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OZET

Son Bir Y1l icinde Suisid Girisimi Olan 12-18 Yas Aras1 Cocuk ve Ergenlerde Eslik
Eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Belirtileri, Yavas Bilissel Tempo

Belirtileri ve Emosyonel Regiilasyonun Incelenmesi

Giris: Intihar davranislar1 yasam boyu bir halk sagligi sorunu olup ¢ocuk ve
ergenlerde bu davranislar1 6nleme gii¢liigli yagsanmaktadir. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB), Yavas Biligsel Tempo (YBT) belirtilerinin ve emosyon
regiilasyon(duygu diizenleme) giicliiklerinin ¢cocuk ve ergenlerin islevselligini etkiledigi,

intihar girisimine neden oldugu literatiirde bildirilmektedir.
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Amag: Bu ¢alismada son bir yil i¢ginde suisid (intihar) girisimi olan ¢ocuk ve
ergenlerde DEHB belirtileri, YBT belirtileri ve emosyon regiilasyonun (duygu diizenlemenin)

incelenmesi amaglanmigtir.

Yontem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglhgi ve Hastaliklar:
Anabilim Dal1 polikliniklerine basvuran, son bir yillik zaman diliminde intihar girisiminde
bulunan 12-18 yas grubundaki kiz cinsiyette 57 olgu ve yakin sosyodemografik 6zelliklerde
kiz cinsiyette 55 saglikli kontrol grubu ¢alismaya alinmistir. Olgu grubuna, arastirmact
tarafindan yonetilen Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Formu-
Simdi ve Yasam Boyu Sekli DSM-5 Tiirk¢ge Uyarlamasi (CDSG-SY-DSM-5-T) yart
yapilandirilmis goriismesi uygulanmistir. Olgu grubunun ebeveynleri, ¢ocuklartyla ilgili
DEHB ve YBT belirtilerinin degerlendirilmesi i¢in Turgay DEHB ve Barkley Cocuk Dikkat
Anketi (BCDA) olgeklerini doldurmuslardir. Olgu grubu, intihar girisimi sirasindaki niyetinin
ve emosyon regiilasyonunun degerlendirilebilmesi i¢in Intihar Niyeti Olgegi (INO) ve Duygu
Diizenlemede Giigliikler Olgegi (DDGO) doldurmustur. Kontrol grubundaki gengler ise
emosyon regiilasyon becerilerinin degerlendirilebilmesi i¢in DDGO doldurmustur. Olgularin
ve ebeveynlerinin sosyodemografik 6zellikleri, arastirmacilar tarafindan sosyodemografik

veri formuna (SDVF) kaydedilmistir.

Bulgular: Calismamizda olgu grubunda okulu birakanlarin (p=0,027), ders basarisi
kotii olanlarin (p<0,001), genis aileyle yasayanlarin (p=0,004), sigara kullananlarin (p<0,001)
ve alkol kullananlarin (p<0,001) orani; anne ve baba bosanma (p<0,001), ailede psikiyatrik
hastalik (p<0,001), ailede intihar girisimi (p<<0,001) oranm1 kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Olgu
grubunda ders basarisi iyi olanlarin (p<0,001) orani ve olgu grubunun maddi durumu
(p<0,001); anne egitim durumu (p<0,001), anne ¢alisma oran1 (p<0,001), baba egitim durumu
(p<0,001), baba calisma oran1 (p=0,015) kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Kontrol grubunda anne ve baba ile yasayanlarin orani(p=0,004), anne ve baba
birliktelik orani (p<0,001) olgu grubundan anlamhi diizeyde yiiksek bulunmustur. DEHB
belirtileri degerlendirmesinde olgu grubunda dikkat eksikligi, hiperaktivite-diirtiisellik,
KOKGB, davranim bozuklugu ve DEHB toplam puani kontrol grubundan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (sirasiyla p<0,001, p=0,004, p<0,001, p<0,001, p<0,001) ayrica olgu
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grubunda dikkat eksikligi 6l¢iitii 6 ve tizerinde olanlarin (p=0,019), KOKGB o6l¢iitii 4 ve
tizerinde olanlarin (p=0,003) oran1 kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
YBT belirtileri degerlendirmesinde olgu grubunda hayallere dalma (p<0,001), yavaslk
(p<0,001) ve YBT toplam (p<0,001) puanlar1 kontrol grubundan anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur. Duygu diizenleme giigliikleri degerlendirmesinde olgu grubunda netlik
(p<0,001), farkindalik (p<0,001), diirtiisellik (p<0,001), reddetme (p=0,001), amaglar
(p<0,001), strateji (p<0,001) ve DDGO toplam (p<0,001) puanlar1 kontrol grubundan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. DEHB, YBT, duygu diizenleme giicliikleri toplam puaninin
suisid girisimini 6ngordiigli bulunmustur. DEHB toplam puani >14 olanlarin <14 olanlara
gore suisid girisimi riski 4,489 kat fazladir (p=0,008). YBT toplam puani >19 olanlarin <19
olanlara gore suisid girisimi riski 10,738 kat fazladir (p<0,001). DDGO toplam puani >100
olanlarin <100 olanlara gore suisid girisimi riski 3,135 kat fazladir (p=0,044). intihar girisimi
Oncesi plan yapanlarin girisimle ilgili sartlar (p=0,015), kendini degerlendirme (p<0,001),
INO toplam (p<0,001) puanlari intihar &ncesi plan yapmayanlardan anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur.

Sonug: Intihar girisiminde bulunmus olan genglerde yeniden intihar girisiminde
bulunma riski fazladir. Intihar girisiminin nedenleri kompleks yapidadir. Klinisyenler igin
intihar niyetini anlamak ve intihar girisimini tahmin etmek zorlayicidir. Intihar girisimi i¢in
risk faktorleri degerlendirilirken, risk faktorleri i¢indeki psikiyatrik bozukluklar arasinda olan
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Yavas Biligsel Tempo; ayrica intihar girisiminin
gelisiminde 6nemli bir rolii olan ve genellikle DEHB, YBT ile birlikte bulunan duygu
diizenleme giicliikleri akilda bulundurulmalidir. Ergenlik déneminde, sadece psikiyatrik bir
bozukluk tanis1 koymak yerine, belirli sesmptomlarin varligi da potansiyel risk faktorlerini

tanimak ve gelecekte olasi sorunlar1 dnlemek acisindan 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Suisid girisimi (intihar girisimi); DEHB; YBT; emosyon

regiilasyon (duygu diizenleme); ergenlik
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ABSTRACT

Examination of Attention Deficit and Hyperactivity Disorder Symptoms, Slow Cognitive
Tempo Symptoms and Emotional Regulation in Children and Adolescents Aged 12-18
Who Have Attempted Suicide in the Last Year

Introduction: Suicidal behaviors are a lifelong public health concern, and preventing
these behaviors in children and adolescents can be challenging. Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD), Slow Cognitive Tempo (SCT) symptoms, and difficulties in
emotional regulation have been reported in the literature to impact the functionality of

children and adolescents and contribute to suicide attempts.

Aim: The aim of this study is to investigate the symptoms of Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD), Slow Cognitive Tempo (SCT), and emotional regulation in

children and adolescents who have attempted suicide within the last year.

Method: A total of 57 female participants aged 12-18, who had attempted suicide
within the past year and presented to the Department of Child and Adolescent Psychiatry at
Ege University Faculty of Medicine, were included in the study. Additionally, 55 healthy
female participants with similar sociodemographic characteristics were included as a control
group. The case group was administered the The Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version, DSM-5-Turkish
Adaptation (K-SADS-PL-DSM-5-T) by the researcher, which is a semi-structured psychiatric
interview. The parents of the case group completed the Turgay DSM-IV-Based Child and
Adolescent Disruptive Behavioral Disorders Screening and Rating Scale (T-DSM-IV-Scale)
and the Barkley Child Attention Scale (BCAS) to assess symptoms of ADHD and SCT in
their children. The case group completed the Suicide Intent Scale(SIS) and the Difficulties in
Emotion Regulation Scale (DERS) to assess their thoughts during the suicide attempt and to
evaluate emotional regulation difficulties. The youth in the control group, on the other hand,
completed the Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) to assess their emotion
regulation skills. The sociodemographic characteristics of both the cases and their parents

were recorded in the Sociodemographic Data Form (SDF) by the researchers.

Results: In our study, the rates of school dropout (p=0.027), poor academic
performance (p<0.001), living with extended family (p=0.004), cigarette use (p<0.001), and
alcohol use (p<0.001) were statistically significantly higher in the case group, when

compared to the control group. Additionally, in the case group, the rates of good academic



performance (p<0.001) and financial status (p<<0.001) were statistically significantly lower,
along with lower maternal education (p<0.001), maternal employment status (p<0.001),
paternal education (p<<0.001), and paternal employment status (p=0.015), when compared to
the control group. In the control group, the rates of living with both parents (p=0.004) and
parental union (p<0.001) were statistically significantly higher than in the case group. In the
assessment of ADHD symptoms, the case group showed significantly higher scores for
attention deficit, hyperactivity-impulsivity, ODD, conduct disorder, and total ADHD score
when compared to the control group (p<0.001, p=0.004, p<0.001, p<0.001, p<0.001,
respectively). Additionally, in the case group, the rates of meeting the criteria for attention
deficit (p=0.019) and ODD (p=0.003) were statistically significantly higher than in the
control group. In the assessment of SCT symptoms, the case group had significantly higher
scores for daydreaming (p<0.001), slowness (p<0.001), and total SCT score (p<0.001) when
compared to the control group. In the assessment of emotion regulation difficulties, the case
group had significantly higher scores for clarity (p<0.001), awareness (p<0.001), impulsivity
(p<0.001), rejection (p=0.001), goals (p<0.001), strategy (p<0.001), and total DERS score
(p<0.001) when compared to the control group. It was found that the total scores of ADHD,
SCT, and emotion regulation difficulties predict suicide attempts. The risk of suicide attempts
was 4.489 times higher for those with a total ADHD score >14 compared to those with <14
(p=0.008). The risk of suicide attempts was 10.738 times higher for those with a total SCT
score >19 compared to those with <19 (p<0.001). The risk of suicide attempts was 3.135
times higher for those with a total DERS score >100 compared to those with <100 (p=0.044).
Those who planned their suicide attempts had statistically significantly higher scores in terms
of circumstances related to the attempt (p=0.015), self-assessment (p<0.001), and total SIS

(p<0.001) scores compared to those who did not plan their attempts.

Conclusion: In young individuals who have attempted suicide, there is a higher risk
of further suicide attempts. The causes of suicide attempts are complex. Understanding
suicide intent and predicting suicide attempts can be challenging for clinicians. When
assessing risk factors for suicide attempts, it's important to consider Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD), Sluggish Cognitive Tempo (SCT) among psychiatric
disorders among the risk factors. Additionally, difficulties in emotion regulation, which often
co-occur with ADHD and SCT and play a significant role in the development of suicide
attempts, should be taken into account. During adolescence, it's important not only to
diagnose psychiatric disorders but also to recognize the presence of specific symptoms as

potential risk factors and to take preventive measures against potential future problems.
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1.BOLUM
GIRIS

Intihar davranislar1 yasam boyu bir halk sagligi sorunu olup 14-18 yas grubundaki genclerde
bu davraniglar1 6nleme zorluklar1 yaganmaktadir. Amerika’daki bir ¢alismada lise ¢cagindaki
14-18 yas aras1 gengler arasinda 2021 yilinda 1.952 intihar vakasi meydana gelmis ve intiharin
bu yas grubu icin iiciincii siradaki 6liim nedeni oldugu saptanmustir. intihar, bu yas grubundaki
oliimlerin yaklasik beste birini (%18,6) olusturmaktadir. Oliimler, intihar davranis: yiikiiniin
yalnizca bir kismini olusturmaktadir; gengler arasinda intihar girigsimleri ve intihar
diisiinceleriyle bu gruptaki 6liimlerden daha sik karsilasilmaktadir(1,2). Tiirkiye'de niifusun
geng kesimleri arasinda 6liimciil olmayan intihar davraniglarinin, intihar diistincesi ve
girisiminin sik oldugu saptanmistir(3,4). Tiirkiye'de 1262 iiniversite 6grencisi ile yapilan
giincel bir arastirmada, katilimcilarin %42'sinin 6lmeyi diisiindiigii, %7'sinin ise yagamlari

boyunca veya son bir sene i¢inde intihar girisiminde bulundugu ortaya ¢ikmistir(5).

Intihar girisiminde bulunan ergenlerin yaklasik %90'inda psikiyatrik bozukluk
mevcuttur ve intihar i¢cin 9 kat artmis risk olusturur(6). DEHB, ¢ocuk ve ergenlerin
islevselligini etkiledigi uzun siiredir kabul edilen nérogelisimsel bir bozukluktur. DEHB tanili
bireyler, gelisimleriyle uygun olmayan diizeyde dikkatsizlik, hiperaktivite veya diirtiisellik
kaliplart gosterirler(7). DEHB ile intihar arasindaki baglantinin incelendigi bir meta-analizde,
DEHB tanis1 olan bireylerde intihar girisiminde bulunma riski kontrollere gore 2,91 kat daha
fazla bulunmustur(8). Boylamsal bir takip ¢alismasinda, ¢ocukluk doneminde DEHB tanisi
almis bireylerin, DEHB olmayanlara kiyasla intihari diistinme olasiliklar1 neredeyse iki kat,
lisede intihar girisiminde bulunma olasiliklar1 ise yaklasik 7 kat fazla bulunmustur. Geng
yetiskinlige gelindiginde, daha 6nce DEHB tanis1 alan kisilerin intihar1 diistinme olasilig1
kontrollere gore 2,6 kat daha fazla bulunmustur(9). Yavas Biligsel Tempo (YBT) uyanik
kalmada zorlanma, zihni sisliymis gibi goriinme, hayallere dalma, kendi diinyasinda yasama,
saskinlik, yavaslik, fiziksel hipoaktivite/uyusukluk ve ilgisizlik gibi davranigsal semptomlarla
karakterize olan biligsel uyarilma ve uyaniklik bozuklugudur(10). Okul ¢agindaki ¢ocuklarda
son zamanlarda yapilmis bir caligmada, demografik 6zellikler, yalnizlik, ebeveyn
psikopatolojisi ve ebeveynler ile cocuklar tarafindan bildirilen depresif semptomlar da dahil
olarak baglantili psikiyatrik semptomlar kontrol edildikten sonra bile, YBT, ¢cocuklarin intihar
davranisi riski ile iligkilendirilmistir(11). Emosyonel regiilasyon (duygu diizenleme),

insanlarin duygularinin kendiliginden akisini yeniden yonlendirmeye c¢alistig siiregler dizisi



olarak tanimlanabilir(12). Ergenlik, duygu diizenlemeyi ve diizensizligi anlamak i¢in 6zellikle
onemli bir gelisimsel donemdir, ¢iinkii genellikle duygu islemeye etki eden 6nemli bilissel,
iliskisel, ndrolojik ve davranissal degisiklikler bu donemde meydana gelir(13,14). intihar
girisiminde bulunmus ergenlerin duygularini ve diirtiilerini diizenlemesi konusunda intihar
diisiincesi olan ergenlere gore daha ¢ok zorluk bildirdigi(15,16) ve ergenler arasinda ¢oklu
intihar girisimi olanlarin tek intihar girisimi olanlardan daha fazla duygu diizenlemede zorluk

yasadigt bulunmustur(17).

Calismamizin amact; son bir yil i¢inde intihar girisiminde bulunmus 12-18 yas cocuk
ve ergenlerde DEHB belirtileri, yavas bilissel tempo belirtileri ve duygu diizenlemenin
arastirilmasidir. Elde edilen veriler, bilimsel literatiirdeki 6nceki ¢alismalarin 15181inda analiz

edilip tartisilacaktr.

2.BOLUM
GENEL BILGILER

2.1. INTIHAR GIRiSiMi

2.1.1. Tanim:

Gilintimiizde kabul edilen intihar davranisi terminolojisi, intihari, 6liimciil olmayan
intihar girisimlerini ve intihar diisiincesini tanimlamaktadir(18,19). Intihar diisiincesi, kisinin
bildirdigi kendini 6ldiirme diisiincesini igerir. Intihar girisimi, kisinin kendi kendine yaptig1 ve
6lme niyetinde oldugu, ciddi bir yaralanma olmasa bile yaralanma riskinin oldugu, 6liimciil
olmayan bir eylemdir. Intihar ise 8lme niyetiyle kisinin kendisi tarafindan agikca ya da gizli
olarak gerceklestirilen yikici ve 6liimciil bir eylemdir(20). Intihar diisiincesi bulunan kisilerin
%34 linilin diisiincelerinin intihar planina doniistiigii ayrica intihar plan1 bulunanlarin

%72’sinin ise intihar girisimi gergeklestirdigi saptanmistir(21).



2.1.2. Epidemiyoloji:

Glinlimiizde intihar diinya genelinde en sik 15. 6liim nedenidir. Diinyada yasam
boyu intihar diisiincesi prevalansi %9,2 intihar girisimi prevalansi da %2,7’dir fakat {ilkeler

arasinda oranlar degisebilmektedir(22,23).

13-18 yas aras1 genclerde intihar diisiincesi ve intihar girisimi prevalanst %12,1 ve
%~4,1 olarak bildirilmistir(24). Ergenlik ¢agindaki gencler arasinda yasam boyu intihar girisimi
tahminleri erkeklerde %1,3-3,8 ve kizlarda %1,5-10,1 arasinda degismekte olup, daha biiyiik
ergenlik yas araliginda kizlarda bu oranlar erkeklerden daha ytiksektir(6). En zengin 34 {ilkede
yapilan bir calismada sadece bir yilda 15-24 yas aras1 15.555 gencin kendini 6ldiirdigi
bulunmustur(25). Yakin zamanda 15.977 ABD'li {iniversite 6grencisini kapsayan bir
calismada, d6grencilerin %9,5'inin intihar girisiminde bulunmayi ciddi bir sekilde diislindiiglinii

ve %1,5'inin 6nceki okul yil1 i¢inde intihar girisiminde bulundugunu bildirilmistir(26).

Yakin zamanda yapilan, 513.188 ergeni kapsayan, intihar davranisiyla ilgili 128 toplum
temelli calismanin gézden gegirmesinde, bulgular ergenlerin yaklasik ytizde 10'unun
hayatlarinin bir noktasinda intihar girisiminde bulundugunu ve yiizde 30'unun hayatlarinin bir

noktasinda kendini 6ldiirmeyi diislindiiglinti gostermistir(27).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), lise dgrencilerinin toplam %18,8'inin
intihari ciddi olarak diislindiigiinii, %15,7'sinin bir plan yaptigin1 ve %8,9'unun intihar
girisiminde bulundugunu agiklamistir(28). CDC anket sonuclarina gére, 9°dan 12.sin1fa kadar,
ogrencilerin %16'sinin intihar girisimini ciddi olarak diisiindiigli ve %8'inin son bir sene i¢inde

intihar girisiminde bulundugu tespit edilmistir(2).

Tiirkiye'de ergenlerde intihar diisiincesi ve girisiminin sik oldugu saptanmistir(3,4).
Tirkiye'de 1262 {iniversite 6grencisiyle yapilan giincel bir arastirmada, katilimcilarin
%42'sinin 6lmeyi diisiindiigl, %7'sinin ise yasamlari boyunca veya son bir senede intihar
girisiminde bulundugu ortaya ¢ikmistir(5). Bununla birlikte, intihar girisiminde bulunan
genclerin ¢cogunun tedaviye bagvurmamasi veya dogru sekilde belgelenmemesi nedeniyle

intihar girisimlerinin gercek sayis1 oldugundan diisiik tahmin edilmektedir(29).

Cinsiyetlere gore incelendiginde, kizlarin erkeklerden daha fazla 6liimciil olmayan
intihar davranisina giristigi, erkeklerin ise kizlardan daha fazla kendilerini 6ldiirdiigii

gosterilmistir(30).



2.1.3. Risk Faktorleri:

2.1.3.1. Onceki intihar Girisimi

Gegmisteki intihar girisimleri daha sonraki girisimlerin ve tamamlanmais intiharlarin en
Oonemli yordayicilarindan biridir(31). Gegmiste intihar davranisi sergileyen ergenlerin intihar
riski, bu davranisi sergilemeyen ergenlere gore daha fazladir(32). Daha 6nce intihar
girisiminde bulunulmasi, gelecekte de intihar girisimi olasiligini 18 kat artirmaktadir(32).
Ergenin daha 6nceki intihar girisimi en giiglii risk faktorii olup ve daha sonra intihar

girigiminin tamamlanma riskini 10-60 kat artirir(6).

Intihar girisiminden sonra yeni bir girisimde bulunma riski, intihar girisiminde
bulunmamus kisilere oranla yaklasik 20 kat fazladir. Oliimciil bir intihar girisimi riski, dnceki

intihar girisimlerinin sayisiyla giiclii bir bicimde iligkili bulunmustur(33).

Intihar girisiminin tekrarlama riski, girisimden sonraki ilk 3 ila 6 ayda en yiiksektir,

ancak en az 2 yil boyunca genel popiilasyona gore oldukea yiiksek kalir(6).

2.1.3.2. Psikiyatrik Bozukluklar

Intihar girisiminde bulunmus olan ergenlerin ortalama %90'1nda bir psikiyatrik
bozukluk mevcuttur ve intihar i¢in 9 kat artmis risk olusturur(6). Benzer sekilde, toplumdaki
intithar girisimi vakalarinin yaklasik %80'inde iligkili psikopatolojik durumlar vardir(34-39).
Ayn1 zamanda, bozuklugun kronikligi ve ciddiyeti, artan intihar riskiyle

iliskilendirilmistir(40).

Umutsuzluk, degersizlik duygulari ve diirtiisel agresyon intihar egilimi ile baglantilidir.
Bu durumlar siklikla depresif bozukluk veya davranig bozuklugu baglaminda ortaya ¢iksa da
psikiyatrik bozuklugu olmayan bireylerde de anlamli olabilir(33).

Davranim bozuklugu/Antisosyal davranis (yikict bozukluklar), vaka kontrolii ve
boylamsal ¢alismalarda gosterildigi gibi genclerin intihari i¢in 3 ile 6 kat daha yiiksek risk
tasir(45,58).

Caligmalar, bireyi intihara yatkin hale getiren en 6nemli faktoriin

diirtiisellik/saldirganlik, depresyon, umutsuzluk, kaygi, kisisel farkindalik/sosyal mesafe gibi



psikolojik yapilari iceren psikiyatrik hastaliklar oldugunu ortaya ¢ikarmistir(41,42). Borderline
kisilik bozuklugu, depresyon, bipolar bozukluk, opioid kullanimi, sizofreni ve 6zellikle
kadinlarda anoreksiya nervoza ve alkol kullanim bozuklugunun intihar 6liimlerini 10 kattan
fazla artiran risk faktorleri oldugu rapor edilmistir(43). Bir vaka kontrol ¢caligmasinda yeme
bozuklugu, ciddi intihar girisimi riskinin 6nemli 6l¢lide artmasiyla iliskilendirilmistir(35).
Intihar girisiminde bulunan kadinlarin, yeme bozukluklar1 dahil anormal yeme davranislarna

sahip olma olasiliklar1 daha yiiksektir(34,44).

Duygudurum bozukluklar1 her iki cinsiyette de tamamlanmis intihar ve intihar girisimi
riskini 6nemli 6l¢iide artirir(32,36,39,50-53). Bazi calismalarda intihar riskini 20 kat artirdigi
gosterilen major depresyonun varligi kizlar icin en 6nemli goriilen risk faktorii(45) olup
ikincisi de daha Once bir intihar girisimi Oykiisii olmasidir. Bu durum da riski 6nemli dl¢iide
artirir(46). Erkekler i¢in daha dnce intihar girisiminde bulunulmasi en gii¢lii belirleyicidir ve
riski 30 kattan fazla artirir(47,48). Bunu depresyon, madde bagimlilig: (alkol ya da
uyusturucu) ve yikici davranislar takip etmektedir(45,49).

Major depresif bozukluk ile bipolar duygulanim bozuklugunun depresif ve karma
donemleri tamamlanmuis intiharla iliskilidir(54). Bipolar bozukluk, 6zellikle karma dénemde,
tamamlanmis intihar agisindan ciddi bir risk faktorii olarak bilinmektedir(55,56). Bipolar II ve
bipolar NOS’un, epidemiyolojik ve klinik drneklerde girisim riskini biiyiik 6l¢iide artirdigi
saptanmistir(57). Intihar girisiminde depresyon da yaygindir. Brent ve ark. intihar diisiincesi
ve girisimi Oykiisii olan ve olmayan ergen hastalar1 psikiyatri servisinden taburcu olduktan
sonra alt1 ay boyunca takip etmislerdir. Takipte intihar girisimine dair riskleri hastaneye ilk
yatista major depresif bozukluk tanisinin olmasi ve takip doneminde depresif bozuklugun

devam etmesi olarak saptamislardir(40).

Intihar girisimlerinin, panik bozuklugu ve panik atag: olan kisilerde, psikiyatrik
bozuklugu olmayan kisilere gore biiyiik bir oranda daha sik meydana geldigi saptanmistir(37).
Bir meta-analizde TSSB, panik bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugunun daha sonraki
intihar girisiminin anlamli yordayicilar1 oldugu; intihar girisiminin en gii¢lii yordayicisinin

TSSB oldugu ve bunu panik bozuklugunun takip ettigi gosterilmistir(59).

Sizofreni intiharla iligkili davranislarla 6nemli 6lgiide iligkilidir(60,61) ve intihar geng

sizofreni hastalarinda birincil 6liim nedenidir(62).



2.1.3.3. Ailesel Risk Faktorleri

Ebeveyn psikopatolojisi ve ailedeki intihar davranisi 6ykiisii, ¢ocuklarda daha yiiksek
intihar riski ile iligkilidir. Ailelerde intihar egilimi, ailede psikiyatrik hastalik dykiisiinden
bagimsiz olabilir. Duygudurum bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklari, intihar girisimi
olmayan ebeveynlerin ¢ocuklar ile karsilagtirildiginda, ebeveyn intihar dykiisii oldugunda
daha fazla intihar girisiminde bulunur. Aile psikopatolojisi - 6zellikle annelerde intihar
girisimleri ve her iki ebeveynde madde kotiiye kullanimi - ve ailedeki anlagmazliklar,
psikiyatrik morbidite kontrol altina alinsa bile ergenlik doneminde daha yiiksek intihar

egilimini 6ngdrmektedir(63,64).

Aile caligmalari, intihar sonucu 6lenlerin yakinlarinda intihar girisimi riskinin arttigini
ve bunun tam tersinin de gegerli oldugunu gostermektedir(65). Depresif bozukluk, madde
bagimlilig1 ve antisosyal davranis bigimleri dahil ebeveyn psikopatolojisi, genglerin intihar

girisiminde bulunmasi ve intihari tamamlamasi icin bir risk faktoriidiir(66—68).

Intihar davranisi i¢in aile yiikiiniin daha fazla olmasi, daha yiiksek risk ve ¢ocuklarda
intihar girisimlerinin daha erken baslamast ile iligkili bulunmustur. Bu da bize erken

baslangi¢li intihar davranisinin 6zellikle ailesel olabilecegini diisiindiirmektedir(69).

Rodante ve arkadaslari, 16 yas alt1 ergenlerin, 6zellikle de kizlarin, ruhsal hastaliklar
ve/veya uyusturucu/alkol ve sigara kullanimi olan ayrica olumsuz bir aile ortaminda biiylimiis,
ebeveynlerle iletisimleri zayif, 6zglivenleri diisiik, davranigsal veya 6grenme sorunlari
olmasinin ya da cinsel iliskiye zorlanmasinin intihar girisimine zemin hazirladigim
belirtmistir(70). Aile i¢i ge¢imsizlik, basarisiz romantik iliski ve akademik basarisizlik
ergenligin 6nemli sorunlaridir ve bu nedenlerin 15-24 yas grubunda intihar risk faktorleri

arasinda 6n plana ¢ikmasi sasirtict degildir(71).

Cesitli aragtirmalar, bir ebeveynin 6liimii veya bosanma nedeniyle kaybinin ya da
biyolojik ebeveynlerden birinin veya her ikisinin de ayr1 yasamasinin tamamlanmis intihar
acisindan ciddi bir risk tagidigini gostermistir(72—75). Lewinsohn ve arkadaglari, 12 yasindan

once ebeveyn kaybi ile birden fazla intihar girisimi arasinda bir iliski bulmuslardir(29).



2.1.3.4. Cevresel Etmenler ve Stresli Yasam Olaylar

Ergenlerden bazilar (¢ogunlukla major depresif bozukluk tanili kizlar) bir siiredir
intihan diistinmiis ve cogunlukla 6liimleri i¢in hazirlik yapmis gibi goriinse de ergen
intiharlarinin ¢ogu diirtiisel goriinmektedir(46). intihar girisimine genellikle romantik bir
iliskinin kaybi, okul veya yasalarla ilgili disiplin sorunlari, akademik veya ailevi zorluklar gibi
stresli yagsam olaylar1 neden olabilir. Bu stresler altta yatan ruhsal bozuklugun kendisinden
kaynaklanabilecegi gibi ruhsal bozuklugu olan ergenin bas edemeyebilecegi kontrol
edilemeyen olaylarin sonuglar1 da olabilir. Altta yatan ruhsal bozuklugu olan bir ergen,
ortalama olarak saglikl bir ergene gore daha ¢ok sayida stresli olayla karsi karsiya kalabilir ya

da yasanan olaylar1 daha stresli olarak algilayabilir(46).

Danimarka'da ¢ocuk ve ergenlerde sik ikamet degisikligi intihar girisimiyle

tamamlanmis intihar riskinde artis ile iliskilendirilmistir(76).

Zorbalik intihar girisimi ve kendine zarar verme davramsiyla iliskilidir. iki y1llik
boylamsal bir ¢calismada zorbalik ve magduriyet, intihar diistincesiyle iliskilendirilmistir(77).
Finlandiya'da yapilan bir ¢aligmada, psikopatoloji kontrol altina alindiktan sonra bile, kizlar
arasinda sik zorbaliga maruz kalma daha sonraki intihar girisimleri ve tamamlanmais intihar ile

iliskilendirilmistir(78).

Diger ilgili stres etkenleri arasinda hapse girme veya diger yasal sorunlar, okulla ilgili
disiplin sorunlar1 ve diger zorluklar yer alir. Liselere yonelik rekabetci yerlestirme sinavlar
intihara neden olabilir(33). Intihar girisimi riski okulu biraktiktan veya okula belli bir siire

devamsizliktan sonra artabilir(35).

Internette intiharla ilgili cok gesitli web siteleri mevcuttur. Intihar1 agik¢a kutlayan,
Oliimciil yontemler hakkinda tavsiyeler veren, kullanicilarin intihar niyetlerini
aciklayabilecekleri veya ortak intihar i¢in tarih belirleyebilecekleri sohbet gruplari sunan

siteler vardir(79).

Fiziksel ve cinsel istismar, 6zellikle cinsel istismar, intihar girisimi ve tamamlanmis
intiharla giiclii bir sekilde iligkilidir(47,80). Daha kiigiik yasta intihar eden gruplar genellikle
biiyiik bir sikint1 yiikiine ve ¢ocuklukta istismar/ihmal ge¢gmisine sahiptir(81).



2.1.3.5. Fiziksel Hastalhiklar

Ergenlerde intihar davranisina sebep olan birgok fiziksel risk faktorii vardir. Cesitli
aragtirmalar, zay1f fiziksel saglik, kronik hastalik veya engelliligin genglerde intihar diislincesi
ve girisimi riskini 6nemli dl¢iide artirdigini ortaya ¢ikarmistir(82—84). Islevsel bozukluk,
biligsel sorunlar, kronik agri, gorme ve isitme kaybi gibi fiziksel saglik sorunlari, intihar riskini
artirabilen faktorlerdir. Bu tiir saglik sorunlari, kisinin bagkalarina bagimli olmasina sebep
olup intihar diisiincesini tetikleyebilir. Ozellikle kanserli hastalar arasinda yapilan ¢alismalar,
bu grup i¢indeki intihar oranlarinin normal popiilasyona kiyasla 20 kat daha fazla oldugunu
gostermekte olup fiziksel hastaliklarin kisinin zihinsel saglig1 iizerindeki dnemli etkilerini
vurgulamaktadir(85). Baz1 yayinlar intihar davranisi ile diyabet ve epilepsi gibi belirli kronik
hastaliklar arasindaki baglantiya deginmektedir(86,87). Bunun yani sira, kronik hastaliklarin
sagaltiminda kullanilan kortikosteroidler, depresif semptomlara yol acarak intihar riskini

artirabilir(88).

2.1.3.6. Genetik ve Biyolojik Etkenler

Ikiz ve evlat edinme iizerine yapilan arastirmalar, intihar davranislarinin ailesel
aktariminin bir kismini genetik faktorlerin olusturdugunu ve kalitsallik tahminlerinin %30-50

arasinda oldugunu gostermektedir(89,90).

Ailede intihar davranig1 dykiisiiniin biiytik bir kismi ruhsal bozukluklarla iligkili riskle
aciklanabilir(91); ancak bazi ¢alismalar, psikotik bozukluklarin ve duygudurum
bozukluklarinin kontrol altina alinmasindan sonra bile intihar davranisinin ailesel olarak
aktarildigina dair kanitlar saglamistir(92). Intihar davranisiyla en tutarh sekilde iliskilendirilen
biyolojik etkenler, inhibitor bir ndrotransmiter olan serotoninin isleyisindeki bozukluklari
icermektedir. Intihar yoluyla 6len kisilerin beyin omurilik sivilarinda daha diisiik seviyelerde
serotonin metabolitleri bulunur(93,94), trombositlerde daha yiiksek serotonin reseptor
baglanmasi (95) ve daha az presinaptik serotonin tagtyict bolgesi ve prefrontal korteks gibi
beynin belirli bolgelerinde daha fazla postsinaptik serotonin reseptorii bulunur; bu da diirtiisel

davranig1 engelleme yeteneginde eksiklik oldugunu diisiindiirmektedir(92).

Arastirmacilar, fenotipin karmasik dogasi 1s18inda molekiiler genetik ¢aligsmalarda
intihar icin genetik lokuslar1 tanimlamamislar(90,91) , bunun yerine gen-cevre etkilesimleri

yoluyla ortaya ¢ikabilecek intihar davranisinin biyolojik bagintilarin1 arastirmislardir(90,91).



2.1.3.7. Bireysel Ozellikler ve Kisilik Ozellikleri

Umutsuzluk : Umutsuzluk siklikla depresif ruh hali ile iliskili olsa da, depresyon
faktorii kontrol altindayken dahi intihar niyetiyle daha giiclii sekilde koreledir ve
psikopatolojik 6zelliklerin 6tesinde yeniden intihar girisiminde bulunma ve intihari
tamamlama riskini 6ngdriir(96,97). Umutsuzluk, diirtiisel intihar girisimlerine gore
duygudurum bozuklugu olanlarda daha yaygin olabilir(98). Umutsuzluk, yalnizca intihar
riskiyle gticlii iliskisi nedeniyle degil, ayn1 zamanda hastalarin umutsuzluga kapilarak tedaviyi

birakma ihtimali nedeniyle de 6nemlidir(99).

Diirtiisellik, Duygusal Diizenleme Giicliikleri ve Zayif Problem Cozme Becerileri:
Intihar girisiminde bulunan ergenler siklikla diirtiisel davranirlar ve girisimlerini nispeten az
planlar veya sonuglari1 hakkinda diisiinmeden gerceklestirirler. Bu tiir gencler genellikle
alternatif ¢oziimler iiretmek, bu alternatiflerin goreceli sonuglarini degerlendirmek, bir eylem
plan1 uygulamak ve yeniden degerlendirmek icin gerekli becerilerden yoksundur(100). Ayrica
bir¢ok intihar girisiminde bulunan kisi yalnizca duygudurum bozukluklariyla degil, ayni
zamanda duygusal diizenlemeyle (yani ruh halinin stresli durumlara yiiksek tepki vermesiyle)

de zorluklar yasamaktadir(101).

Hostilite ve Agresyon: Bu alan diirtiisellik ve duygu diizenleme alaniyla
ortiismektedir. Diismanlik ve diirtiisel saldirganliga egilim ve B kiimesi kisilik bozuklugu,
gengler arasinda intihar davranisi ve tamamlanmis intiharla iligkilidir ve ayn1 zamanda
tekrarlanan intihar girisimlerinin habercisidir(102,103). Hayal kiriklig1 veya provokasyona
yanit olarak diismanlik veya saldirganlikla yanit verme egilimi, merkezi serotonindeki

degisiklikle yakindan iligkili bir 6zelliktir(104).

Sosyal Beceri Eksiklikleri: Pek ¢ok intihar girisiminde bulunan kisi, diismanligin
ifade etmek, dikkat cekmek veya diger insanlar etkilemek i¢in intihar davranigina girisir.
Kendine zarar veren davraniglarda bulunmaya yonelik bu motivasyonlar, sosyal becerilerde ve

kisilerarasi etkililikte zorluklara isaret etmektedir(105).

Miikemmeliyetcilik: Miikemmeliyet¢ilik, 6zellikle ergenlerde ve geng yetiskinlerde
artan intihar riskiyle baglantili bir kisilik 6zelligidir. Ozellikle zararli olan iki
miitkemmeliyetgilik tiirli, toplumsal olarak 6ngoriilen miikemmeliyetcilik veya bagkalarinin
sizden miikemmellik talep ettigi inanc1 ve hatalar konusunda asir1 endise ve eylemler hakkinda
siiphe iceren mitkemmeliyetci kaygilardir. Hem sosyal olarak belirlenmis

miikemmeliyetciligin hem de miikemmeliyet¢i kaygilarin ergenlerde daha yiiksek intihar



egilimi ile iliskili oldugu(106) , obsesif kompulsif bozukluk tanil1 hastalarda sosyal olarak
belirlenmis mitkemmeliyetgilik ve miikemmeliyetci kaygilarin yasam boyu intihar
girisimlerini ve mevcut intihar diisiincelerini yordadigi(107) ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir.
Muyan, Tiirk tiniversite 6grencileriyle yaptigi ¢alismada, sosyal olarak belirlenmis
miikemmeliyetciligin bir tiiri olan ebeveyn elestirisinin, 6grencilerde depresif belirtileri ve
intihar diislincesini 6ngordiigiinii kesfetmistir(108). 45 calismanin gézden gegirildigi bir meta-
analizde de miikemmeliyet¢i kaygilarin, ebeveyn elestirisinin ve ebeveyn beklentilerinin

intihar diisiincesiyle ve intihar girisimleriyle iliskili oldugu gosterilmistir(109).

Cinsel Yonelim: Homosekstiel ve biseksiiel gengler tipki cocuklukta cinsel veya
fiziksel istismar magduru ergenler gibi intihar girisimi acisindan yiiksek bir risk tasir; siklikla
birden fazla risk faktoriine sahiptirler (6rn. depresyon, dnceki intihar girisimleri, madde

bagimliligi, cinsel magduriyet, aile catismasi ve okulda diglanma)(46).

2.1.3.8. Oliimciil Araclara Ulasabilme

Epidemiyolojik, vaka kontrollii, yar1 deneysel ve ileriye doniik ¢aligmalardan elde
edilen ortak kanitlar, evde silah bulunmasinin tamamlanmis intihar acisindan biiytik bir risk
olusturdugunu gostermektedir. Evdeki silahin uzun bir silah yerine tabanca olmasi, bos yerine
dolu olarak saklanmasi ve kilitli yerine kilidi agik olarak saklanmasi durumunda intihar riski
daha yiiksektir(110). Oliimciil ilaglara ulasabilir olmak intihar riskini ve bir intihar girisiminin

tibbi agidan oliimciilliigiinii artirabilir(98).

Tibbi olarak yiiksek oliimciilliik tagiyan intihar girisimleri asi, atesli silahla kendini
vurmak, karbonmonoksit zehirlenmesi veya yiiksekten atlamak gibi yontemleri kullanmak,
genellikle intihar niyetinin ciddi oldugunun gostergesidir. Bu tiir girisimlerde bulunan bireyler,
intthar1 tamamlama riski son derece yiiksek olan kisilerdir(55) fakat tam tersi her zaman
gecerli olmak zorunda degildir, yani diislik 6liimciilliik tasiyan bir girisim, intihar niyetinin
diisiik oldugu anlamin1 gostermez. Bu 6zellikle ergenlik dncesi veya erken ergenlik
donemindeki ¢ocuklar icin gecerlidir. Daha geng hastalarda biligsel olgunluk eksikligi, intihar
diisiincesinde olan bir gencin 6liimciil bir intihar plani olugturmasini ve uygulamasini
zorlagtirabilir. Bu nedenle, daha geng bireyler, oldukga tehlikeli oldugunu diisiindiikleri intihar
davraniglarina yonelebilirler(47). Bu nedenle, 6liimciilliik her zaman intihar niyeti baglaminda

degerlendirilmelidir. Ayrica, 6liimciil bir maddeye erisimi olan diislincesiz bir birey igin,

10



goreceli olarak diistik niyetle gergeklestirilen bir girisim, tibben ciddi ve hatta 6liimciil bir

girisime yol acabilir(47,49).

2.2. DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.2.1. Tanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), cocuk ve ergenlerin islevselligini
etkiledigi uzun siiredir kabul edilen nérogelisimsel bir bozukluktur. Bu bozukluga sahip
bireyler, gelisimleriyle uygun olmayan diizeyde dikkatsizlik, hiperaktivite veya diirtlisellik

kaliplar1 gosterirler.

Dikkatsizlik: Bu terim, bir kisinin zihinsel odaklanma yeteneginin eksik oldugu
durumlar ifade etmek i¢in kullanilir. DEHB’1i kisilerde dikkati toplayamama ve
siirdiirememe, dinlemekte ve talimatlari takip etmede zorluk, dikkat hatalar1 yapma, dalginlik,
gorev ve etkinliklerin diizenlenmesinde zorluk, siirekli zihinsel olarak ¢abalamay1 gerektiren
gorev ve sorumluluklardan kaginma, unutkanlik, sik sik esya kaybetme seklinde

gorilebilmektedir.

Hiperaktivite: Asir1 fiziksel huzursuzlugu ve yerinde duramamayi igerir(genellikle
ergenlerde ve yetigkinlerde). Cocuklarda ise bu durum yerinde durmakta giicliik cekme,
yasitlarina gore daha hareketli olma, ¢ok konusma, ¢evresi tarafindan sik uyarilma ve diisme-

carpma gibi belirtiler seklinde goriilebilmektedir.

Diirtiisellik: Diistinmeden hareket etme ve konusma, acelecilik, beklemeye
tahammiilsiizliik, isteklerini erteleyememe, ¢evredekilerin s6ziinii kesme gibi belirtiler

seklinde goriilebilmektedir(7).

Dikkat Eksikligi Bozuklugu ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu iki farkli tam
olmasia ragmen, DSM-IV bunlar1 dikkat eksikligi baskin alt tip, hiperaktivite/diirtiisellik
baskin alt tip ve bilesik tip olarak {i¢ alt tipi olan tek bir bozuklukta birlestirmistir(111).

DSM-1V’te “’alt tip” tanimlamasi, DSM-V’te ’goriiniim (presentation)’” olarak
degistirilmistir(112).

Giincel ¢aligmalar, bir hastaligin, alt tiplerinden ziyade hastaligin farkli belirtileri

olarak tanimlanmasi gerektigini ¢iinkii alt tiplerin izlem siiresince degisebilecegini

11



gostermektedir. Bunun yaninda, hiperaktivite ve dikkatsizlik semptom sayilarinin belirlenerek

yapilan izlemlerin siireci daha islevsel hale getirebilecegi ¢aligsmalarda bildirilmektedir(113).

2.2.2. Tarihge

Dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlariyla bagvuran ¢ocuklar son 200
yilda bir¢ok yazar tarafindan daha 6nce tanimlanmistir. Tanimlanan islev bozukluklarinin
klinik 6zellikleri, temel kavramlar1 ve isimlendirilmesi zaman i¢inde degismistir ancak tarihsel

tanimlamalarin ¢ogu DEHB i¢in giinlimiizdeki tan1 kriterleriyle tutarlidir(114).

DEHB'ye benzer goriinen bir bozuklugun ilk 6rnegi 1798 yilinda Sir Alexander
Crichton tarafindan verilmistir. Crichton'un agiklamalar1 18. yiizyilin sonunda DEHB'nin

varligina dair baz1 kanitlar saglamaktadir(114).

1844'te Alman psikiyatrist Heinrich Hoffmann, giintimiizde DEHB'li cocuklar i¢in
popiiler bir tanimlama olan "Kipir Kipir Phil (Zappelphilipp)” de i¢inde oldugu bazi resimli
cocuk oykiileri yazmustir. Kipir Kipir Phil'in hikayesinde Hoffmann, aksam yemeginde Phil’in
huzursuz davranisindan kaynaklanan ve masadaki yemekle birlikte diismesiyle sonuglanan bir
aile tartismasini anlatmaktadir. Bu durum erken bir DEHB olgusu seklinde
yorumlanabilir(114). Hoffmann, ismi ““Johnny Look-in-the-air” olan bir diger hikayesinde ise
dikkatsizlik belirtileri gosteren bir ¢ocugu betimlemektedir. Johnny her zaman "gokyiiziine ve
yanindan geg¢en bulutlara bakiyordu" ve bu nedenle "¢ogu zaman dikkati yabanci uyaranlarla

kolayca dagilirdi"(114).

Sir George Frederic Still'in 1902'deki Goulstonian Dersleri birgok yazar tarafindan
DEHB tarihinin bilimsel baslangi¢ noktasi olarak kabul edilmektedir(115). 1902 yilinda
Lancet’te yaymlanan bir makalede DEHB motor ajitasyon, dikkat problemleri ve diirtii kontrol

giicliikleri olarak tanimlanmistir(116).

1917-1928 yillar1 arasinda yasanmis ve 20 milyon insani etkilemis olan bir ensefalit
epidemisi ardindan hayatta kalan ¢ocuklarin bazilarinda kisilik degisiklikleri, duygu
diizenleme giicliikleri, biligsel ve motor problemler, 6grenme giigliikleri, asir1 hareketlilik,
dikkati siirdiirememe ve irritabilite gozlenmis olup bu mevcut tablo "postensefalitik davranis
bozuklugu" seklinde isimlendirilmistir(114). Ilerleyen yillarda bu semptomlarin beyin
hasarindan kaynaklanmig olabilecegi diisliniiliip ‘minimal beyin disfonksiyonu’ seklinde

isimlendirilmistir(117).
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Diinya Saglik Orgiitii ICD-9 (International Statistical Classification of Diseases-
Hastaliklarin Uluslararast Siiflamasi)(118) ile Amerikan Psikiyatri Birligi DSM-II"de
“Cocukluktaki Hiperkinetik Sendrom™ olarak tanimlamistir ve bu taniyla ilgili gecerlik

giivenilirlik ¢caligsmalar1 baslamistir(119).

DSM-III'te(120) “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” seklinde isimlendirilmis;
hiperaktiviteli veya hiperaktivitesiz olarak iki gruba ayrilmis, ana belirtileri dikkatsizlik,

diirtiisellik ve huzursuzluk olarak belirlenmistir.

DSM —1II-R’ de ise “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” seklinde
isimlendirilmis,tani i¢in 14 madde i¢inden en az 8 adet maddenin olmasi1 gerektigi

belirtilmistir(121).

DSM 1V’te dikkat eksikligi baskin alt tip, hiperaktivite/diirtiisellik baskin alt tip ve
bilesik tip olarak 3 adet alt gruba ayrilmistir. ICD-10’da “Hiperkinetik Bozukluk™ seklinde
adlandirilan hastaligin 7 yastan 6nce baslamis olmasi gerektigi belirtilmistir(122).

2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yaymladigi DSM-V ile DEHB, beyin
goriintiimele caligmalarinda kortikal maturasyonda aksamalarin tespit edilmesi nedeniyle, yeni
olustulmus olan “Norogelisimsel Bozukluklar® basligi altina yerlestirilmistir. Semptomlarin
yas olarak baslangi¢ kriteri 12 yas seklinde degistirilmistir. Otizm Spektrum Bozuklugu tanisi
dislama kriteri olmaktan ¢ikmistir(112).

2.2.3. Epidemiyoloji

Diinya genelinde DEHB yayginlig1 ¢ocuklar ve ergenler icin yaklasik %5.29 ve
yetigkinlikte %4.4 olarak belirlenmistir fakat DEHB prevalansi ¢caligmalarin metodolojik
ozelliklerinden oldukca etkilenmis gortinmektedir(123). Sonradan yapilan bir metaanaliz
calismasinda ise DEHB prevalansi %5.9-7.1 olarak bulunmustur(113). Polanczyk ve
arkadaglar1 ise 2015 yilinda, biitiin psikiyatrik bozukluklarin prevalansini arastirdiklar1 bir

metaanaliz calismasinda DEHB prevalansini %3.4 olarak bildirmistir(124).

Ulkemizde ise Ercan ve arkadaslarinin, 2008-2011 yillar1 arasindaki 4 yilhik DEHB
prevalansini hesapladig1 calismada DEHB prevalansi yillara gore sirasiyla %13.38, %12.53,
%12.22 ve %12.91 olarak tespit edilmistir(125).

Tirkiye'de ¢ocuk ve ergenlerde psikopatolojilerin yayginligini belirlemeye yonelik en

bliyiik ve kapsamli epidemiyolojik calisma olan EPICPAT-T ¢alismasinda 6-13 yas araliginda
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DEHB siklig1 %12,4 olarak; cinsiyete gore DEHB prevalansi ise kizlarda %8,6 erkeklerde ise
%15,9 olarak bulunmustur(126).

DEHB i¢in erkek/kiz oranlari, klinik ve epidemiyolojik érneklemlerde sirastyla 9:1 ile
3:1 olarak belirlenmistir(127). Ciddi davranigsal semptomlari olan genglerin psikiyatrik
tedaviye yonlendirilme ve bunlarin erkek olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu, dolayisiyla

DEHB'nin erkekler arasinda kizlardan ¢ok daha yaygin oldugu goriisii mevcuttur(128).

2.2.4. Tanilama

DEHB tanis1 ¢cocuk ve ebeveynleriyle yapilan psikiyatrik degerlendirme sonrasinda
klinik olarak konulmaktadir. DEHB, DSM-V’te ‘Norogelisimsel Bozukluklar’ kategorisinde
yer almaktadir. Klinisyen, DSM-V'te listelenen 18 DEHB belirtisinin her biri hakkinda aileyle
ayrintili bir gériisme yapmalidir. Her semptom i¢in klinisyen semptomun mevcut olup
olmadigini, stiresini, siddetini ve sikligini belirlemelidir. Semptomlarin baslangi¢ yasi

degerlendirilmelidir.

Aile, cesitli yas grubundaki ¢ocuklar i¢in olusturulup standartlagtirilmis, tan1 koymaya
yardimc1 davranis derecelendirme 6l¢eklerinden doldurmalidir. Bu 6l¢ekler ayni1 zamanda
DEHB ile birlikte veya ayrica goriilebilecek diger psikiyatrik semptomlara da
deginmektedir(112,129).

Klinikte tan1 koymaya yardimci 6lgeklerden Ercan Okul Oncesi Yikict Davranis
Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi ve iilkemizde gegerlik-giivenilirligi Prof. Dr. Eyiip Sabri
ERCAN ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari i¢in
DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Turgay Olgegi) siklikla
kullanilmaktadir(130).

Hastanin 6gretmenlerinden benzer bir derecelendirme 6lgegi doldurmasi ve okuldan
hastaya ait karne, calisma 6rnekleri gibi materyallerin incelenmesi 6nerilmektedir. Aile 6ykiisti
ve aile islevselligi degerlendirilmelidir. DEHB oldukca kalitsal oldugundan, hastanin
ebeveynleri ve kardesleri arasinda DEHB prevalansinin yiiksek olmas1 muhtemeldir. Ailenin
sosyal gecmisi incelenmelidir. DEHB'li hastalar yapilandirilmis ortamlarda daha iyi
performans gosterdikleri i¢in ailede tutarsiz, diizensiz bir ortam yaratan herhangi bir faktor
hastanin islevselligini daha da bozabilir. Hastanin yasamis olabilecegi herhangi bir fiziksel

veya ruhsal travmaya (acil servise ¢ok sayida ziyaret dahil) ve mevcut psikososyal stres
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etkenlerine iliskin bilgiler toplanmalidir. Hastanin perinatal ge¢cmisi, gelisimsel doniim

noktalari, tibbi gecmisi ve mental gelisimi hakkinda bilgi alinmalidir(112,129).

DEHB tanis1 konabilmesi i¢in dokuz dikkatsizlik ve/veya dokuz
hiperaktivite/diirtiisellik belirtisinden minimum alt1 belirtinin bulunmas1 ve bunlarin en az iki
farkli ortamda goriiliip en az 6 ay slirmesi, 12 yasindan once baslamis ve islevselligi bozuyor
olmasi gerekmektedir. Alt1 ve daha fazla dikkatsizlik belirtisi mevcut ancak yeterli diizeyde
hiperaktivite/diirttisellik belirtisi mevcut degilse tani, dikkat eksikligi baskin goriiniim; alt1 ve
daha fazla hiperaktivite/diirttisellik belirtisi mevcut ancak yeterli diizeyde dikkatsizlik belirtisi
mevcut degilse tan1 hiperaktivite/diirtiisellik baskin goriiniimdiir. Her iki belirti grubu
kiimesinden altidan fazla belirti mevcutsa tani bilesik goriiniimdiir. 17 yas {istiinde ise dokuz

maddeden besinin mevcut olmasi tant konulmasi igin yeterlidir(112,129).

2.2.5. Etiyoloji

DEHB, tip tarihinde en ¢ok arastirilmis bozukluklardan biridir fakat etiyolojisi heniiz
tamamen aydinlatilamamistir ¢linkiit DEHB heterojen bir hastaliktir. Dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin yaninda bazi oldularda ciddi davranim sorunlari
bulunmasi ve bu kadar farkli 6zelliklere sahip olgularin DEHB tanisi altinda tek bir grupta yer
almasi etiyolojinin aydinlatilmasini zorlastirmaktadir. Giinlimiizde ¢aligsmalar sonucu gelinen
noktada cevresel, genetik ve biyolojik etkenlerin bir arada degerlendirilmesinin etiyolojinin

aydinlatilmasinda daha uygun olacagi ortaya konmustur(7).

Genetik: Arastirmalar, DEHB'li cocuklarin ebeveynleri arasinda DEHB riskinin
topluma gore iki-sekiz kat arttigini, bu ¢ocuklarin kardegleri arasinda da benzer oranda risk
oldugunu bulmustur(131). Cocuklukta DEHB tanis1 almis ailelerin ¢ocuklarimin
degerlendirildigi bir calismada, ¢cocuklar %57 oraninda DEHB kriterlerini karsilamistir(132).

ABD, Avrupa Birligi, Avustralya ve Iskandinavya’da yapilan 20 ikiz ¢aligmasinin
gozden gecirildigi DEHB ile ilgili bir meta-analizde kalitilabilirligin ortalama %76 oraninda
oldugu, DEHB'nin psikiyatrik bozukluklar arasinda en kalitsal olanlardan biri oldugunu
gostermektedir(133).

Evlat edinme ¢alismalarinda ise evlat edinen ailelerin DEHB tanisin1 biyolojik anne

babalara oranla daha az bir siklikta karsiladig1 saptanmistir(134).

DEHB etiyolojisinde dopaminerjik, seratonerjik ve noradrenerjik nérotransmitter
sistemleri rol oynamaktadir(135). Dopaminerjik sistem genetiginde DRD1, DRD2, DRD3,
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DRDS5, COMT, MAO-A, MAO-B, Tirozin hidroksilaz genleriyle de iliski olmakla birlikte en
cok aragtirilan genler DRD4 ve DAT1(SLCA3) olmustur(136).

DEHB’deki diirtiisellikle iliskili oldugu diisiiniilen “’yenilik arayis1 kisilik
0zelligi”’ olanlarda ve makrogdg¢(uzun mesafeler) yapanlarda DRD4 uzun allelleri daha sik
gdzlenmistir(137,138). Ulkemizde Ercan ve ark. gerceklestirdigi bir ¢alismada sadece dikkat
eksikligi semptomlari olan (DSM-V restriktif tip) olgularin DRD4 7 tekrar alleline sahip
olduklar1 bulunmustur(139).

Farelerde DAT1(SLC6A3) gen fonksiyonunun ortadan kaldirilmasinin hiperaktivite ve
davranis inhibisyonunda eksiklikler olusturdugu saptanmistir(140,141).

Dopaminerjik sistem diginda seratonerjik sistem(HTR1B, HTR2A, HTR2C, TPHI1,
TPH2, DDC), noradrenerjik sistem(NET1/SLC6A2, ADRA2A, ADRA2C), kolinerjik
sistem(CHRNA4), glutaminerjik sistem(GRIN2A, GRM?7) ve noronal plastisisite(SNAP-25,
BDNF) genleriyle DEHB iligkili bulunmustur(136).

Genom ¢apz iliskilendirme ¢alismalari(GWAS) yiiksek sayida hasta/kontrol veya aile
orneklemi kullanarak bir milyon tek niikleotid polimorfizmini(SNP) ve kopya sayisi
farkliliklarini(CNV) test eder. Genetik ¢alismalar artik gen merkezli degil de genom ¢apinda
yiiriitiilmektedir(142). GWAS ¢alismalarinin bazilarinda DEHB ile genom ¢ap1 diizeyinde
anlamli iligkiler saptanmistir(143).

Norogoriintiileme: Yapisal beyin goriintiileme ¢alismalarinda, DEHB tanili olgularda
saglikli kontrol grubuna gore total beyin hacminin %2,5 ve total gri cevher hacminin %3 daha
kiiclik oldugu, bunun yaninda beyaz cevher hacminin farkli olmadig: tespit edilmistir(144).
Hacimsel kaybin corpus callosum(145,146), serebellum(147,148) ve striatal(149) yapilarda da

mevcut oldugu tekrarlayan ¢alismalarda gosterilmistir.

Giincel bir mega-analizde toplam gri cevher hacminde, bazal ganglionlarda, serebellar
hacimde azalma oldugu; putamen ve kaudat nukleusta bilateral hacim kayb1 olduguna isaret
edilmistir. Ayn1 ¢aligmada, DEHB’de amigdala, accumbens ve hipokampal yapilarin hacminde
kayip oldugu saptanmistir(150). En biiyiik hacimsel kayip amigdalada saptanmis olup bu
bolge duygusal diizenleme ile iliskilidir. Duygusal diizenleme(emosyonel regiilasyon) ile ilgili

sorunlar DEHB’li oldularda sik goriilmektedir(7).

DEHB’nin ndrogelisimsel bir bozukluk oldugunu, beyindeki yapisal farkliliklarin
maturasyonda gecikmeye bagli olabilecegini varsayan cesitli arastirmacilar kortikal 6l¢timlerle

(kortikal kalinlik, kortikal yiizey alani, gri madde olusumu gibi) korteksin farkli bolgelerinin
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gelisimsel egrilerini incelemislerdir(151). DEHB’li olgularda kortikal kalinlik serebrum
boyunca saglikli kontrollerden 3 yil, zirve korteks kalinlig1 da ayn1 sekilde saglikli
kontrollerden 3 yil geride kalmaktadir. Bu gerilik tiim serebral loblarda olmakla birlikte en
belirgin prefrontal kortekste gézlenmistir(152). DEHB’deki maturasyonel gecikmenin
subkortikal yapilar1 da kapsadigi yakin tarihli mega-analizde gosterilmistir(150).

Gorece yeni bir manyetik rezonans goriintiileme(MRG) yontemi olan Difiizyon
Tensorii Gorilintiileme(DTTI) ile beyaz madde yolaklart incelenebilmektedir. Son yillarda,
beyindeki bolgesel defisitlerden ziyade fonksiyonel ve yapisal baglantilarin incelendigi
“’connectivite” yaklasimi benimsenmistir(153). Bir metaanalizde DEHB’li olgularda fronto-
striatal-serebellar beyaz networke ait bes alanda mikroyapisal biitiinliikte bozulma tespit
edilmistir(145). Giincel DTI literatiirii DEHBde atipik interhemisferik baglantiya isaret
etmektedir(154).

DEHB etiyolojisi hakkinda yapilmis fonksiyonel magnetik rezonans(fMRI)
calismalarinda fronto-striato-parietal ve fronto-serebellar ndronal ag yolaklariyla ilgili
bulgular elde edilmistir. inhibisyon(frontostriatal), dikkatin siirdiiriilmesi(fronto-parieto-
temporal), motivasyonun kontrolii(fronto-limbik), zamanlama becerileri(fronto-striato-
serebellar) gibi yiiriitiicii islevlerin tespitinde fMRI kullannilabilecegi 6ne siirtilmiistiir(155).
Bir meta-analizde bilateral ventral dikkat alanlar1 ve 6zellikle sag hemisferde fronto-temporo-
parietal bolgelerde hipoaktivasyon oldugu gosterilmistir(156). Bunun yaninda, DEHB’li
olgularin sag serebellum, sol cuneus, parieto-oksipital bolgelerinde hiperaktivasyon oldugu, bu
durumun dikkati siirdiirebilmek i¢in kompansasyon mekanizmasi olabilecegi ne

siiriilmiistiir(139,157).

Norokimyasal: Dopaminerjik ve noradrenerjik nérotransmisyon, DEHB'nin
patofizyolojisinde yaygin olarak rol oynamaktadir(158). Dopamin (DA) ve noradrenalin (NA),
kimyasal yollarla yapisal olarak baglantilidir; dopaminin hidroksilasyonuyla noradrenalin

olusur(159).

Fronto-striato-serebellar devrelerin néromodiilasyonu yoluyla, her iki katekolamin de
DEHB’li olgularda prefrontal yiiriitiicii islevlerde; dikkat, odaklanabilme, motive olma ve
uyaniklik gibi kognitif(bilissel) islevlerde kritik bir rol oynar ve DEHB'de farmakoterapi icin
onemli bir hedeftirler ancak bozuklugun ve tedavisinin altinda yatan kesin nérobiyolojik

mekanizmalar heniiz tam olarak anlagilamamistir(160).
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Kortikal ve mezolimbik bolgede bulunan dopaminin eksikligi dikkati devam ettirme,
uyaranlar1 fark edememe ve motivasyon problemlerine, mezokortikal bolgedeki dopamin

eksikligi ise bilgi isleme bellek islevinde problemlere neden olmaktadir(161).

DEHB'in patofizyolojisinde dopaminerjik aktivite diizensizligi merkezi bir rol oynasa
da DEHB'nin norobiyolojisini ve farmakolojik tedavisini anlamada noradrenerjik aktivitenin
potansiyel katkis1 da uzun siiredir DEHB'nin patofizyolojisinde yer almaktadir(162).
Noradrenalin projeksiyonlart 6ncelikle locus coeruleus'taki néronlardan kaynaklanir ve
DEHB!'de siklikla bozulan ¢alisma bellegi(working memory) ve inhibitdr tepki
kontrolii(inhibitdr response control) gibi yiiksek diizeyli biligsel islevlerde kritik bir rol
oynayan prefrontal korteksin de dahil oldugu bir¢ok bolgeye projeksiyonlar gonderir(163).
Orta diizeyde noradrenalin seviyeleri alfa-2a reseptorlerini etkileyerek bilisi(diirtii kontrolii
dahil) iyilestirirken asir1 stres altinda oldugu gibi yiiksek seviyeleri alfa-1 adrenoreseptorlerini

devreye sokarak bilisi bozar(164).

Serotonerjik ve katekolaminerjik sistemler arasindaki etkilesimler nedeniyle, tek bir

ndrotransmitter yaklasimi DEHB nin etiyolojisini agiklamada yeterli olmayabilir.
Yiiriitiicii islevler:

DEHB etiyolojisinde yiiriitiicii islev disfonksiyonunun énemi gesitli ¢calismalarla
gosterilmistir(165). Tepki ketleme, planlama-organizasyon, soyut diisiinme, ¢aligma
bellegi(working memory), dikkati kaydirabilme, akici sekilde sozlii iletisim kurma, duygu
diizenleme, 6grenilmis bilgi ve becerilerin amaca uygun sekilde ve uygun zamanda
kullanilmasini i¢eren bir dizi yetenekleri ifade eder(166). Prefrontal bolgede diizenlenen
yiiriitiicii islevlerin, kisinin zihinsel ve sosyoemosyonel davraniglarini diizenlemede etkili

oldugu gosterilmistir(167).

Barkley, modelinde yiiriitiicii islevleri ’tepki ketleme, isleyen bellek, dilin
i¢sellestirilmesi, 0zdenetim, uyanikligin diizenlenmesi” olarak tanimlamis ve DEHB’deki
temel yiiriitlicii islev bozuklugunun metakognisyon(iistbilis/kisisel farkindalik ve isleyen

bellek) eksikligi oldugunu belirtmistir(168).
Cevresel ve psikososyal faktorler:

DEHB’nin pek ¢ok ¢evresel faktorle iligkili oldugu bildirilmektedir, ancak hangilerinin

kesin nedeni oldugunu belirlemek zordur(169,170).

Prenatal ve perinatal risk faktorleri arasinda hamileyken annenin sigara ve alkol i¢iyor
olmasi, annenin strese maruz kalmasi tizerinde durulmustur(171). Bir meta-analizde
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DEHB'in, 6zellikle de dikkat eksikligi alt tipinin, prematurite ve dogum agirliginin diisiikligi
ile iliskili oldugu bulunmustur(172). Norveg, Avusturalya ve Danimarka’da yapilan ii¢ ayr1
calismada prematiiritenin DEHB riski olusturdugu ve gebelik siiresi kisaldik¢a bu riskin
arttigini bulmustur(173,174). Prematiiriteye iliskin bulgularla tutarl olarak Clements ve
ark.(175) DEHB ve diisiik dogum agirlig1 arasinda bir iliski bulamamiglardir. Buna karsilik
Norveg, Avusturalya ve Danimarka’da yapilan ii¢ ayri ¢calisma da bebegin diisiik kiloyla
dogmasinin DEHB riskini artirdigini bulmustur(173,174). Hamilelik sirasinda sigara
kullanmayan anneler model alinarak yapilan bir ¢alismada sezeryan ile dogum, preeklampsi,
indiiklenmis dogum, 5.dakikada diisiik apgar skorunun da DEHB riskini artirdig:
sOylenmistir(176). Hamilelikte iskemik-hipoksik kosullara maruz kalmanin (6rnegin
plasentanin ayrilmasi, preeklampsi) DEHB riskini artirdigina dair kanitlar vardir(177). Geng
yasta anne olanlarin ¢ocuklarinda DEHB riskinin arttigin1 gosteren ¢alismalar vardir(175). Bu
iliski, DEHB'si olan genglerin riskli cinsel davraniglarda bulunma olasiliklarinin yiiksekligi
gibi 6l¢iilemeyen faktorlere bagli olabilir(178) ve bu da onlarin ergenlik ¢aginda hamile

kalmasina neden olabilir(179).

Pre ve perinatal risk faktorleri arasinda 6zellikle organik kirleticiler ve kursun gibi
toksinlere maruz kalmanin sinir sisteminde hasar yaratmasi yoluyla DEHB riskini artirdigi

diisiiniilmektedir(180).

DEHB’de olas: etiyolojik faktorler arasinda beslenme eksikliklerini(6rn: ¢inko(181),
magnezyum(182), coklu doymamis yag asitleri(183)) arastiran calismalar olsa da bu tiir
eksikliklerin nedensel bir etkisi oldugu hakkinda gii¢lii bir kanit bulunamamistir(171).

Aile i¢i problemler ve diisiik gelir diizeyi gibi psikososyal agidan olumsuz durumlarin,
DEHB ile iliskili oldugu bulunmustur(184). Ko6tii muameleye maruz kalan ¢ocuklarda DEHB
yaygiligimin yliksek oldugu goriilmiistiir(185). DEHB'nin baslangicinda nedensel bir rol
oynamasa bile ailevi ve psikososyal olumsuzluklarin, hastaligin ortaya ¢ikis seklini
degistirmesi ve antisosyal davranislar gibi ikincil olumsuz sonuglara yol agmasi
miimkiindiir(186). Annede psikopatoloji varliginin da DEHB riskini artirdigi ¢esitli
caligmalarda yer almistir(187).

2.2.6. Komorbidite

DEHB’nin sikca diger psikiyatrik bozukluklarla birlikte bulundugu iyi
bilinmektedir(188). Arastirmalar, DEHB'li ¢ocuklarin ve ergenlerin %54-%84 oraninda
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KOKGB kriterlerini karsilayabilecegini gostermistir; bu hastalarin 6nemli diizeyde bir kismi1
daha sonra davranis bozuklugu gelistirebilmektedir(189). Buna ek olarak, DEHB’li hastalarin
%19'u sigara igmeye baglamakta(190) veya madde kullanim bozukluklari
gelistirebilmektedir(191).

%25- %35'inde 6zgiil 6grenme bozuklugu ve gelisimsel dil bozuklugu(188); ticte
birinde ise anksiyete bozukluklari goriilebilmektedir(188).

Arastirmalar, toplumla karsilastirildiginda DEHB'li bireylerde tik bozukluklarinin
yayginligiin daha yiiksek oldugunu gostermistir. DEHB'li ¢cocuklarin yaklasik %11'ine tik
bozukluklar1 eslik etmektedir(192). Tik bozukluklar1 ve DEHB'nin baz1 ortak nérobiyolojik
faktorleri paylastigini gosteren kanitlar vardir. Her iki durumda da kortiko-striato-talamo-
kortikal (CSTC) devrelerde fonksiyon bozuklugu mevcuttur. Bu paylasilan noral yolaklar, tik
bozukluklari ve DEHB'nin birlikte ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilir(193).

Toplum 6rneklerinde yapilan ¢alismalar incelendiginde, DEHB'li genclerde major
depresif bozukluk oraninin, DEHB'si olmayan genclere gore 5,5 kat fazla oldugu ve oranlarin
%12-%50 arasinda degisebildigi rapor edilmistir(194). DEHB'li genglerde eslik eden
depresyon, klinik 6rneklerde toplum 6rneklerine kiyasla daha yiiksek oranlarda
goriilmektedir(188,195). Bir calismada, komorbid hastaliklardan bagimsiz olarak, DEHB'li
genclerde DEHB tanist olmayan genclerden daha yiiksek oranda depresyon goriildiigii rapor
edilmistir(196).

DEHB ve bipolar bozuklugun bir arada bulundugu vakalarda, yiiksek derecede
huzursuzluk ve saldirganlik, manik ataklar ve genel duygusal diizenlemede giigliikler

bildirilmistir(197,198).

Ulkemizde 6-18 yas arasindaki DEHBIi olgularda komorbiditelerin incelendigi bir
calismada olgularin %96,3"'inde en az bir psikiyatrik komorbidite oldugu bulunmustur. En sik
eslik eden tan1 KOKGB (%69,4) iken bunu anksiyete bozukluklar1 (%49) ve disa atim
bozukluklarinin (%27,8) izledigi; yikic1 davranis bozukluklart DEHB-birlesik tipte daha
yaygin gorildiigii; depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarinin kizlarda daha yiiksek
siklikta gorildiigii; ayrilik anksiyetesi bozuklugu ve diglanmanin ¢ocuklarda daha sik
goriildiigi, ergenlerde depresif bozukluk, bipolar bozukluk, OKB ve sosyal fobinin daha
yaygin goriildiigli saptanmistir(199).
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2.2.7. DEHB ve intihar

18-25 yas grubunda ikinci sirada tespit edilen 6liim nedeni olarak intihar, ciddi bir halk
sagligi sorununu olarak goriilmektedir(2). Amerika’da ulusal bir arastirmada, liniversiteye
gitmekte olan 6grencilerin %6,4'i son bir yilda intihar diisiincesi bildirmistir(200), bu da

intihar girisiminin gii¢lii bir gostergesidir(201).

Major Depresif Bozukluk (MDB) semptomlart intihar diisiincesini 6ngdrse de(41),
diirtisel bozukluklar (6rn. DEHB) yalnizca intihar diisiincesi riskini artirmakla kalmaz(202)
ayni zamanda diisiinceden girisime dogru ilerleyisi gii¢lii bir sekilde yordar(24).

DEHB ile intihar arasindaki baglant1 iizerine yapilan bir meta-analizde, DEHB tanili
bireylerde intihar girisiminde bulunma riski kontrollere gore 2,91 kat daha fazla
bulunmustur(8). Boylamsal bir takip ¢alismasinda, ¢ocukken DEHB tanis1 almig bireylerin,
DEHB olmayanlara kiyasla intihar1 diisiinme olasiliklar1 neredeyse iki kat, lisede intihar
girisiminde bulunma olasiliklar1 ise 7 kata kadar daha fazla bulunmustur. Geng yetiskinlige
gelindiginde, daha dnce DEHB tanisi alan kisilerin intihar diisiinme olasilig1 kontrollere gore

2,6 kat daha fazla bulunmustur(9).

DEHB’nin diirtiisellik, duygu diizenleme bozuklugu gibi belirtileri DEHB’yi intihar
acisindan riskli kilmaktadir. DEHB’de intihar riskinin arastirildigi ¢aligmalar temelde
DEHB nin intihar agisindan bagimsiz bir risk faktorii olup olmadig ile ilgilidir. DEHB tanisi
olan bireylerde intihar davranisinin komorbiditelerin varliginda belirginlestigi soylenebilir.
DEHB’de intihar riskinin her iki cinsiyette de komorbiditelerin varliginda arttig1 soylenebilir.

DEHB tanili ergenlerin yaklasik yarisinda intihar diisiinceleri gézlemlenmektedir(203).

DEHB tanili ¢ocuklarda psikiyatrik komorbiditelerin ve aile islevselliginin intihar
davraniglarina etkisini inceleyen bir ¢calismada, DEHB'li ¢ocuklarda intihar davranisi riski,
intihar diisiincesi, plan1 ve girisimi a¢isindan DEHB olmayan ¢ocuklara gore yaklasik 4 kat
yiiksek bulunmus ayrica anksiyete/depresyonun, davranis sorunlarinin ve aile islevselliginin
tiim intihar davraniglarina etkili oldugu; DEHB'nin intihar davraniglari {izerindeki etkilerinin
genel olarak aile islevselligi ve eslik eden psikiyatrik durumlarin etkisi kontrol altina alinsa da

ayn1 kaldig1 bulunmustur(204).

Cocuklarda DEHB belirtileri ve suisidaliteye depresyon, irritabilite ve anksiyetenin
araci roliinii inceleyen bir ¢alismada, DEHB semptomlari ile suisidalite arasindaki iligkili
oldugu ancak bu iliskiye depresyon, irritabilite ve anksiyete semptomlarinin aracilik ettigi

saptanmistir(205).
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Her ne kadar depresif belirtiler, spesifik anksiyete bozukluklari, distimi semptomlari,
zay1f bilissel iglevler ve aile islev bozukluklar1 gibi DEHB ile eszamanli psikolojik sorunlarin
intihar mekanizmalarinda rol oynadig bildirilse de, intihar egilimi ve DEHB'ye iliskin bir

meta-analiz gostermistir ki DEHB intihar egilimi agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir(206).

DEHB belirtileri 6zellikle akademik performansi etkileyebildigi icin DEHB
semptomlari olan bireyler, diger bireylerden daha fazla psikolojik sikint1 gosterebilir, bu da bu

popiilasyonda intihar davraniglarinin ve diisiincelerinin ortaya ¢ikma olasiligini artirir(206).

Cocukluk doneminde DEHB belirtileriyle birlikte siirekli yiiksek diizeyde irritabilite
varliginin, ergenlik doneminde DEHB siirekliligi, digsallastirma ve i¢sellestirme sorunlarini ve

intihar davranislarini 6nemli dl¢lide 6ngordiigii bulunmustur(207).

Yetigskinlerde DEHB semptomlart ile suisid diisiincesi ve girisimini inceleyen bir
calismada komorbiditelerin etkisi kontrol altina alindiginda bile, daha fazla DEHB semptomu

olan yetiskinlerin intihar davranisi olasiligt daha yiiksek bulunmustur(208).

DEHB ve intihar davranisina yonelik etiyolojik faktorleri arastiran bir ¢alismada
DEHB intihar girigimi ve tamamlanmis intihar riskinin artmasiyla iligkili bulunmus ayrica
farkli akrabalik diizeylerinde ailesel risklerin paterni, bu iliski i¢in paylasilan genetik
faktorlerin 6nemli oldugunu gostermistir. Bu da, DEHB olan hastalarda intihar davranigi

riskinin altinda yatan mekanizmalar1 belirlemeye yonelik 6nemli bir adim olmustur(209).

2.3. YAVAS BILISSEL TEMPO: (SLUGGISH COGNITIVE TEMPO-SCT)

2.3.1. Tamim

Yavas Biligsel Tempo (YBT) uyanik kalmada zorlanma, zihni sisliymis gibi goriinme,
hayallere dalma, kendi diinyasinda yasama, saskinlik, yavaslik, fiziksel hipoaktivite/uyusukluk
ve ilgisizlik gibi davranigsal semptomlarla karakterize bir biligsel uyarilma ve uyaniklik

bozuklugudur(10).

YBT ilk tanimlandig1 dénemlerde DEHB nin dikkat eksikligi baskin alt tipi olarak

diisiiniilmiis olup son ¢alismalarda YBT nin DEHB ile birlikte goriilebilecegi fakat tamamen
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ayr1 bir bozukluk oldugu belirtilmektedir(210). YBT deki giindiiz diisleri, uykulu gériiniim,
letarjik hal iki bozukluk arasindaki en ayirt edici 6zelliklerdir(211).

Penny ve ark. oldugu bir ¢alismada YBT olgularinin taramasinda kullanilabilecek
sorularin 6zgiilliik ve duyarlilig1 arastirilmis olup toplamda 14 madde belirlenmistir(212).

Aragtirmalarda YBT ile ilgili ortak 6zellikler(7):

. Yavas/uyusuk hareket etme

. Uykulu gibi gériinme

o Hayal kurmaya yatkin olma

o Yorgun veya bitkin goriinme

o Akl1 bagka yerde goziikme, dikkatini verememe

o Bos gozlerle bakma

o Kafas1 karisik, zihni bulanik goriinme

o Uyanik kalmada, harekete gegmekte zorlanma

. Yasitlarindan daha inaktif olma

. Anlatilanlar1 yasitlar1 kadar anlamiyor gibi géziikme
. Ilgisiz olma ve etkinliklere az katilma

. Kendi diisiincelerinde kaybolma

Tanisal gegerlilik acisindan, su anda YBT'yi tanisal terimlerle tanimlayacak yeterli
kanit bulunmamakta olup YBT'nin tan1 6tesi(transdiyagnostik) bir yap: olarak
kavramsallastirilmasinin degerlendirilmesi i¢in gelecekteki arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir(213).

2.3.2. Tarihce

Yavas Biligsel Tempo tarihi yaklagik 200 y1l 6nceye kadar dayanmaktadir fakat son 30
yildir daha iyi tanimlanmaya baslamistir(7). Az uyarilma, diisiik enerji, sersemlik ve hayal
kurmayla karakterize edilen dikkat sorunlarinin ilk taniminin, 1798'de Sir Alexander Crichton
tarafindan yazilmis bir makalede ortaya ¢iktigina inanilmaktadir(214). Sir Alexander
Crichton’un diisiik enerjili, sosyal olmayan, dis uyaranlara kars1 duyarsiz bireylere iliskin
tanim1 YBT nin glinlimiizdeki tanimiyla ortiismektedir(215). YBT ile ilgili modern bilimsel
caligmalar 198011 yilarda baslamistir. DSM-III olusturulurken DEHB hiperaktiviteli ve
hiperaktivitesiz olarak iki alt tipe ayrilmistir(120). YBT ile ilgili ¢calismalarin baslamasi ise iki
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grup arasindaki farkliliklara yogunlasma sonrasi olmustur. Calismacilar uyusukluk, uykululuk,
ilgisizlik, kendi diinyasinda olma semptomlarinin dikkat eksikliginden mi yoksa baska bir
kategoriden mi kaynaklandigini arastirmaya baslamislardir(216). 1985 yilinda Lahey ve ark.
okullarda yiiriitiilen bir ¢alismada hiperaktivitesi olan ve olmayan DEHB tanili ¢ocuklar1
karsilastirmis; her iki grupta akademik yetersizlik oldugunu; hiperaktivitesiz grupta kaygi,
utangaclik, sosyal geri ¢ekilme, uykululuk, dis uyaranlara duyarsizlik, yavas hareket etme
oldugunu; hiperaktiviteli cocuklarda davranis sorunlari, akranlariyla anlagamama gibi sosyal
acidan daha fazla sorun oldugunu saptamistir. Boylece YBT kavramu ytiksek dikkatsizlik

diizeyi, diisiik hiperaktivite diizeyi ile tanimlanan bir alt kavram olarak ortaya ¢ikmistir(216)

Giintimiizde Cognitive Disengagement Syndrome (CDS) yani Bilissel Kopma

Sendromu olarak isimlendirilmeye baglanmustir.

2.3.3. Epidemiyoloji ve Demografik Ozellikler

YBT {izerine ¢aligmalar esas olarak DEHB c¢alismalar1 sonrasi ortaya ¢ikmistir(217).
Dikkat eksikligi alt tipi olan DEHB hastalarinin %30 ila %59'u YBT belirtileri gosterse de
caligmalar, dikkat eksikligi alt tipi olan DEHB ile karsilastirildiginda YBT'nin ayirt ediciligini
desteklemektedir(217,218). YBT yayginligina iliskin Amerika Birlesik Devletleri'nde 6 ila 17
yaslar1 arasindaki 1800 kisilik 6rneklemle yapilan ¢alismada olgularin yaklasik %6'sinin
oldukca siddetli YBT semptomlari sergiledigi bulunmustur. DEHB tanili ¢ocuklarin yaklasik
%39’unda yliksek YBT skorlari, YBT tanili ¢ocuklarin ise %59’unda DEHB tanisi
saptanmistir. ABD'de yapilan ¢alisma, daha yiliksek oranda YBT semptomlarinin diisiik
ebeveyn egitimi diizeyi, disiik yillik hane geliri ve yiiksek ebeveyn issizligi ile iliskili
oldugunu ortaya ¢ikarmistir(219). Bazi ¢alismalarda YBT nin azinlik, cinsiyet, yas ile iliskili
olmadig1 belirtilse de(220) bu konuda netlik saglanamamistir(219). Bir calismada YBT
semptom siddetiyle kiz cinsiyette olma arasinda iliski oldugu ve YBT semptom siddetinin

yasla 1liml diizeyde pozitif iliskili oldugu saptanmistir(213).

2012-2013 yillar1 arasinda Barselona’da 7 ile 10 yas arasindaki ¢ocuklarla, ailelerine
The Child Behavior Checklist(CBCL) 6l¢egindeki YBT tarama sorulart doldurtularak yapilan
bir ¢aligmada yavas bilissel tempo siklig1 %11 olarak bulunmustur(221).

2.3.4. Etiyoloji

Uluslararasi bir ¢alisma grubunun, YBT ile ilgili tiim arastirmalar1 derledigi giincel
yayininda etiyolojik faktorler ikiz caligmalari, molekiiler genetik ¢aligmalari, prenatal-erken

cocukluk-medikal risk faktorleri, norofizyolojik faktorler olarak incelenmistir(222).
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ikiz cahismalari: Yapilan ilk ikiz ¢alismas1 CBCL 6lgegindeki 3 maddeyi kullanarak
orta diizeyde kalitilabilirlik bulmustur(223). Ailelerin 5-7 maddeyi puanladig: bir diger
calismada, anlaml1 ve daha yiiksek diizeyde kalitilabilirlik bulunmustur(224). Kalitilabilirlik
tahminlerindeki bu degiskenlik, paylasilmayan ¢evresel etkiler ve 6l¢tim hatalariyla

acgiklanmustir.

Molekiiler genetik ¢alismalari: Yalnizca bir calisma DEHB ve/veya YBT deki
dopamin tastyic1 (DAT1/SLC6A3) ve dopamin D4 reseptorii (DRD4) genlerindeki
polimorfizm sikligini inceleyerek YBT riskinin artmasiyla iliskili spesifik genetik
mekanizmalar1 belirlemeye calismistir(225). YBT grubu arasindaki tek anlamli fark, DEHB
grubuna kiyasla YBT grubu arasinda DRD4 geninin 7 tekrar allelinin sikliginin artmasiydi;

ancak bu sonug farkli ¢alismalarla da desteklenmelidir.

Prenatal-erken ¢ocukluk-medikal risk faktorleri: Prenatal donemde alkol veya
annenin sigara kullanimina maruz kalan ¢ocuklarda, pediatrik travmatik beyin hasarindan
kurtulanlarda ve spina bifidali genglerde YBT sikliginda artis rapor edilmistir(226-228).
Epilepsili hastalarda(229) ve pediatrik beyin tiimorii(230) veya akut lenfoblastik
16semiden(231) kurtulanlarda farkli sonuclar rapor edilmistir. Psikiyatri kliniginde yatan
cocuklarda tiroid uyarict hormon diizeylerinin SCT ile zayif diizeyde iliskili olup DEHB ile
iligkili olmadig1 bulunmustur(232). Son olarak, bebeklik doneminde daha fazla demir
eksikliginin, ¢ocuk ve ergenlik donemlerinde daha fazla YBT ve DEHB semptomlarinin

habercisi oldugu saptanmistir(233).

YBT ile ilgili yapilan bu ¢caligmalar YBT ’nin etiyolojisini ve YBT ile iligkili faktorleri
aciklamak i¢in yol gosterici olsa da maternal ilag kullanimi gibi ¢esitli dis faktorlerin rol

oynayip oynamadigini aragtirmak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir(234).
2.3.5. Norogoriintiileme

2015 yilinda DEHB+YBT olan 12-17 yas aralifindaki 39 olguyla yapilan bir fMRI
calismasinda YBT skorlar1 yiiksek DEHB tanili grupta sol superior parietal lobda hipoaktivite
saptanmis olup superior parietal lob yiiksek YBT skorlart ile iligkili bulunmustur(235).

Ulkemizde ergenlerle yapilan baska bir fMRI ¢alismasinda bunun tersi olarak, Go/No-
Go gorevi sirasinda YBT komorbid DEHB’1i olgularda posterior hiperaktivasyon
saptanmigtir(236).

Ulkemizde yapilan bir yapisal beyin goriintiileme(DTI) ¢alismasinda ise YBT
semptomlar1 olan DEHB-dikkat eksikligi alt tipi olan grupta beyaz madde bolgelerinde; sag ve
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sol serebral pedinkiil, sag ve sol anterior ve posterior internal kapsiil, sag fornikste fraksiyonel
anizotropi(FA) artis1 tespit edilmis olup bu bdlgelerin SCT olgularina 6zgii olabilecegi
saptanmigtir(237).

Son olarak da, ¢ocuklarda YBT ile ilgili yapilmis en kapsamli ndrogdriintiileme
caligmalarindan biri, frontal korteksteki 6n goz alanlarinda(frontal eye fields) (dorsal attention
network/dorsal frontoparietal network’lin bir par¢asidir) ve bilateral frontal operculumda gri

ve beyaz madde genislemesi saptamigtir(238).
2.3.6. Komorbidite

Iki biiyiik, ulusal ¢apli calismada YBT ye en sik eslik eden bozukluklar (her iki
calismada da >%35) DEHB, anksiyete, otizm, depresyon, konusma gecikmesi, gecikmis motor

beceriler/koordinasyon ve okuma bozuklugu olarak saptanmistir(219,239).

YBT ve DEHB farkli hastaliklar olsa da ¢ok sik birliktelik gostermektedir. Barkley’in
Amerika’da yaptig1 genis 6rneklemli bir ¢aligmada YBT tanis1 alanlarin ayn1 zamanda %59’u
DEHB tanis1 almistir. Bu olgularin %22’si DEHB-dikkat eksikligi baskin tip %30’u DEHB
bilesik tip %7°si DEHB-hiperaktivite baskin tip olarak degerlendirilmistir. DEHB tanis1 alan
olgularin ise %39°u YBT tanis1 almistir(240).

YBT ile somatik yakinmalar, depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 gibi ige
yonelim bozukluklari iliskili bulunmustur(222). YBT’de goriilen dikkat eksikligi sorunlar
kontrol altina alindiginda bile ice ydénelim bozuklugu semptomlar siirmektedir(217,220). Ice
yonelim bozukluklarinin(zellikle depresyon ve anksiyete) DEHB ve YBT komorbid
oldularda piir YBT lilerden, piir YBT lilerde de piir DEHB’lilerden, bu {i¢ grupta da
kontrollerden biiylik oranda daha fazla goriildiigii bulunmustur(239). DEHB nin aksine yavag
biligsel tempo davranim bozuklugu ve KOKGB gibi disa yonelim bozukluklariyla iliskili
bulunmamaistir(215).

Cocuk ve genclerin 6zbildirimine dayali yapilan bir ¢alismada, YBT semptomlari
diisiik 6z deger, diisiik duygusal engelleme, diizensiz duygu ifadesi ve zayif duygu diizenleme
ile giiclii sekilde iliskili bulunmustur(241). Bagka bir ¢alismada da ayni sekilde, YBT
semptomlar1 emosyon disregiilasyonu ile iligkili bulunmustur(239). Ebeveyn tarafindan bilgi
alinarak degerlendirme yapilan bazi ¢alismalarda ise sonuglar tutarsiz
bulunmustur(219,239,242). YBT ve duygu diizenleme iliskisini daha iyi anlayabilmek icin
diger metodolojiler(6rn. eye tracking(goz takibi), psikofizyoloji, duygulanimin giinliik ve anlik

degerlendirmesi) kullanilabilir(222).
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Ailelerin bildirimine dayali olarak yapilan bir ¢alismada YBT semptomlari ile 6§renme
giicliigii-ozellikle okuma ve yazma giigliigii-, konusma gecikmesi iliskili
bulunmustur(219,239). Bir diger ¢alismada 6grenme giigliigii yasayan bireylerin daha ytiksek
oranda YBT semptomlarina sahip oldugu bulunmustur(243). Bunun yaninda meta-analizlerde,

YBT ile diisiik mental kapasite arasinda kii¢lik ama anlamli bir iliski gosterilmistir(213).

Aile bildirimine dayali caligmalarda yiiksek YBT skorlar1 olan ¢ocuklarda otizm
spektrum bozuklugu tanis1 kontrollere gore daha yaygin saptanmistir(%13-16)(219,239).
Cesitli caligmalarda da OSB tanis1 olan ¢ocuklarda daha yiiksek YBT skorlari
saptanmistir(%30-49)(244-246).

Madde kullanimziyle ilgili yapilmis tek ¢alismada, YBT skoru yiiksek olan iiniversite
ogrencileri arasinda, YBT skoru diisiik olan 6grencilere kiyasla daha fazla alkol kullaniminin

oldugu fakat esrar kullanimi i¢in gegerli olmadigini bulunmustur(247).

YBT, aileler tarafindan genglerde bildirilen uyku sorunlar1 ve giindiiz uykululugu ile
iliskilidir(239,244). Universite dgrencileri ve yetiskinlerde yapilan ¢alismalarda YBT, global
uyku problemleri, daha kisa uyku siiresi ve artan giindiiz uykululuguyla iliskili
bulunmustur(248,249). Objektif dl¢timlerin kullanildig: bir ¢aligmada ise aile bildirimi ve
polisomnografi uyku indeksi sonuglart arasinda YBT skorlar1 agisindan anlamli iliski

bulunamamaistir(244).
2.3.7. YBT ve intihar

Yetiskinlerde intihar davraniglariyla yavas bilissel tempo semptomlarinin iligkisini
inceleyen bir ¢alismada YBT demografik 6zelliklerin ve depresyon dahil diger psikopatoloji

semptomlarinin 6tesinde intihar davranislariyla iliskili olarak bulunmustur(250).

Okul ¢agindaki ¢ocuklarda son zamanlarda yapilmis bir calismada, demografik
ozellikler, yalnizlik, ebeveyn psikopatolojisi ve ebeveyn ile ¢ocuklarin ayr1 ayri bildirdigi
depresif semptomlar da dahil baglantil1 psikiyatrik semptomlar kontrol edildikten sonra bile,

YBT nin, ¢cocuklarin intihar riski ile iliskili oldugu bulunmustur(11).

YBT, asir1 hayal kurma, zihinsel karisiklik, davranig/diistinmede yavaslama ve
uyusukluk/kayitsizlik gibi bir dizi semptomla karakterize edilir ve arastirmalar, YBT
semptomlarinin diger psikiyatrik semptomlardan farkli oldugunu ve bir dizi islevsel

bozuklukla benzersiz bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir(213,251).

YBT; genglerin intihar egilimiyle agik¢a baglantili olan depresyon(210,252) ve
duygusal diizensizlik(241) ile giiclii bir sekilde iliskilidir(24,253,254).
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YBT’de goriilen 6zellikle geri ¢cekilme ve yalnizlik gibi kisilerarasi sorunlar, sosyal
izolasyon, diisiik 6zsaygt intiharla ilgili 6nemli bir teorik model olan intiharin kisilerarasi
kurami(the interpersonal theory of suicide) ile uyumludur. Kuramdaki yapilardan biri olan
'engellenmis aidiyet' sosyal izolasyon ile; yapilardan digeri olan 'algilanan yiik olma' diisiik
Ozsaygi ile iliskili goriinmektedir(210,241,252). Sosyal izolasyon intihar diisiincesi, intihar

girigimi ve 6liimciil intihar davraniglarinin gii¢lii ve giivenilir bir dngdriiciisiidiir(255).

2.4. EMOSYONEL REGULASYON (DUYGU DUZENLEME):

2.4.1. Tamum ve Genel Bilgiler:

Giinliik yasamda, insanlar siirekli olarak, mide rahatsizlig1 gibi i¢sel duyumlardan ya
da calan miizik gibi dissal olaylara kadar uzanan, duygu uyandiran uyaranlara maruz kalirlar.
Buradan insanlarin neredeyse her zaman bir tiir duygu diizenlemeyle mesgul oldugu sonucu
c¢ikarilabilir. Duygu diizenleme, insanlarin duygularinin kendiliginden akisini yeniden

yonlendirmeye ¢alistigi siirecler dizisi olarak tanimlanabilir(12).

Bazi yaklagimlar duygu diizenlemenin igsel bir siire¢ oldugunu savunmaktayken bazi
yaklasimlar duygularin dis cevre tarafindan diizenlenmesini de dikkate almistir. Ornegin,
gelisimsel aragtirmalar bakimverenlerin ¢ocuklarin duygusal durumlarini diizenlemede 6nemli

bir rol oynayabilecegini gdstermektedir(256).

Duygu diizenleme sirasinda insanlarin olumlu ve olumsuz duygular: artabilir,
degismeyebilir veya azalabilir ayrica duygu diizenleme ¢ogunlukla duygusal tepkilerdeki
degisiklikleri igerir. Bu degisiklikler insanlarin sahip olduklar1 duygu tiirlerinde, duygulari
yasadiklarinda, duygular1 nasil deneyimledikleri ve ifade ettiklerinde ortaya ¢ikabilir(257).

Duygular dikkati ¢cevreye yonlendirme, karar alma, davranigsal tepkileri hazirlama ,
sosyal etkilesimleri kolaylastirma konusunda faydali olabilir ancak duygular yanls tiir, siire ya

da yogunluga sahip olduklarinda, bireylere yardimei olduklari kadar zarar da verebilirler(258).

2.4.2. Duygu Diizenleme Giicliigii:

Duygu diizenleme giicliigii, duygular1 tanima, anlama ve kabul etmedeki zorluklarin
yani sira farklt duygulari uygun stratejiler yoluyla diizenleme ve sikint1 aninda diirtiisel

davraniglardan kaginma sorunlarini ifade eder(259). Duygu diizenleme gii¢liigii olan bireyler,
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duygusal sorunlar1 hafifletmek i¢cin uyumsuz basa ¢ikma stratejileri benimseme egilimindedir
ve bu genellikle daha fazla duygusal dengesizlige ve kaygi, depresyon ve bagimlilik gibi
psikiyatrik bozukluklara yol agar(260,261).

Gegtigimiz on y1l boyunca arastirmacilar, riskli davraniglarin (yani kisiyi fiziksel,
duygusal, sosyal veya finansal olarak olumsuz bir sonug i¢in risk altina sokan herhangi bir
davranig) altinda yatan veya stirdiiren faktorlerle ilgilenmistir. Madde kullanimu, riskli cinsel
davranislar, kasitli kendine zarar verme, saldirgan davraniglar ve yeme bozukluklari olarak
belirlenen ve sagliga zarar veren davraniglar hastalik, yaralanma ve saglik hizmetlerinin yogun
kullanimi gibi ¢ok ¢esitli zararlar ve toplumsal maliyetlerle iliskilendirilmistir(262). Giderek
artan sayida arastirma, riskli davraniglarin duygu diizenlemedeki eksikliklerden
kaynaklanabilecegini 6ne siirmektedir(263). Yeme bozuklugu ve alkol bagimliligi modelleri,
duygulari iyi diizenlenemeyen bireylerin, duygularindan kagmak veya duygularini azaltmak

icin siklikla yiyecek(264,265) veya alkole(266) yoneldigini gostermektedir.

Duygu diizenleme gii¢liigli DEHB tanisina sahip ¢ocuk ve ergenlerin %25-45'inde ve
eriskin bireylerin %30-70'inde bulunur(267). KOKGB gibi eslik eden diger bozukluklar
kontrol edildikten sonra bile DEHB'si ve duygu diizenlemede zorlanan bireylerin akran
iligkileri, aile yasami, mesleki kazanimlari1 ve akademik performanslarinin, yalnizca DEHB'si

olanlara gore daha fazla 6lclide bozuldugu saptanmistir(268).

TSSB, intihar davranislari, KZVD, kisilik bozukluklari, otizm spektrum bozuklugunda
da duygu diizenleme giicliikleri goriilmektedir(269).

2.4.3. Duygu Diizenleme Stratejileri:

Ergenlik, ¢esitli nedenlerden dolay1 duygu diizenleme siire¢lerini ve iligkilerini
kesfetmek i¢in uygun bir zamandir. Birincisi, ergenlik donemine gegise, yeni duygusal
uyarilma deneyimlerini ortaya ¢ikaran fiziksel ve psikososyal doniisiimler eslik eder. ikincisi,
duygu diizenlemesinin altinda yatan hormonal, ndronal ve bilissel sistemlerin ¢ogunun
ergenlik dénemi boyunca olgunlastigi goriilmektedir. Uciinciisii, duygusal ve davranissal
bozukluklarin da i¢inde oldugu ¢esitli psikopatolojilerin siklig1 ergenlik doneminde dramatik

bir sekilde artmaktadir(270).

Duygu diizenleme, hem igsellestirme bozukluklari hem de digsallastirma bozukluklari
dahil olmak iizere ergen psikopatolojisinin ¢esitli bicimlerinde rol oynayabilir. Depresyon gibi

igsellestirme bozukluklart muhtemelen {iziintii gibi olumsuz duygular1 diizenleme
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yetenegindeki eksiklikleri veya olumlu duygular1 diizenleme ve siirdiirme giicliigiinii
icerir(263). Depresyonlu ¢ocuklar ve ergenler, diger cocuklar ve ergenler tarafindan olumsuz
duygulanimui iyilestirmek i¢in kullanilan problem ¢6zme veya biligsel yeniden yapilandirma
gibi stratejiler konusunda da beceriden yoksun olabilirler(271). Disa yonelim bozukluklar
davranigsal diizensizlik ile karakterize edilir; diizensiz duygulanimin, 6zellikle de 6fkenin de

bu bozukluklarin bir 6zelligi oldugu ifade edilmektedir(272).

Duygularin sosyal olarak uygun ve adaptif olarak nasil yonetilecegi veya
diizenlenecegi, cocuklarin ve ergenlerin saglikli psikolojik gelisimi i¢in ¢ok kritiktir. Bu
yiizden duygu diizenleme becerileri, bu yas grubundaki bireylere davraniglarini yapici bir
sekilde yonlendirmek ve yeni insanlar tanimak gibi 6nemli konulardada yardimci olmaktadir.
Ofke, stres veya iiziintii gibi duygusal giicliiklerin daha etkili ve uygun bi¢imde iistesinden

gelmelerini saglamaktadir(273).

Cocukluk ve ergenlik yillarini igeren donemde mantikli diistinme yeteneklerinin
gelismesi nedeniyle duygu diizenleme becerilerinin gelisimi agisindan bu yillar verimli bir
donem olarak goriilmektedir(274). Cocuk ve ergenlik doneminde duygu diizenleme
becerilerinin kazanilmasi, yetiskinlige gelindiginde anksiyete bozukluklari, depresif
bozukluklar, intihar egilimi gibi ¢esitli psikopatolojilerin gelisimini biiytik 6l¢iide
onlemektedir(274).

Cole ve arkadaslari, duygu diizenlemenin pek ¢ok yonii oldugunu, duygulari asir
diizenleme(overregulation) ve yetersiz diizenleme(underregulation) olarak sinirlamaya
calismanin basitlestirme olacagini belirtmistir(263). Yetersiz diizenleme durumunda, genellikle
diirtiisel davraniglar ve agresif tepkiler goze ¢arparken, asir1 diizenleme durumundaysa icsel
tepkiler, 6zellikle depresyon, anksiyete, suclu hissetme ve utanma gibi duygusal tepkiler daha
belirgin hale gelir(275). Yetersiz ya da asir1 diizenleme, ¢esitli psikopatolojilere zemin

hazirlar(263).
Gross, 5 temel duygu diizenleme stratejisine agiklik getirmistir(276):

1- Durum Se¢imi: Durum se¢imi, duyguyu diizenlemek amaciyla belirli insanlara,
yerlere veya herhangi baska seylere yaklagsma veya kaginma anlamina gelir (6rnegin, biiyiik
bir sinavdan dnce diger gergin dgrencilerle birlikte son dakika ¢alismaya gitmek yerine, bizi

her zaman giildiiren bir arkadasimizla aksam yemegine gitmek).

2- Durum Degisikligi/Problem Odakh Basa Cikma: Durum degisimi, bir kisinin

belirli bir durumu deneyimlerken o durumun yol ag¢tig1 duygusal etkiyi degistirmeyi
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amaclayarak yonlendirmeye calistig bir siirectir (6rnegin, biiyiik bir sinavdan 6nce
arkadasimiz o smav i¢in hazir olup olmadigimizi sordugunda, sinav disinda baska bir konuyu

konusmayzi tercih etmek istememiz).

3- Dikkat Yonlendirme: Dikkat yonlendirme, odaklanilacak bir durumun bir¢ok
yoniinden birini se¢mek i¢in kullanilir (6rnegin, rahatsiz edici bir sekilde gelisen bir
konusmadan tavan kiremitlerini sayarak uzaklagmak). Bunun yaninda dikkat yonlendirme,
yogun bir bigimde bir konuya ya da goreve odaklanma ¢abalarini veya bir sorunun kdkenine

inmek i¢in lizerinde diisiinmeyi igerir.

4- Bilissel Degisim: Bilissel degisim, bir durumun belli bir yoniine odaklanmanin
ardindan, o yoniine hangi olas1 anlamlar1 baglayacaginizi se¢cmeyi ifade eder (6rnegin, sinavi

insan degerinin bir 6l¢iisii olarak gormek yerine, "bu sadece bir test" seklinde diisiinmek).

5- Tepki Modiilasyonu: Tepki modiilasyonu, duygu ortaya ¢iktiktan sonra verilecek

cevabi degistirmeyi ifade eder (6rnegin, sinav kotii gegtikten sonra utanmay1 gizlemek).

Bu siralamada ilk dort adim, 6nciil odakli stratejileri temsil eder ve duygusal tepkiden
once gerceklesen adimlari icerir. Onciil odakli strateji adimlari, duygu iiretme siirecindeki
erken agamalarda uygulanir ve bu nedenle sadece davranissal ifadeleri degil, ayn1 zamanda
kisinin 6znel deneyimlerini de etkiler. Besinci adim ise tepki odaklidir ve tepki verildikten
sonra gerceklesir. Tepki odakli duygu diizenleme stratejileri ise duygusal tepkinin

tetiklendikten sonra devam eden duygusal ifade ve fizyolojik tepkiyi yonetmeyi igerir(277).

Gross, biligsel degisim stratejisi icinde duygu iiretim siirecindeki ‘bilissel yeniden
yapilandirma (reappraisal)’ya dikkat ¢cekmektedir; bu genellikle negatif duygular1 azaltmak
i¢in kullanilir ancak ayn1 zamanda negatif veya pozitif duygulari artirmak veya azaltmak i¢in
de kullanilabilir(278). Ek olarak Gross, sonraki siire¢ olan tepki odakli stratejide ‘baskilama
(suppression)’ kavramina dikkat cekmektedir; bu ise duygular meydana geldikten sonra

duygulari gosteren davranislari azaltmak veya engellemek anlamindadir(277).

Biligsel yeniden yapilandirmayi daha fazla uygulayan bireylerin olumlu duygular
daha sik deneyimledikleri, daha saglam iligkiler kurabildikleri ve bununla birlikte
0zsaygilarinin, yasama dair doyumlariin ve genel refahlarinin daha yiiksek oldugu rapor

edilmektedir.

Baskilama stratejisini daha fazla kullanan eden bireyler ise, negatif duygular1 daha
yogun bir sekilde deneyimlerler ve bu da bireylerin kendini kotii hissetmesine, bazen de

depresif belirtiler gostermesine yol acabilir. Baskilamay1 daha ¢ok kullanan kisiler, sosyal
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cevrelerinde olumlu ya da olumsuz duygularini paylagsmakta daha fazla zorluk yasarlar ve bu
nedenle yakin iliskilerden kacinabilirler. Bu durum, yasama dair doyumlarinin ve

0zsaygilarinin daha diisiik oldugu seklinde rapor edilmektedir(279).

Gross ve ark. bir calismasinda katilimcilarin %84'%, giinliik hayatta olumsuz duygulari
olumlu duygulardan daha sik diizenlemeye ¢alistigini, sadece %16's1 olumlu duygular1 daha

fazla diizenlemeye ¢alistigini belirtmistir(280).

2.4.4. Duygu Diizenleme ve Intihar:

Onceki arastirmalar, duygu diizenleme sorunlarmin intihar riski ile
iliskilendirilebilecegini gostermektedir(281). Universite dgrencilerinin dahil edildigi bir
calismada, duygular1 yonetme yeteneginin intihar diistincesi ile negatif iliskide oldugu
gosterilmistir(282). Benzer sekilde, negatif duygulara daha az uyumlu tepki ve daha fazla
uyumsuz tepki vermenin ¢ocuklarda intihar diisiincesi, plan ve girisim olasiligini artirdigi
bulunmustur(283). Intihar girisiminde bulunan ergenlerin duygularni ve diirtiilerini
diizenleme konusunda intihar diisiincesi olanlara gore daha fazla zorluk bildirdigi(16) ve
ergenler arasinda ¢oklu intihar girisimi olanlarin tek intihar girisimi olanlardan daha fazla
duygu diizenlemede gii¢liik yasadig1 saptanmistir(17). Ergenlerde, cocuklukta kotii muameleye
maruz kalmanin suisid girisimi ve KZVD {izerine etkisini aragtiran bir calismada, duygu
diizenleme becerilerindeki alt1 boyut arasinda, diirtii kontrol sorunlarinin intihar girisimlerinin

onemli ve istikrarli bir 6ngoriiciisii oldugu gosterilmistir(284).

Duygu diizenleme ve intihar arasindaki iliskiyi inceleyen 6nceki arastirmalar duygu
diizenlemeyi duygularin kontrolii ve bastirilmasi olarak kavramlastirmistir(285). Giiniimiizde
duygu diizenlemenin ¢ok boyutlu bir siire¢ oldugu kabul edilmektedir ve sadece olumsuz
duygularin bastirilmasini degil, ayn1 zamanda duygularin ¢cevre hakkinda 6nemli bilgilerin
kaynag1 olarak adaptif roliinii kullanma amaciyla bilissel ve davranissal yanitlarini icerdigi

distiniilmektedir(286).

Baumeister, intiharin, 6z farkindaliktan ve negatif duygular1 kabul etme ve onaylama
eksikliklerinden kagmak icin bir ara¢ olarak hizmet ettigini sdylemistir(287). Cry of Pain
olarak adlandirilan bu modelde, intihar davraniginin, bireyin hem maglubiyeti kabullendigi
hem de ¢ozlimsiiz olarak algiladig1 stresli durumlarda tepkisel bir islev oldugunu
teorilestirmistir. Bu modele gore, bireyler yogun negatif duygu olarak dayanilmaz

deneyimlediklerinde (kabul etmeme) ve duyguyu uygun bir sekilde diizenlemek ve rahatsiz
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edici bir durumu ¢6zmek i¢in algilanan stratejilere sahip olmadiklarinda, intihar davranigina

yonelirler(288).

Ergenlik, duygu diizenlemeyi ve diizensizligi anlamak i¢in 6zellikle dnemli bir
gelisimsel donemdir, ¢iinkii genellikle duygu islemeye etki eden 6nemli bilissel, iliskisel,
norolojik ve davranigsal degisiklikler bu donemde meydana gelir(13). Norolojik olarak,
ergenlik doneminde prefrontal korteks bolgeleri ile subkortikal limbik sistem arasinda gelisim
acisindan farkliliklar gézlemlenmektedir(289). Duygusal uyarilari islemekten sorumlu olan
daha ¢ok geligmis subkortikal limbik sistemle karsilastirildiginda prefrontal korteks biligsel
kontrolden sorumlu olup tam olarak olgunlagmamis durumdadir(289). Bu uyumsuzluk,
subkortikal limbik sistem iizerinde etkili {istten asag1 kontrolii(top-down control) bozar, bu da
ergenlikle sikca iligkilendirilen duygusal reaktivite ve risk alma davranislarinda ortaya
¢ikabilir(290). Bu dengesizlik, ruhsal bozukluklarinin, intihar diisiincelerinin ve

davraniglarinin gelisiminde rol oynuyor olabilir.

Duygularini iyi bir sekilde diizenleyemeyen bireylerin, genellikle kisilerarasi sorunlar
yagsama egilimleri daha yiiksektir. Bu tiir sorunlar, algilanan yiik olma duygusunu artirabilir ve
aitlik hissini engelleyebilir, bu da bu bireyleri intihar disiincelerine daha yatkin hale
getirebilir(291). Yiiksek sikintiya tahammiil edebilme, intihar diisiince asamasinda olan
bireylerin intihar girisimine adim atma olasiligin1 artirir ancak bir¢ok duygu diizenleme
zorlugu yasayan birey, intihar amagli olmayan KZVD gibi maladaptif duygu diizenleme
stratejilerine bagvurur. Bu davranislarin intihar girisimi olasiligini artirdig 1yi

bilinmektedir(292).

Genellikle kirsal, diisiik gelirli topluluklardan gelen lise 68rencileri arasinda yapilan,
0znel olarak bildirilen intihar girisimleri, duygu diizenleme zorluklar1 ve geng-yetiskin
iliskileri arasindaki iligkileri test eden bir ¢alismada; duygu diizenleme zorluklari, evde ve
okulda giivendigi yetiskinlerin eksikligi, depresif semptomlar ve demografik faktorler kontrol
edildikten sonra bile, son bir y1l icinde i¢inde intihar girisiminde bulunma riski ile

iliskilendirilmistir(293).
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2.5. Arastirmanin Amaci:

Arastirmamiz EUTF CRS Anabilim Dalinda yiiriitiilmiistiir. Arastirmamizda
cocuk ve ergen ruh saglig1 ve hastaliklar1 polikliniginde takipli olup son 1 y1l i¢inde intihar
girisiminde bulunmus olan 12-18 yas arasindaki genglerin ve saglikli kontrollerin DEHB
belirtileri, YBT belirtileri ve emosyon regiilasyon becerileri agisindan birbiriyle

karsilastirilmast amaglanmastir.

2.6. Arastirmanin Hipotezleri:
1) intihar girisiminde bulunmus genglerde DEHB belirtileri kontrol grubuna gore fazla
goriiliir ve intihar niyeti ile DEHB belirtileri arasinda iliski vardir.

2) Intihar girisiminde bulunmus genglerde YBT belirtileri kontrol grubuna gore fazla

goriiliir intihar niyeti ile YBT belirtileri arasinda iliski vardir.

3) Intihar girisiminde bulunmus genglerde duygu diizenleme giigliikleri kontrol grubuna

gore fazla goriiliir ve intihar niyeti ile duygu diizenleme giicliikleri arasinda iliski vardir.
4) DEHB belirtileri intihar girisimini yordar.
5) YBT belirtileri intihar girisimini yordar.

6) Duygu diizenleme giicliikleri intihar girisimini yordar.

3.BOLUM GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastimamiz son 1 yil i¢inde intihar girisiminde bulunmus olan 12-18 yas arasindaki
genglerin ve saglikli kontrollerin DEHB belirtileri, YBT belirtileri ve emosyon regiilasyon
becerileri acisindan birbiriyle karsilastirildig: tek merkezli, kesitsel, ila¢ dis1, tanimlayici bir

arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmamiz, EUTF CRS Anabilim Dalinda yiiriitiilmiis olup Mayis 2023 tarihinden

itibaren Agustos 2023 tarihine kadar olgu alim1 devam etmistir.
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3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmamizin drneklemini, EUTF CRS Poliklinigi’ne basvuran, son 1 y1l i¢inde
suisid girisiminde bulunmus olan, 12-18 yas arasi olgu grubu ile benzer sosyodemografik

ozelliklerde olan saglikli kontrol grubu olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmamizin drneklemini, EUTF CRS Poliklinigi’ne basvuran, son 1 y1l i¢inde
suisid girisiminde bulunmus olan, 12-18 yas arasinda, 57 olgu ile 55 benzer sosyodemografik
ozelliklerde olan saglikli kontrol grubu olusturmaktadir. Arastirmamizin basinda hem kiz hem
erkek olgular calismaya alinmig fakat yeterli sayida erkek olgu bulunamadigi i¢in erkek

olgular ¢aligma dis1 birakilmis ve hem olgu hem kontrol grubuna sadece kiz cinsiyet alinmistir.

3.5. Orneklem Secimi

Arastirmamiza, polikliniklerimizde izlenen, son 1 yil iginde suisid girisiminde
bulunmus olan 12-18 yas arasindaki olgular alinmistir. Caligmanin 6lgiitlerini kargilayan
goniillii olgulardan ve ailelerinden yazili sekilde onam formu alinmistir. Olgu grubundaki tiim
bireyler eslik eden psikiyatrik bozukluklarin belirlenmesi agisindan Dr. Ecem BORU
tarafindan K-SADS yapilarak degerlendirilmistir. Eslik eden norolojik bir hastali1 olan,
mental retardasyonu olan, psikotik ve/veya manik bulgusu olan, otizm spektrum bozuklugu,

madde kullanim bozuklugu tanisi olan olgular ¢alismaya alinmamaistir.
3.5.1. Olgu Grubunun Calismaya Alinma Olgiitleri

1. 12-18 yas grubunda olmak

2. Son bir y1l iginde suisid girisiminde bulunmak
3. Klinik olarak normal mental diizeyde olmak
4. Bilinen genetik, norolojik patoloji ve uzamis biling kaybiyla giden travma

Oykiisii bulunmamasi

5. Calismaya katilmaya goniillii olunmasi1 ve onam formunun imzalanmasi

3.5.2. Saghkh Kontrol Grubunun Cahsmaya Alinma Olgiitleri:
1. 12-18 yas grubunda olmak

2. Psikiyatrik rahatsizliginin olmamasi
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3. Daha once hig suisid girisiminde bulunmamis olmak
4. Klinik olarak normal mental diizeyde olmak

5. Bilinen genetik, ndrolojik patoloji ve uzamis biling kaybiyla giden travma

Oykiisli bulunmamasi

6. Calismaya katilmaya goniillii olunmas1 ve onam formunun imzalanmasi

3.5.3. Olgu Grubunun Calismadan Dislanma Olgiitleri:
1. 12 yasindan kiigiik, 18 yasindan biiyiik olmak

D, Madde kullanim bozuklugu

3. Iki uclu bozukluk ile iligkili bozukluklar, sizofreni spektrum ve diger psikotik
bozukluklar

4. Zihinsel yetersizlik
5. Otizm spektrum bozuklugu

6. Bilinen genetik, norolojik patoloji ve uzamis biling kaybiyla giden travma

Oykiisli bulunmasi
7. Calismaya katilmaya goniillii olmamak

3.5.4. Saghkh Kontrol Grubunun Calismadan Dislanma Olgiitleri

l. 12 yasindan kiigiik, 18 yasindan biiyiik olmak

2. Suisid girisiminde bulunmus olmak

3. Eslik eden psikiyatrik tanisinin olmast

4. Mental retardasyon

5. Bilinen genetik, ndrolojik patoloji ve uzams biling kaybiyla giden travma

Oykiisii bulunmast

6. Caligsmaya katilmaya goniillii olmamak



3.6. Degerlendirmede Kullanilan Olcekler

3.6.1. Sosyodemografik Veri Formu (SDVF)

Gruplarin sosyodemografik 6zelliklerine dair veri toplama amaciyla olusturulmustur.
Form ile olgularin yasi, 6grenim durumu ve diizeyi, okul basarisi, kimlerle yasadigi, sigara ve
alkol kullanimi, travma, kendine zarar verme ve daha dnce psikiyatrik tedavi ve hastane yatis
Oykiisii olup olmadigi; anne ve babanin yasi, anne ve babanin egitim ve ¢alisma durumu,
evlilik durumu, maddi durum, ailede ve akrabalarda psikiyatrik hastalik ve intihar girisimi

Oykiisii olup olmadig1 verileri kullanilmistir.

3.6.2. . Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Formu-Simdi ve
Yasam boyu Sekli DSM-5 Kasim 2016 - Tiirk¢e Uyarlamasi1 (CDSG-SY-DSM-5-T):
[Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (6-18
Years) - Present and Lifetime Version, K-SADS-PL-DSM-5 November 2016]:

Kaufman ve ark. DSM-5 tan1 dlgiitlerine gore gilincelledikleri yar1 yapilandirilmis bu
goriisme cizelgesinin Tiirkge uyarlamasi da yapilmistir. Goriisme ¢izelgesinin ilk kisminda
cocugun ve ailesinin sosyodemografik 6zellikleri, sikayetleri, gelisimsel dykiisii, tibbi durumu,
genel islevselligine dair bilgiler sorgulanir. Ikinci kisimda hem gegmis belirtileri hem de son
iki ay icindeki belirtileri degerlendiren yaklasik 200 adet tarama sorusu yer alir. Ugiincii kisim
DSM-5 tanilarin1 dogrulamak i¢indir, degerlendirme ve gézlem sonuglarini igerir. Her
kaynaktan alinan bilgiler ayr1 ayr1 ve en son klinisyenin gozlemleriyle birlestirilerek
puanlanir(294,295). Calismamizda bu form 12-18 yas araligindaki cocuk ve ergenlerde mevcut
olan psikiyatrik tanilarin tespit edilebilmesi i¢in kullanilmis olup, olgu grubunu olusturan
cocuk ve ergenler i¢in ki Uglu Bozukluk ile iliskili Bozukluklar ve/veya Sizofreni Spektrum
ve Diger Psikotik Bozukluklar tan1 kriterlerini karsilayan psikiyatrik rahatsizlik tespit edilmesi
durumunda veya kontrol grubunda psikiyatrik tani tespit edilmesi durumunda ¢ocuk veya

ergenler calismaya dahil edilmemistir.

3.6.3. Duygu Diizenlemede Giicliikler Olcegi (Difficulties in Emotion Regulation
Scale/DERS):

Duygu diizenleme becerisini ve duygu diizenleme siirecindeki zorluklari
degerlendirebilmek i¢in bir 6zbildirim 6l¢egi olarak Gratz ve Roemer tarafindan (2004)

gelistirilmistir(259). 36 maddeden olusmaktadir ve 5°li Likert tipinda hazirlanmistir.
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Farkindalik, netlik, kabul, strateji, diirtii ve amaglar olmak iizere 6 alt-6lgegi bulunmaktadir.
Olgegin Gratz ve Roomer tarafindan hazirlanan ilk versiyonu 18-55 yas araligindaki
yetiskinlere uygulanmis olup gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmistir. Neumann ve ark. 2010
yilinda Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi’nin geng populasyon icin de gegerlilik ve
giivenilirligini gdostermislerdir(296). Olgegin Tiirk¢e formu iizerine ilk olarak Ruganci ve
Gengoz (2010) calismis, daha sonra Kavcioglu ve Gengoz (2011) ¢alismasinda bazi
maddelerin Tiirkce ifadesinde ufak degisiklikler 6nermis, gegerlilik ve giivenilirligini

gostermistir(297).

3.6.4.. Yikicit Davramim Bozukluklar: icin DSM-IV’ e Dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (Turgay DEHB Olgegi):

Atilla Turgay tarafindan gelistirilmis, soru seklinde DSM-1V 6lgiitlerini igeren bir
DEHB tanilama aracidir. Olgek toplam 41 madde ve 4 alt alandan meydana gelmektedir. 9
dikkat eksikligi, 6 asir1 hareketlilik, 3 dirtiisellik, 8 karsit olma karsi gelme bozuklugu ve 15
davranim bozuklugu sorgulayan maddesi vardir. Olgek ¢ocuklarin ebeveynleri ve dgretmenleri
tarafindan isaretlenmektedir. Her bir madde i¢in 0 (yok), 1 (biraz), 2 (fazla), 3 (cok fazla)

olmak tizere segenekler vardir.

Dikkat eksikligi icin bu belirtiyle iliskili 9 maddeden en az 6’ s1 2 veya 3; hiperaktivite-
diirtiisellik i¢in bu belirtiyle iligkili 9 maddeden en az 6’s1 2 veya 3; karsit olma kars1 gelme
bozuklugu i¢in buna iliskin 8 maddeden en az 4’ i 2 veya 3; davranim bozuklugu tanis1 i¢in
buna iligkin 15 maddeden en az 3’ ii veya 3 puan olarak puanlanmis olmal1 ve belirtiler en az 6
ay stirmelidir. Ercan ve ark. tarafindan 2001 yilinda 6lgegin Tiirk¢e formunun gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir(130).

3.6.5. Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA)(Barkley’s Child Attention Survey)

2013 yilinda Russell Barkley tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek 14 maddeden olusur.
Anketteki son iki soru, iglevselliklerin ev veya okul ortaminda nasil etkilendigi ile ilgilidir ve
ilk 12 soru klinik goriintimle iligkilendirilir. Anket Likert tipi sorulardan olusur ve puanlama su
sekildedir: 1: hi¢cbir zaman ya da nadiren, 2: bazen, 3: sik sik, 4: oldukc¢a sik. Hem aileler hem
de 6gretmenler tarafindan doldurulan ankette, kesim noktasi 23 ve {izeri olarak kabul
edilmistir. Bu 6lcek, YBT (Yavas Biligsel Tempo) vakalarini taramak i¢in gelistirilmistir.
Tiirkce gecerlilik-giivenilirlik ¢alismasi1 2018 yilinda gergeklestirilmistir ve dlgegin 6l¢iit
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baglantili korelasyon analizi sonuglarina gore, Yavas Bilissel Tempo ile pozitif iliskili, Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu/Dikkat Daginikligi (DEHB/D) ile negatif, i¢sellestirme
sorunlart ile pozitif iligkilendirilmistir; ancak digsallastirma sorunlari ile bir iligki
bulunmamistir. Bu nedenle, BCDA'nin Cronbach alfa katsayis1 0.86 ile olduk¢a gilivenilir

oldugu sonucuna varilmistir(298).

3.6.6. Intihar Niyeti Ol¢egi- INO (Suicide Intent Scale, SIS)

20 maddeden olusan 6lcek, Beck ve ark. tarafindan gelistirilmistir(299). Dilbaz ve ark.
bu 6lcegin Tiirkce formunun gecerlik-giivenilirlik ¢alismasini gergeklestirmistir(300). Bu
6lcek, kisinin intihar girisimi sirasindaki diisiincelerini degerlendirmek icin kullanilir ve 15
adet puanlanan ve 5 adet puanlanmayan toplam olarak 20 madde icerir. Maddelerin her biri 0-
2 arasinda degisen bir puanla degerlendirilir. Gortisme sirasinda maddelerin her biriyle ilgili
yeterli bilgi toplandiktan sonra, en uygun se¢enegi goriismeci belirler. Total puan 0-30
arasinda degisir ve bu puanlar her madde tarafindan alinan puanlarm toplamidir. Ik dokuz
madde 6zellikle intihar girisimi ile ilgili ger¢ekler ve girisimi tetikleyen olaylarla ilgilidir ve
"intihar girisimi kosullar1" basligini tasir. Ikinci boliim ise, hastanin girisim sirasindaki
duygularini ve diisiincelerini geriye doniik olarak degerlendirmesi i¢indir ve "kendini
degerlendirme boliimii" basligini tasir. Son bes sorunun oldugu {i¢iincii boliim ise goriisme

sirasindaki belirsizlik nedeniyle puanlanmaz.
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3.7. Uygulama

3.7.1. Etik Kurul Onay1

Arastirmamiz icin 6.04.2023 tarihinde EUTF Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
diizenleme istenmistir. Etik kurul protokoliinde tarafimizca yapilan diizenlemeler 27.4.2023

tarihinde ve 23-4.1T-57 karar numarasiyla kabul edilmistir.

3.7.2. Calisma Siirecinin ilerleyisi

Calismamiza etik kurul onayimin ardindan baglanmistir. Arastirmamizin 6rneklemini,
EUTF CRS polikliniklerine bagvuran, 12-18 yaslar1 arasinda, kiz cinsiyete sahip, 57 suisid
girisiminde bulunmus olgu ile benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip 55 saglikli kontrol
olgusu olusturmaktadir. Gruplar tan1 agisindan degerlendirildikten sonra, goniillii olgulara

onam formu imzalatilmistir.

Tiim olgular Dr. Ecem BORU tarafindan K-SADS yapilarak degerlendirilmistir. Ek
olarak, klinik degerlendirme sonucunda normal mental kapasitede oldugu diisiiniilen olgular

calismaya alinmistir.

Olgu ve kontrol grubuyla sosyodemografik veri formu doldurulmus ve gruplara
Turgay, Barkley, DERS 06l¢egi uygulanmistir. Tiim olgularda duygu diizenleme becerilerini
taramak icin DERS 6l¢egi, intihar girisimi ile ilgili 6zellikleri degerlendirmek i¢in INO
kullanilmistir. Tiim olgularin ailelerine olgularin dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerini
degerlendirebilmek i¢in Turgay 6l¢egi, yavas biligsel tempo belirtilerini taramak amaci ile
Barkley dlgegi verilmistir. Olgu grubuna uygulanan INO disindaki degerlendirmelerin hepsi

saglikli kontrol grubuna ve ebeveynlerine de uygulanmastir.
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3.8.Verilerin Istatistiksel Analizi

Gruplarin verileri asagidaki istatistik yontemleri kullanilarak tartisiimistir. Olgu veri
formundaki alinan veriler SPSS (The Statistical Package for Social Sciences ) 25.0 paket
programi ile degerlendirilmistir. Nicel degiskenlerin normal dagilim varsayimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Bagimsiz grup karsilastirilmalarinda normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in bagimsiz érneklemler t testi, normal dagilim gostermeyen
degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler
i¢cin tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, normal dagilim géstermeyen
degiskenler i¢cin medyan (25.-75.persantil) seklinde verilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiler ki kare bagimsizlik analizi ile belirlenmistir. Kategorik degiskenlere iliskin
tamimlayici istatistikler frekans ve yiizde olarak verilmistir. Olgek toplam puanlari arasindaki
iligskiler Spearman korelasyon analizi ile incelenmistir. Suisid girisimini 6ngérmede DEHB,
DDGO ve YBT toplam puanlarma iliskin kesim noktalart ROC analizi ile belirlenmistir. Suisid
girisimini 6ngérmede DEHB, DDGO ve YBT toplam puanlarmin etkilerini belirlemek igin
coklu lojistik regresyon analizi kullanilmistir. p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

4. BOLUM

BULGULAR

4.1. Calismaya Katilan Tiim Katilimcilarin Genel Ozellikleri

Aragtirmamiza toplamda 112 katilimci dahil edilmis olup tiim katilimcilarin cinsiyeti

kiz idi. Tablo 1°de katilimcilarin genel 6zellikleri verilmistir.
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Tablo 1. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Iliskin Tanimlayici Istatistikler

n %

Egitim Durumu Birakmis 6 5,4
Devam ediyor 106 94,6
Egitim Diizeyi Ortaokul 20 17,9
Lise 84 75,0

Universite 8 7,1

Ders Basarisi Koti 16 14,3
Orta 44 39,3
Iyi 52 46,4

Maddi Durum Kotii 8 7,1
Orta 78 69,7
Iyi 26 23,2

Kimlerle Yasadig1 Anne ve baba yok 1 0,9
Tek ebeveyn 11 9,8
Anne ve baba 90 80,4

Genis aile 10 8,9

Tanmimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

Egitim durumu: Arastirmamiza katilanlarin ¢cogu (%94.6) egitime devam etmekte olup
%5,4’1 egitimini birakmistir.

Egitim diizeyi: Arastirmamizda egitim diizeyine bakildiginda katilimeilarin ¢ogu (%75) lise
diizeyindedir.

Ders basarisi: Katilimcilarin %46,4 {inilin ders basarisi iyiyken %39,3 linilin ders basaris1 orta
ve %14,3’Unun ise kotudir.

Maddi durum: Ailelerin cogunlugu (%69,7’s1) maddi durumunun orta, %23,2’si iyi, %7,1’1
ise kotl oldugunu belirtmistir.

Kimlerle yasadigi: Katilimcilarin ¢ogu (%80,4) anne ve babasiyla birlikte, %9,81 tek bir
ebeveyniyle birlikte, %8,9’u genis ailede ve %0,9’u ise anne ve babasi olmadan yasamaktadir
(Tablo 1).
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Tablo 2. Katilimcilarin Sigara ve Alkol Kullanimina liskin Tanimlayici Istatistikler

n %
Sigara Kullanim Hayir 81 72,3
Evet 31 27,7
Alkol Kullanim Hayir 87 77,7
Evet 25 22,3

Tamimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

Katilimeilarin %27,7’s1 sigara kullandigini, %22,3’1i alkol kullandigini belirtmistir (Tablo 2).

Tablo 3. Katilimcilar ve Ebeveynlerinin Yaslarma Iliskin Tanimlayici Istatistikler

n Ort.£SS Min. Mak.
Yas 112 15,64+1,69 12 18
Anne Yas 112 45,37+£5,48 32 62
Baba Yas 112 49,00+6,28 37 64

Tanimlay:ici istatistikler ortalama (Ort.) + standart sapma (SS) seklinde belirtilmistir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 15,64+1,69, annelerinin yas ortalamasi1 45,37+5,48 ve

babalarinin yas ortalamasi 49,00+6,28 yil olarak saptanmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Ailelerin Demografik Ozelliklerine Iliskin Tanimlayicr Istatistikler

n %
Anne Baba Evlilik Durumu Anne/baba kayip 2 1,8
Bosanmis 15 13,4
Birlikte 95 84,8
Anne Egitim Diizeyi Ilkokul 20 17,9
Ortaokul 10 8,9
Lise 25 22,3
Universite/Lisans 57 50,9
Anne Calisma Durumu Emekli/¢aligmiyor 54 48,2
Caligiyor 58 51,8
Baba Egitim Diizeyi Ikokul 16 14,3
Ortaokul 14 12,5
Lise 29 259
Universite/Lisans 53 4773
Baba Calisma Durumu Emekli/caligmiyor 19 17,0
Calisiyor 93 83,0

Tanmimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

Anne-Baba Evlilik Durumu: Katilimcilarin %84,8’inin anne ve babasi birlikte, %13,4 iinilin

bosanmis oldugu; %1,8’inin ise 6ldiigii saptanmastir.

Anne Egitim Diizeyi: Katilimcilarin annelerinin ¢gogunlugu (%50,9) {iniversite/lisans, 22,31

lise, %17,9’u ilkokul, %8,9°u ortaokul diizeyinde egitim almistir.

Anne Calisma Durumu: Annelerin %51,8’1 ¢alismakta olup %48,2’si calismamaktadir ya da

emekli olmustur.
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Baba Egitim Diizeyi: : Katilimcilarin babalarinin cogunlugu (%47,3) tiniversite/lisans, 25,9’u

lise, %14,3’1 ilkokul, %12,5’u ortaokul diizeyinde egitim almistir.

Baba Calisma Durumu: Babalarin ¢ogu (%83) calismakta olup %17’si ¢alismamaktadir ya
da emekli olmustur (Tablo 4).

Tablo 5. Katilimcilarin Soygeemis Ozelliklerine Iliskin Tanimlayicr Istatistikler

n %

Ailede ve Akrabalarda Yok 72 64,3
Psikiyatrik Hastalik

Var 40 35,7
Ailede ve Akrabalarda Yok 88 78,6
Intihar Girisimi

Var 24 21,4
Ailede ve Akrabalarda Yok 17 70,8
Intihar Girisiminden Sonra Olen

Var 7 29,2

Tanmimlay:ci istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

Ailede ve Akrabalarda Psikiyatrik Hastahk: Katilimcilarin ailelerinin ve akrabalarinin
yaklasik tigte birinde (%35,7) psikiyatrik bir hastalik bulunmakta olup kalaninda (%64,3)

bulunmamaktadir.

Ailede ve Akrabalarda Intihar Girisimi: Katilimcilarin ailelerinin ve akrabalarinin yaklasik
beste birinde (%21,4) intihar girisimi 6ykiisii bulunmakla birlikte kalaninda (%78,6)

bulunmamaktadir.

Ailede ve Akrabalarda Intihar Girisiminden Sonra Olen: Katilimcilarim ailelerinde ve
akrabalarinda intihar girisiminde bulunanlarin %29,2’si intihar girisimi nedeniyle 6lmiis olup

%70,8’1 6lmemistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Olgu Grubunun Ozge¢mis Ozelliklerine iliskin Tanimlayic Istatistikler

n %

Intihar Girisimi Oncesi Psikiyatrik Tedavi Yok 16 28,1
Var 41 71,9

Psikiyatri Servisinde Yatis Yok 32 56,1
Var 25 439
AKtif Intihar Diisiincesi Yok 30 52,6
Var 27 47,4
Intihar Girisimi Oncesi Plan Yok 42 73,7
Var 15 26,3
Intihar Girisimi Oncesi Sikint1 Yok 21 36,8
Var 36 63,2
Intihar Girisimi Tiirii flag 43 75,4
Kesici/delici alet 11 19,3

Yiiksekten atlama 3 5,3
Intihar Girisimine Tepki Pigman 29 50,9
Kabullenemiyor 3 5,3
Pigman degil 25 43,8
Intihar Girisimi Sayis1 1 veya 2 34 59,6
3 veya fazla 23 40,4

Destek Olarak Gordiigii Kisiler Yok 4 7,0
Var 53 93,0
Travma OyKkiisii Yok 43 75,5
Var 14 24,5
Travma Tiirii Fiziksel 2 14,3
Cinsel 12 85,7
Daha Once KZVD Yok 13 22,8
Var 44 77,2

Tanmimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.
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Intihar Girisimi Oncesi Psikiyatrik Tedavi Alma: Olgularin cogunlugu (%71,9) intihar
girisiminden Once psikiyatrik tedavi almakta oldugunu, kalani ise (%28,1) daha 6nce

psikiyatrik tedavi almadigini belirtmistir.

Psikiyatri Servisinde Yatmis Olma: Olgularin yaklasik yarisi (%43,9) en az bir kere ¢cocuk
ve ergen psikiyatri servisinde yatarak tedavi gordiigiinii, %56,1°1 ise daha 6nce hi¢ ¢ocuk ve

ergen psikiyatri servisinde yatmadigini belirtmistir.

AKktif Intihar Diisiincesi Olma: Olgularin yaklasik yarisi (%47,4) halen aktif olarak intihar

diisiindiigiinii, kalan %52,6’s1 ise diisiinmedigini ifade etmistir.

Intihar Girisimi Oncesi Plan Yapma: Olgularin %26,3’ii intihar girisimini planladigin,

%73,7’s1 ise planlamadiZin1 belirtmistir.

Intihar Girisiminin Hemen Oncesinde Sikint1 Yasama: Olgularimn %63,2’si bir sikint1
yasamanin hemen ardindan intihar girisiminde bulundugunu, kalan %36,8’inin ise intihar

girisiminden hemen 6nce sikint1 yasamadigini belirtmistir.

Intihar Girisiminin Tiirii: Olgularm ¢ogunlugu (%75,4) ilac igerek, %19,3ii kesici-delici
alet kullanarak, %5,3’1 yliksekten atlayarak intihar girisiminde bulunmustur.

intihar Girisimine Tepki: Olgularin yaklasik yaris1 (%50,9) girisimden dolay1 pisman
oldugunu, %43,8’1 pisman olmadigini, %5,3’1i ise hem girisimini hem de hayatta kaligini
kabullenemedigini belirtmistir.

Intihar Girisimi Sayisi: Olgularin %59,6’s1 toplamda 1 veya 2 defa intihar girisiminde
bulundugunu, %40,4’1 3 veya daha fazla intihar girisiminde bulundugunu belirtmistir.

Destek Olarak Gordiigii Kisilerin Varhgi: Olgularin biiyiik ¢ogunlugu (%93) ¢evresinde

destek olarak gordiigii kisilerin oldugunu, kalani ise (%7) olmadigini belirtmistir.

Trama Oykiisii: Olgularin %24,5’inin fiziksel ya da cinsel travma dykiisii mevcuttur, kalan

%75,5°1 ise travma Oykiisii belirtmemistir.

Travma Tiirii: Travma 6ykiisii olan grubun %85,7 oranla biiyiik cogunlugu cinsel travma

yasamis olup kalan %14,3°1 ise fiziksel travma yasamaistir.

Daha Once KZVD Oykiisii: Olgularin ¢ogunda (%77,2) daha énce KZVD 6ykiisii mevcut
olup kalaninda (%22,8) KZVD 6ykiisii yoktur (Tablo 6).
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Tablo 7. Olgu Grubunun Mevcut Psikiyatrik Tanilarma Iliskin Tanimlayici Istatistikler

n %

K-SADS EK-1 Yok 11 19,3
Var 46 80,7

K-SADS EK-3 Yok 27 47,4
Var 30 52,6

K-SADS EK-4 Yok 44 77,2
Var 13 22,8

K-SADS EK-5 Yok 49 86,0
Var 8 14,0

Tamimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

EK-1 Depresif Bozukluklar: Olgu grubunun %80,7’sinde saptanmistir.

EK-3 Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Sosyal Anksiyete Bozuklugu, Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu, Panik Bozukluk, Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB), Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB): Olgu grubunun %52,6’sinda en az biri saptanmustir.

EK-4: DEHB, KOKGB, Davranim Bozuklugu (DavBoz): Olgularin %22,8’inde en az biri

saptanmuistir.

EK-5: Yeme Bozukluklari: Olgularin %14’ inde saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 8. K-SADS Uygulanan Olgu Grubunun Mevcut Psikiyatrik Tan1 Oranlari

n %
KSADS 1 Depresif Bozukluklar 46 80,7
KSADS 3 Yaygin anksiyete bozuklugu 19 33,3
Sosyal anksiyete bozuklugu 6 10,5

Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 2 3,5

Panik bozukluk 7 12,3
OKB 8 14,0

TSSB 4 7,0
KSADS 4 DEHB 13 22,8
KOKGB 3 53

DavBoz 2 3,5
KSADS 5 Yeme bozukluklari 8 14,0

Olgu grubunda:

e Depresif bozukluklar en yaygin goriilen psikiyatrik bozukluk (%80,7) olarak
saptanmigtir.

e Anksiyete bozukluklari (yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu,
ayrilik anksiyetesi bozuklugu, panik bozukluk) ikinci en yaygin psikiyatrik bozukluk
(%59,6) olarak saptanmustir.

e Obsesif kompulsif bozukluk %14, travma sonrasi stres bozuklugu %7, yeme
bozukluklar1 %14 oraninda saptanmuistir.

o Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu %22,8; karsit olma kars1 gelme bozuklugu

%S3,3 ve davranim bozuklugu %3,5 oraninda saptanmistir (Tablo ).
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Olgu Grubunda Ailede ve Akrabalardaki Psikiyatrik Hastalik Tanilar

n %

Psikiyatrik Hastalhiklar Depresif bozukluklar 25 45,4
Panik bozukluk 5 9

Yaygin anksiyete bozuklugu 4 7,2

SCH 11 20

BPB 4 7,2

OKB 2 3,6

AKB 2 3,6

MKB 2 3,6

Tanmimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

4.2. Gruplarin Dagilim ve Karsilastirilmasi

Calismamiz metadolojik olarak iki grupta incelenmistir. Gruplarin dagilimi 57

(%50,89) olgu ve 55 (%49,11) kontrol idi.

4.2.1. Olgu ve Kontrol Gruplarimin Demografik Ozellikler Bakimindan Karsilastirma

Sonuglar

e Olgu grubunda okulu birakanlarin oran1 (%10,5), kontrol grubundan (%0) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,027).

e Olgu grubunda ders basaris1 kotii olanlarin orani (%28,1) kontrol grubundan (%0)
anlaml diizeyde yiiksek, ders basarisi iyi olanlarin orani (%24,6) kontrol grubundan
(%69,1) anlaml1 diizeyde diisiiktiir (p<0,001).

e Olgu grubunun maddi durumu kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0,001).

e Olgu grubunda genis aile ile yasayanlarin orani (%17,5) kontrol grubundan (0) anlaml
diizeyde yiiksek iken kontrol grubunda anne ve baba ile yasayanlarin orani (%89,1) olgu
grubundan (%71,9) anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,004) (Tablo 9).
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Tablo 9. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Demografik Ozellikler Bakimindan Karsilastirma

Sonuglart
Grup
Olgu Kontrol P
Egitim Durumu Birakmis 6 (10,5) 0 (0) 0,027
Devam ediyor 51 (89,5) 55 (100)
Egitim Diizeyi Ortaokul 12 (21,1) 8 (14,5) 0,537
Lise 42 (73,7) 42 (76,4)
Universite 3(5,3) 5(9,1)
Ders Basarisi Koti 16 (28,1)* 0 (0)° <0,001
Orta 27 (47,4)* 17 (30,9)*
fyi 14 (24,6)* 38 (69,1)°
Maddi Durum Koti 8 (14,0)* 0 (0)° <0,001
Orta 46 (80,7)* 32 (58,2)°
fyi 3(5,3)° 23 (41,8)°
Kimlerle Yasadig1i  Anne/baba yok 1(1,8)* 0 (0)* 0,004
Tek ebeveyn 5(8,8) 6 (10,9
Anne ve baba 41 (71,9) 49 (89,1)°
Genis aile 10 (17,5) 0 (0)°

*:Ki-kare bagimsizlik analizi

Ayni satirda yer alan benzer harfler istatistiksel olarak benzerligi farkl harfler farlihig: ifade etmektedir.
Tamimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.
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4.2.2. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Yas Bakimindan Karsilastirma Sonuclari

Olgu ve kontrol gruplari arasinda yas, anne yast ve baba yasi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir (Tablo 10).

Tablo 10. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Yas Bakimindan Karsilastirma Sonuglari

Grup
Olgu (n=57) Kontrol (n=55) p’
Yas 15,88+1,54 15,40+1,82 0,136
Anne Yasi 44,74+5,97 46,02+4,91 0,218
Baba Yas1 48,54+6,51 49,47+6,06 0,437

*:Bagimsiz 6rneklemler t testi
Tanimlay:ici istatistikler ortalama + standart sapma seklinde belirtilmistir.

4.2.3. Olgu ve Kontrol Gruplarmin Sigara ve Alkol Kullanimi1 Bakimindan Karsilastirma

Sonuclarn

Olgu grubunda sigara kullanim orami (%49,1) kontrol grubundan (%S5,5) anlamh diizeyde
yiiksektir (p<0,001). Olgu grubunda alkol kullanim oram (%42,1) kontrol grubundan (%1,8)
anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Sigara ve Alkol Kullanimi Bakimindan Karsilagtirma

Sonuglari
Grup
Olgu Kontrol p
Sigara Kullanimi Hayir 29 (50,9) 52 (94,5) <0,001
Evet 28 (49,1) 3(5,9)
Alkol Kullanimi Hayir 33(57,9) 54 (98,2) <0,001
Evet 24 (42,1) 1(1,8)

*:Ki-kare bagimsizlvk analizi
Tamimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmigtir.
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4.2.4. Olgu ve Kontrol Grubu Arasinda Ailelerin Demografik Ozelliklerinin

Karsilastirma Sonuclar:

e Olgu grubunda anne ve baba bosanma orani1 (%21,1) kontrol grubundan (%35,5) anlaml
diizeyde yiiksek iken kontrol grubunda anne ve baba birliktelik oran1 (%94,5) olgu
grubundan (%75.,4) anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,001).

e Olgu grubunda anne egitim diizeyi kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiiktiir
(p<0,001).

e Olgu grubunda anne ¢aligma oran1 (%31,6) kontrol grubundan (72,7) anlaml diizeyde
diistiktiir (p<0,001).

e Olgu grubunda baba egitim diizeyi kontrol grubundan anlamli diizeyde dusiiktiir
(p<0,001).

e Olgu grubunda baba ¢alisma orani (%73,7) kontrol grubundan (92,7) anlamli diizeyde
disiiktiir (p=0,015) (Tablo 12).
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Tablo 12. Olgu ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Ailelerin Demografik Ozelliklerinin

Karsilastirma Sonuglar1

Grup
Olgu Kontrol p’
Anne Baba Evlilik Durumu Anne/baba kayip 2 (3,5)? 0 (0)? 0,003
Bosanmis 12 (21,1) 3(5,5)°
Birlikte 43 (75,4) 52 (94,5)°
Anne Egitim Durumu Ilkokul 16 (28,1)* 4(7,3)° <0,001
Ortaokul 9 (15,7)* 1(1,8)°
Lise 16 (28,1)* 9 (16,4)
Universite 16 (28,1)* 41 (74,5)°
Anne Calistyor mu? Emekli/¢aligmiyor 39 (68.4) 15 (27,3) <0,001
Caligiyor 18 (31,6) 40 (72,7)
Baba Egitim Durumu Ilkokul 13 (22,8)* 3(5,5)° <0,001
Ortaokul 13 (22,8)* 1(1,8)°
Lise 16 (28,1)* 13 (23,6)*
Universite 15 (26,3)* 38 (69,1)°
Baba Cahisiyor mu? Emekli/¢aligmiyor 15 (26,3) 4(7,3) 0,015
Calisiyor 42 (73,7) 51(92,7)

*:Ki-kare bagimsizlik analizi

Ayni satirda yer alan benzer harfler istatistiksel olarak benzerligi farkl harfler farlilig1 ifade etmektedir.

Tamimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

4.2.5. Olgu ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Soygecmis Ozelliklerinin Karsilastirma

Sonuclar

e Olgu grubunda ailede psikiyatrik hastalik orani (%59,6) kontrol grubundan (%10,9)

anlaml diizeyde ytiksektir (p<0,001).

e Olgu grubunda ailede intihar girisimi orani (%42,1) kontrol grubundan (%0) anlamh

diizeyde ytiksektir (p<0,001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Olgu ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Soygecmis Ozelliklerinin Karsilastirma

Sonuglart
Grup
Olgu Kontrol p’

Ailede Psikiyatrik Yok 23 (40,4) 49 (89,1) <0,001
Hastahk

Var 34 (59,6) 6 (10,9)
Ailede Intihar Girisimi Yok 33 (57,9) 55 (100) <0,001

Var 24 (42,1) 0(0)

*:Ki-kare bagimsizlik analizi

Tanimlay:ci istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

4.2.6. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Turgay DEHB Olcegi Kullanilarak DEHB Belirtileri

Bakimindan Karsilastirma Sonuclari

Olgu grubunda dikkat eksikligi (p<0,001), hiperaktivite-diirtiisellik (p=0,004), KOKGB
(p<0,001), davranim bozuklugu (p<0,001) ve DEHB toplam (p<0,001) puanlari bakimindan

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (Tablo 14).

Tablo 14. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Turgay DEHB Olgegi Kullanilarak DEHB Belirtileri

Bakimindan Karsilastirma Sonuglari

Grup
Olgu Kontrol p’
Dikkat Eksikligi 9,0 (5,0 — 14,0) 4.0 (1,0 - 6,0) <0,001
Hiperaktivite-diirtiisellik 5,0 (2,0 — 10,0) 2,0 (0-7,0) 0,004
KOKGB 8,0 (4,5 — 12,0) 4,0 (2,0 —7,0) <0,001
Davranim Bozuklugu 1,0 (0—4,0) 0(0—1,0) <0,001
DEHB Toplam Puan 24,0 (14,0 — 40,0) 9,0 (5,0 — 21,0) <0,001

*:Mann-Whitney U testi

Tanmmlay:ct istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.
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4.2.7. Olgu ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Turgay DEHB Ol¢egi Kullanilarak DEHB

Olciitleri Bakimindan Karsilastirma Sonugclar

Olgu grubunda dikkat eksikligi 6l¢iitii 6 ve lizerinde olanlarin orani (%22,8) kontrol grubundan
(%35,5) anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,019). Olgu grubunda KOKGB dlgiitii 4 ve lizerinde
olanlarin orani (%31,6) kontrol grubundan (%7,3) anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,003) (Tablo
15).

Tablo 15. Olgu ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Turgay DEHB Olgegi Kullanilarak DEHB

Olgiitleri Bakimindan Karsilastirma Sonuglari

Grup
Olgu Kontrol p’
Dikkat Eksikligi Olciit <6 44 (77,2) 52 (94,5) 0,019
>6 12 (22,8) 3(5,9)
Hiperaktivite-diirtiisellik Olgiit <6 53(93,0) 55 (100) 0,119
>6 4 (7,0) 0(0)
KOKGB Olciit <4 39 (68,4) 51(92,7) 0,003
>4 18 (31,6) 4(7,3)
Davramim Bozuklugu Olgiit <3 52 (91,2) 55 (100) 0,057
>3 5(8,8) 0(0)

*:Ki-kare bagimsizlik analizi
Tanimlayict istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) seklinde belirtilmistir.

4.2.8. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Duygu Diizenleme Giicliikleri Olcegi (DDGO)

Kullanilarak Duygu Diizenleme Bakimindan Karsilastirma Sonuclar:

Olgu grubunda netlik (p<0,001), farkindalik (p<0,001), diirtiisellik (p<0,001), reddetme
(p=0,001), amagclar (p<0,001), strateji (p<0,001) ve DDGO toplam (p<0,001) puanlari
bakimindan kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir (Tablo 16).
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Tablo 16. Olgu ve Kontrol Gruplarinin DDGO Kullanilarak Duygu Diizenleme Bakimindan

Karsilastirma Sonuglar1

Grup
Olgu Kontrol p’
Netlik 16,0 (11,0 —21,0) 10,0 (8,0 — 13,0) <0,001
Farkindahk 18,0 (15,0 —22,5) 14,0 (12,0 —17,0) <0,001
Diirtiisellik 23,0 (14,0 — 26,5) 13,0 (9,0 - 17,0) <0,001
Reddetme 14,0 (9,0 — 20,5) 9,0 (7,0 —15,0) 0,001
Amaclar 20,0 (16,5 —23,5) 13,0 (10,0 — 20,0) <0,001
Strateji 29,0 (19,0 — 34,0) 16,0 (12,0 — 12,0) <0,001
DDGO Toplam Puan 123,0 (91,0 -143,0) 77,0 (61,0 —99,0) <0,001

*:Mann-Whitney U testi
Tanmimlay:ct istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.

4.2.9. Olgu ve Kontrol Gruplarinin Barkley Cocuk Dikkat Anketi(BCDA) Kullanilarak

YBT Belirtileri Bakimindan Karsilastirma Sonuglari

Olgu grubunda hayallere dalma (p<0,001), yavashk (p<0,001) ve YBT toplam (p<0,001)
puanlar1 bakimindan kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (Tablo

17).

Tablo 17. Olgu ve Kontrol Gruplarinin BCDA Kullanilarak YBT Belirtileri Bakimindan

Karsilastirma Sonugclari

Grup
Olgu Kontrol p’
Hayallere Dalma 13,0 (9,0 — 17,0) 8.0 (7,0— 10,0) <0,001
Yavashk 9,0 (6,0 — 12,0) 7.0 (5,0 — 8,0) <0,001
YBT Toplam Puan 22,0 (16,0-30,0) 14,0 (13,0 — 18,0) <0,001

*:Mann-Whitney U testi
Tanmmlay:ict istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.
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4.2.10. Suisid Girisimini Ongérme icin Olusturulan Modelin Coklu Lojistik Regresyon

Analizi Sonuclar

Suisid girisimini éngérmede DEHB, DDGO ve YBT toplam puanlarmin etkilerini
belirlemek icin ¢oklu lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Suisid girisimini 6ngdrmede
DEHB, DDGO ve YBT toplam puanlarina iliskin kesim noktalar1t ROC analizi ile belirlenmis
ve DEHB, DDGO ve YBT toplam puanlar1 kesim noktalarma gére kategorize edilerek modele
alimmstir. Analiz i¢in olusturulan modelin uygunlugu, Hosmer Lemeshow testi (p=0,473) ile
kontrol edilmis ve model uygun olarak degerlendirilmistir. Lojistik regresyon analizi sonucunda
DEHB, DDGO ve YBT toplam puanlarin suisid girisimi {izerine anlaml etkileri oldugu

belirlenmistir.

= DEHB toplam puani >14 olanlarin <14 olanlara gbre suisid riski 4,489 kat fazladir
(p=0,008).

= DDGO toplam puan1 >100 olanlarm <100 olanlara gére suisid riski 3,135 kat fazladir
(p=0,044).

» YBT toplam puant >19 olanlarin <19 olanlara gore suisid riski 10,738 kat fazladir

(p<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Suisid Girisimini Ongdérme icin Olusturulan Modelin Coklu Lojistik Regresyon

Analizi Sonuglari

%95 Giiven Arahg:

B S.E. p* OR Alt Ust

DEHB Toplam Puan (<14)* 1,502 0,570 0,008 4,489 1,470 13,707
DDGO Toplam Puan (<100)* 1,143 0,567 0,044 3,135 1,031 9,531

YBT Toplam Puan (<19)* 2,374 0,520 <0,001 10,738 3,879 29,728

*:Coklu regresyon analizi

¥:Referans kategori
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4.3. Intihar Niyeti Olceginin (INO) Degerlendirilmesi

INO intihar girisiminde bulunmus olan olgu grubundaki bireylere uygulanmis ve dlgek toplam
puaninin 1-25 arasinda degistigi goriilmiistiir. INO toplam puan ortalamas1 12,67+5,64 olarak
saptanmstir. Olgegin “girisimle ilgili sartlar” ve “kendini degerlendirme” boliimlerinden

alinan ortalama puanlar sirastyla 6,30+£2,83 ve 6,37+3,58 olarak saptanmistir (Tablo 19).

Tablo 19. intihar Niyeti Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puanlari

Min.-Maks. Ort.£SS Medyan
Girisimle ilgili Sartlar 0-14 6,30+2,83 6,0
Kendini Degerlendirme 0-12 6,37+3,58 6,0
Intihar Niyeti Toplam 1-25 12,67+5,64 13,0

Tanmimlayici istatistikler ortalama (Ort.) + standart sapma (SS) seklinde belirtilmistir.

Tablo 20. INO Gruplarma Gore Intihar Girisimi Oncesi Plan Yapan ve Yapmayanlarin
[statistiksel Anlamlilik Verileri

Intihar Girisimi Oncesi Plan

*

Yok (n=42) Var (n=15) p
Girisimle Tlgili Sartlar 6,00 (3,00 — 8,00) 8,00 (6,00 —9,00) 0,015
Kendini Degerlendirme 5,50 (3,00 — 7,25) 11,0 (7,00 — 12,00) <0,001
Intihar Niyeti Toplam 11,00 (7,75 — 14,50) 18,00 (14,00 — 21,00) <0,001

*:Mann-Whitney U testi
Tanmimlayici istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.

Intihar girisimi &ncesi plan yapanlarin girisimle ilgili sartlar (p=0,015), kendini degerlendirme
(p<0,001) ve intihar niyeti toplam (p<0,001) puanlar1 intihar dncesi plan yapmayanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (Tablo 20).

59



Tablo 21. INO Gruplarina Gére Intihar Girisimi Sayis1 Gruplarinin Istatistiksel Anlamlilik

Verileri
Intihar Girisimi Sayis1
1 veya 2 (n=34) 3 veya fazla (n=23) p’
Girisimle ilgili Sartlar 6,50 (3,75 —9,00) 6,00 (5,00 — 8,00) 0,954
Kendini Degerlendirme 6,00 (3,75 -9,25) 6,00 (5,00 — 10,00) 0,507
Intihar Niyeti Toplam 12,50 (8,00 — 17,25) 13,00 (10,00 — 17,00) 0,702

*:Mann-Whitney U testi
Tanmimlayict istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.

Toplamda 1 veya 2 defa intihar girisiminde bulunanlarin girisimle ilgili sartlar (p=0,954),
kendini degerlendirme (p=0,507) ve intihar niyeti toplam (p=0,702) puanlar ile 3 veya daha
fazla sayida intihar girisiminde bulunanlarin puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamustir (Tablo 21).

Tablo 22. INO Gruplarina Gére Intihar Girisimi Oncesi Psikiyatrik Tedavi Alan ve

Almayanlarm Istatistiksel Anlamlilik Verileri

Intihar Girisimi Oncesi Tedavi

Yok (n=16) Var (n=41) p
Girisimle ilgili Sartlar 7,50 (3,75 -9,75) 6,00 (4,00 — 8,00) 0,362
Kendini Degerlendirme 6,00 (3,50 —-9,50) 6,00 (4,00 — 10,00) 0,872
Intihar Niyeti Toplam 12,50 (10,25 - 17,50) 13,00 (8,50 — 17,00) 0,790

*:Mann-Whitney U testi
Tanmimlay:ct istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.

Intihar girisimi &ncesi psikiyatrik tedavi alanlarin girisimle ilgili sartlar (p=0,362), kendini
degerlendirme (p=0,872) ve intihar niyeti toplam (p=0,790) puanlari ile intihar girisimi dncesi
psikiyatrik tedavi almayanlarin puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (Tablo 22).
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Tablo 23. INO Gruplarina Gére Psikiyatri Servisinde Yatarak Tedavi Gormiis Olan ve

Olmayanlarn Istatistiksel Anlamlilik Verileri

Psikiyatri Servisinde Yatis

Yok (n=32)

Var (n=25)

Y

Girisimle Tlgili Sartlar
Kendini Degerlendirme

Intihar Niyeti Toplam

6,00 (3,25 —-8,75)

6,00 (3,25 -9,75)

12,00 (8,50 — 17,00)

7,00 (5,50 — 8,00)

6,00 (4,50 — 10,00)

14,00 (9,00 — 16,50)

0,722
0,897

0,705

*:Mann-Whitney U testi

Tanmimlayict istatistikler medyan (25.-75.persantil) seklinde belirtilmistir.

Psikiyatri servisinde yatarak tedavi gormiis olanlarin girisimle ilgili sartlar (p=0,722), kendini

degerlendirme (p=0,897) ve intihar niyeti toplam (p=0,705) puanlari ile psikiyatri servisinde

daha oOnce yatisi olmayanlarin puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (Tablo 23).

4.4.INO ile Turgay DEHB Olgegi, BCDA, DDGO’niin Korelasyon Analizi Sonuglari

Tablo 24. INO ile Turgay DEHB Olgegi Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglari

Girisimle Tlgili Kendini INO
Sartlar Degerlendirme Toplam

Dikkat Eksikligi r 0,013 0,131 0,095
p 0,924 0,331 0,483

Hiperaktivite-diirtiisellik r 0,064 0,074 0,085
p 0,634 0,584 0,532

KOKGB r 0,019 -0,014 0,015
p 0,889 0,918 0,911

Davranmim Bozuklugu r -0,068 0,171 0,068
p 0,614 0,204 0,613

DEHB Toplam r -0,002 0,090 0,066
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p

0,986

0,506

0,628

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

INO toplam puani ve alt puanlar1 ile Turgay DEHB Olgegi toplam puan ve alt puanlar1 arasinda

yapilan korelasyon analizinde Ol¢ekler arasinda istatistiksel anlamli korelasyon bulunamamustir

(Tablo 24).

Tablo 25. INO ile DDGO Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglari

Girisimle Ilgili Kendini INO
Sartlar Degerlendirme Toplam

Netlik r 0,152 ,337* ,270*

p 0,259 0,010 0,042

Farkindahk r 0,050 ,356%* 0,238

p 0,713 0,007 0,074

Diirtiisellik r 0,082 0,189 0,162

p 0,542 0,158 0,227

Reddetme r 0,255 0,258 ,286*

p 0,055 0,052 0,031

Amaclar r 0,153 0,196 0,199

p 0,256 0,144 0,138

Strateji r 0,125 0,249 0,194

p 0,355 0,062 0,148

DDGO r 0,206 ,327* ,295%
Toplam

p 0,124 0,013 0,026

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

*:p<0,05, **:p<0,01
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Kendini degerlendirme ile netlik (r=0,337, p=0,010), farkindalik (r=0,356, p=0,007) ve DDGO
toplam (r=0,327, p=0,013) puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif iliski vardir. INO toplam puani
ile netlik (r=0,270, p=0,042), reddetme (r=0,286, p=0,031) ve DDGO toplam (r=0,295,
p=0,026) puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif iliski vardir (Tablo 25).

Tablo 26. INO ile BCDA Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglar

Girisimle Tlgili Kendini INO
Sartlar Degerlendirme Toplam
Hayallere Dalma r 0,046 -0,109 -0,056
p 0,732 0,418 0,678
Yavashk r 0,033 -0,123 -0,080
p 0,809 0,361 0,553
YBT Toplam r 0,023 -0,130 -0,087
p 0,865 0,334 0,521

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

INO toplam puani ve alt puanlari ile BCDA toplam puan ve alt puanlar1 arasinda yapilan
korelasyon analizinde 6l¢ekler arasinda istatistiksel anlamli korelasyon bulunamamaistir (Tablo

26).
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5. BOLUM

TARTISMA

Bu caligmada suisid girisiminde bulunmus 12-18 yas arasindaki kiz olgular ile
psikiyatrik tanis1 olmayan, daha 6nce suisid girisiminde bulunmamis saglikli kontrol grubu
DEHB belirtileri, YBT belirtileri ve emosyon regiilasyon 6zellikleri agisindan incelenmis ve
gruplar birbirleri ile karsilastirilmistir. Tiim gruplar sosyodemografik 6zellikler agisindan,
olgu grubu ise ek psikopatolojiler, intihar girisimi 6zellikleri ve intihar niyeti agisindan da

degerlendirilmistir.

5.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Irdelenmesi

5.1.1. Cinsiyet ve Yas

Calismamizda katilimcilarin  yas parametrelerine bakildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Literatiirde ergenligin, duygu diizenlemeyi
ve diizensizligi anlamak icin 6zellikle 6nemli bir gelisimsel donem oldugu ciinkii genellikle
duygu islemeye etki eden Onemli biligsel, iliskisel, ndrolojik, hormonel ve davranissal
degisikliklerin bu donemde meydana geldigi belirtilmektedir(13,14). Ergenlerin neden bu
yaslarda intihar diisiincelerine sahip olmaya basladiklarin1 agiklayan bir ¢alisma, ¢ocuklarin
ergenlik doneminde duygusal zorluklar yasamaya bagladiklarini ve bunlar1 kontrol etmeyi
ogrendiklerini ancak savunma mekanizmalariin zayif olmasi nedeniyle gii¢lii duygulari
kontrol etmeyi her zaman basaramadiklarini ve daha sonra kendilerine zarar vererek veya
intihar girisiminde bulunarak birikmis duygusal fazlaliklarini, kaygilarini, 6fkelerini veya
korkularin1 atmaya ¢alistiklarin1 ortaya koymustur(301). Buna ek olarak literatiirde intihar
diisiincesinin 12 ila 17 yaslar arasinda hizla artarken, intihar girisimi oranlarmin 12 ila 15
yaglar1 arasinda arttig1 yer almaktadir(24).Bu bilgilere dayanarak calismamiza 12-18 yas

grubundaki ergenler dahil edilmistir.

Calismamizda 57 olgu 55 kontrol grubu olmak {izere 112 katilimci yer almistir.
Katilimeilarin tiimii kiz cinsiyette idi. Cok sayida c¢aligsma, intihar girisiminin kizlar arasinda

daha yaygin oldugunu ortaya koymustur(24,302). Bilimsel literatiirdeki bulgular, kizlarin
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erkeklere kiyasla 3 ila 9 kat daha fazla intihar girisiminde bulundugunu
gostermektedir(303,304).  Orneklemimizin  yalmzca  kiz  hastalardan  olusmasi,
polikliniklerimizde takip edilen son bir yillik zaman diliminde intihar girisiminde bulunmus
erkek hasta sayisinin 6nemli derecede az olmasindandir. Calismamizdaki katilimcilarin

tamaminin kiz olmasinin ¢alismamizin kisithliklart arasinda yer aldigini diisiinmekteyiz.

5.1.2. Egitim Durumu

Gruplarin egitime devam etme durumu karsilastirildiginda olgu grubunda okulu
birakanlarin orani, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Calismamizin sonucu literatiirle kiyaslandiginda benzer yorumlanmustir. Onceden yapilmig
calismalarda temel destek sistemlerinden (okul, i ve aile) baglantist kesilen genglerin intihar
riskinin ¢ok yliksek oldugu(67); intihar girisim riskinin okulu birakanlar veya okula bir siire
devamsizlik yapanlar arasinda arttigi (35) ayrica okulla baglantinin ve akademik basarinin
intihar davranisinda bulunmaya kars1 koruyucu bir rolii oldugu saptanmistir(305). Okuldan
ayrilmis olmak genglerde sosyal izolasyona yol agabilir ayrica egitim diizeyinin diisiik olmas1
bireylerin yasadig1 duygusal zorluklar ifade etme becerisini ve problem ¢6zme gibi bas etme
becerilerini sinirlayabilir. Buna ek olarak, intihar girisiminde bulunmus genclerde psikiyatrik
semptomlarin daha fazla ve ciddi olmasi, bu genglerin egitimlerini tamamlamalarini zorlastirip

egitim siirelerinin daha kisa olmasina sebep olabilir.

Gruplarin ders basarisi karsilastirildiginda olgu grubunda ders basarisi kotii olanlarin
orani kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek, ders basarisi iyi olanlarin orani kontrol
grubundan anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir. Ergenlik doneminde ruhsal ve fiziksel
sikint1, diisiik akademik performans ve zorlu kisileraras iliskiler de dahil pek ¢ok stres
faktoriiniin ortaya ¢ikt1g1(306) ve bunun da potansiyel olarak intihar egilimini artirabilecegi
literatiirde yer almaktadir(307,308). Ders basarisinin kotii olmasi aile ve 6gretmenler
tarafindan elestirilme, akran zorbaligina ugrama, kisilerarasi iligkilerini yliriitememe, diisiik
Ozgliven, yalniz hissetme, tehlikeli kisilerle arkadaslik kurma, sigara-alkol-madde kullanimi;
gelecek kaygisi, umutsuzluk ve ise yaramama duygusu hissetme gibi nedenlerden dolay1

psikiyatrik semptomlara ve bireylerin intihar girisimine yol agabilir.
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5.1.3. Aile Ozellikleri

Literatiir incelendiginde aile gegmisinde intihar ya da intihar girisimi olmasi, erken
yasta anne veya baba kaybi, fiziksel ya da cinsel istismar ge¢misi, aileden ayr1 yasama, aile
icinde iletisim sorunlarinin bulunmasi ve ailenin diisiik sosyoekonomik durumu gibi faktorler,

intihar davranisinin risk faktorleri olarak kabul gérmektedir(309).

Calismamizda kontrol grubunda anne ve baba ile yasayanlarin orani olgu grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek; ayrica olgu grubunda anne ve baba bosanma orani
kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksek ve kontrol grubunda anne ve baba birliktelik orani
olgu grubundan anlamli diizeyde yliksek saptanmistir. Literatiirde genglerde intihar
diisiincelerinin ve planlarinin yayginligini degerlendiren ¢alismalarda, tek ebeveynli ailelerde
yasayan c¢ocuklarin, iki ebeveynli ailelerde yasayanlara kiyasla daha sik intihar diislincelerine
sahip olduklar tespit edilmistir(24). Literatiirde intihar davranisi ve ebeveyn bosanmasi
iligkisini inceleyen galigmalarda, intihar davraniginda bulunan ergenlerin kontrol grubuna
kiyasla ayr1 yasayan ailelerden gelme olasiliginin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu
bulunmustur(73). Aile yapilarina iligkin literatiire gore, Fransa'da yiiriitiilen bir ¢alisma,
bosanmig/ayri yasayan ya da tek ebeveynli ergen bireylerde suisid girisimi riskinin ii¢ kat daha
yiiksek oldugunu gostermistir(310). Benzer sekilde, Danimarka'da yapilan ergenlerle ilgili bir
calisma, ayrik ebeveyn iliskilerinin bildirilme olasiliginin on kat fazla oldugunu ortaya
koymustur(311). Tiirkiye'de yapilan ¢aligmalar ise ergenlerin %38,8 ile %52,4 arasinda degisen
oranlarda bosanmis veya ayr1 yasayan ebeveynlere sahip oldugunu gostermektedir(312,313).
Literatiirde bosanma ile intihar davranis1 arasindaki iligkinin, evlilikleri bosanmayla sona eren
ebeveynlerin psikopatoloji oraninin artmasindan kaynaklaniyor olabilecegi(72,314) ayrica
intihar girisimi ile evlilik sorunlar1 arasindaki iligkinin 6zellikle baba ve ¢ocuk arasindaki
iligskinin kalitesi gibi diger psikososyal risk faktorlerinden etkileniyor olabilecegi
tartisilmistir(315,316). Onceki ¢alismalar 15-24 yas grubundaki bireylerin %36,4'{iniin ailevi
sorunlar yasadigin1 gostermektedir(317). Bu yas grubundaki intihar girisimlerinin yaygin bir
tetikleyici faktoriiniin ebeveynlerle yasanan sorunlar ve islevsiz aile iligkilerinin oldugu
aktarilmaktadir(318). Olumlu ve destekleyici aile iliskileri ergenin iyi bir rol modelinin
olmasini, aile baglarin giiclii olmasini, glivenli baglanma stilleri gelistirmesini, stres yaratan
durumlarla bas etme becerilerinin gelismesini, yasamlarinin kontroliiniin kendilerinde

oldugunu diisiinmesini sagladigini sdylemek miimkiindiir.
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Calismamizda olgu grubunda genis aile ile yasayanlarin orani kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Literatiire bakildiginda, genis aile
olarak yasamanin olumlu ve olumsuz yonleri lizerinde dusulmustur. Aileyi bir arada tutma,
ekonomik destek saglama, duygusal destek ve dayanisma olumlu yonler olarak aktarilirken,
bireyin gelisimini ve kendine yetebilmesini ayrica 6zgirliiglinii kisitlama, kisisel degerlerin

yok sayilmasi gibi durumlar olumsuz yonler olarak aktarilmistir(319).

Calismamizda olgu ve kontrol gruplari arasinda anne yasi ve baba yasi kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmamigtir. Olgu grubunda anne egitim durumu ve anne galisma
orani ayrica baba egitim diizeyi ve baba ¢aligsma orani kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik
saptanmigstir. Literatiirde ebeveyn egitim diizeyiyle intihar davranisinin iliskisini inceleyen
calismalarin sonuglarinin degisken oldugu goriilmiistiir. Bir meta-analizde ebeveyn egitiminin
diisiik olmasinin genglerin intihar girisimiyle iliskili oldugu ancak intihar diistincesiyle iligkili
olmadigi; cografi bolge ve lilke gelir diizeyinin bu iliskiyi etkiledigi bulunmustur. Ebeveyn
egitiminin diisiik olmasi, Kuzey Amerika'da genclerde intihar girisimi riskinin artmasiyla
iligskilendirilirken, Dogu ve Glineydogu Asya'da riskin azalmasiyla iligkilendirilmistir. Yiiksek
gelirli tilkelerde diigiik ebeveyn egitimi ile genglerde intihar diislincesi riskinin artmasiyla iligkili

oldugu ancak diisiik ve orta gelirli iilkelerde iliskili olmadig1 bulunmustur(320).

Bir ebeveynin intihar ya da bagka nedenlerden 6lmesi, ailede psikiyatrik hastalik ya da
1gsizlik Oykiisii olmasi, ebeveynin bekar olmasi, annenin go¢ etmesi, babanin egitiminin zayif
olmasinin genglerin intihar etme olasiligin artirdigy; ailenin diisiik sosyoekonomik konumunun,
ailede ruhsal hastaliklarin ve intiharin sikligmni artirdigimi gosteren c¢alismalar vardir(321).
Caligmamizda olgu grubunun maddi durumunun kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Literatlirde pek ¢ok calismada intihar girisiminde bulunmus
olan olgularin genellikle alt ve orta sosyoekonomik diizeye mensup oldugu ve diisiik

sosyoekonomik diizeydeki ailelerden geldiginden bahsedilmektedir(322,323).

5.1.4. Ailede ve Akrabalarda Psikiyatrik Hastalik ve Suisid Girisimi

Caligmamizda olgu grubunda ailede psikiyatrik hastalik orani ve intihar girisimi oran
kontrol grubundan anlamli diizeyde yliksek saptanmistir. Kesitsel ve ileriye doniik
caligmalarda akrabalarda ve ¢ocuklarda psikopatoloji oranlari kontrol edildikten sonra bile,

intihar girisiminden 6len ve intihar girisiminde bulunan ergenlerin akrabalarinda 2-6 kat artan
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intihar davranisi oran1 bulunmustur. Ebeveynlerdeki duygudurum bozuklugu tanisinin,
cocuklarindaki intihar girisimine etkisini inceleyen calismalar, cocuklarda depresyon ve diger
psikopatolojilerden bagimsiz olarak, intihar girisimi riskinde 5-6 kat artis

bildirmektedir(324,325).

Literatiire bakildiginda ergenlerde intihar diisiincesi ile son bir yil i¢inde bir arkadas
veya aile iiyesinde intihar girisimi olmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur(326). Bir
calismada intihar girisiminde bulunmus 10 ile 17 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin %40'inin
cevrelerinde intihar girisimlerine maruz kaldig1 ve bu grubun yaklasik iicte birinde daha 6nce
intihar girisimi oldugu saptanmistir(311). Arastirmalar, 6zellikle cocuk, ergen ve geng yetiskin
intiharlarinda, baskalarinin davranislarini taklit etmenin ve bu davranislarin bulasici bir etkisi
olabilecegini gostermektedir(327). Danimarka’da resmi kayitlarin incelenmesiyle yapilan bir
calismada; bir ebeveynin intihar ya da baska sebeplerden 6lmesinin genglerin intihar girisiminde
bulunma olasiligini artirdig saptanmistir(73). Intiharin genetik risk faktorlerine dair literatiir
incelendiginde ikizlerde ve evlat edinilmis cocuklar {izerinde yapilan arastirmalar, ailedeki
intiharlarda genetik faktorlerin rol oynadigim1 gostermektedir(328,329). Evlat edinme, ikiz ve
aile calismalarindan, intihar davraniginin ailesel olduguna ve belki de genetik olduguna ve
intiharla 1ilgili davranislara egilimin, psikiyatrik bozukluktan bagimsiz olarak ailelere
aktarildigina dair giiglii kanitlar bulunmaktadir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin
ailelerinde intihar riskinin arttigi goriilmiistiir(330). Bununla birlikte, genetik faktorler ruh
saglig1 sorunlari igin risk aktariminda anahtar bir mekanizma olsa da, sosyal ¢evre de intihar
davraniglar1 lizerinde 6nemlidir. Olumsuz bir aile ortami, psikiyatrik bozukluklar i¢in genetik
risk faktorlerininin ortaya c¢ikmasini artirabilir ayrica bir yetiskinin kendi ruh saghigi koti
oldugunda, bu durumu gengler i¢in olumsuz bir 6rnek olabilir ve gencin ruh sagligini olumsuz
etkileyebilir. Aile i¢inde psikiyatrik bozukluklarin bulunmasi ilgi ve anlayisin, duygusal
ihtiyaclarin  karsilanmasinin  ve duygu diizenlemenin, problem ¢6zme becerilerinin
yetersizligine; bireyin biiylidiigii ve gelistigi ortamin yeterince destekleyici olmamasina sebep
olabilir. Bu nedenlerden dolayi, intihar girisimi olan ¢ocuk ve genglerin ebeveynlerinde
psikiyatrik hastaliklarin daha sik saptanmasi beklenen bir bulgudur. Ayn1 zamanda, cesitli
psikiyatrik semptomlar1 olan ve intihar davraniglar1 sergileyen genglerin ebeveynlerinde
genclerin bu davranislart nedeniyle ruhsal zorlanmalarin, yetersiz, caresiz ve kaygil
hissetmenin, tlikenmisligin saglikli kontrol grubuna goére daha yaygin olabilecegini

diistinmekteyiz.
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5.1.5. Psikiyatrik Oykii

Olgu grubumuzda depresif bozukluklar en yaygin, anksiyete bozukluklari ikinci en
yaygin ve DEHB ise {iciincii en yaygin psikiyatrik bozukluk olarak saptanmistir. Bu tanilar
disinda OKB, TSSB, KOKGB, DavBoz ve yeme bozukluklar1 da mevcut tanilar arasinda yer

almaktadir.

Komorbid tanilar1 olan ergenler, her bagimsiz taniyla iligkili bilissel carpitmalar
yasayabilir ve bu da ciddi bir biligsel islevsizlige yol acar. Biligsel islev bozuklugundaki bu
artis, komorbid durumlarda bulunan intihar davranisi riskinin artmasindan sorumlu olabilir.
Topluluk 6rnekleriyle yapilan ¢alismalarda, depresif/kaygili ergenler, yalnizca depresif ve

kontrol gruplarina gore bilissel siireclerin daha fazla bozuldugunu bildirmislerdir(331).

Amerika’ya yapilan, 13-18 yas grubundaki ergenlerin katildig1 genis capli bir caligmada
intihar diisiincesine sahip genclerin %89’unda, intihar girisiminde bulunmus genglerin
%093 1inde en az bir adet psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Psikiyatrik bozukluklardan en sik
major depresif bozukluk veya distimi, sonrasinda sirasiyla 6zgiil fobi, KOKGB, aralikl1
patlayici bozukluk, madde kullanim bozklugu ve davranim bozuklugu oldugu goriilmiistiir.
Bunun yaninda, psikiyatrik bozukluklarin prevalansinin genellikle intihar davraniglarinin
siddetinin artmasiyla birlikte arttig1 (diisiince < plan < girisim) bulunmustur(24). Literatiire
bakildiginda intihar girisiminde bulunmus 180 ergende yapilan prospektif bir ¢calismada intihar
girisimiyle eszamanli olarak iliskilendirilen en yaygin tani profilleri depresif + yikict
bozukluklar, depresif + anksiyete + madde kullanim bozukluklari, depresif + yikicit + madde
kullanim bozukluklari, depresif + anksiyete bozukluklari, yalnizca depresif bozukluklar ve
yalnizca yikict bozukluklar olarak bulunmus ve intihar girisimiyle iligkili 98 komorbid tan
profilinin 87'sinde (%89) depresif bozukluklar saptanmis; komorbid tanilar kontrol altina
alindiktan sonra intihar riskini yaklagik 5 kat artirdig1 goriilmiistiir. Bireyin yas: ilerledik¢e

intihar girisimleri ve bu tanilar arasindaki iliski gliclenmistir(332).

Anksiyete bozukluklar1 genglerde intihar girisimiyle iligkili bulunmustur ancak bazi
caligmalarda duygudurum bozuklugu ve diger durumlar kontrol altina alindiktan sonra intihar
riskine katkisinin azaldig1 goriilmiistiir(333) ancak panik bozuklugun duygudurum ve diger
bozukluklarin kontrol altina alinmasindan sonra bile intihar davranisi riskini artirdig
saptanmistir(37). Anksiyete, kismen stresli durumlarla iliskili biligsel carpitmalar yoluyla
intihar davranisiyla iliskili olabilir. Anksiyete bozuklugu olan ergenler, algilanan tehdit i¢in

daha diisiik bir esige sahip olma, algilanan tehditle bas etme becerilerini hafife alma ve tehdit
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edici durumlarda olumsuz sonuglar bekleme egilimindedir(334). Zamanla, bu tiir endiseli
diistinceler, 6zellikle depresyonla iliskili biligsel ¢arpitmalarla birlestiginde, anksiyete ve
duygudurum bozukluklari siklikla birlikte ortaya ¢iktigindan, bunaltict hale gelebilir. Bu
kosullar altinda intihar davranisi bir kacgis yolu olarak degerlendirilebilir(335). Anksiyete
bozuklugu olan kisilerde goriilen davranigsal kaginma sosyal izolasyon, yasam kalitesinin

diismesi ve islevsellikle bozulmaya neden olabilmektedir.

OKB tanil1 bireylerdeki miikemmeliyetcilik, ciddi olumsuz 6z degerlendirme,
tatminsizlige ve basarisizlik korkusuna yol agmasi nedeniyle intihar davraniginin itici giicii
olarak kabul edilmektedir. Gergek¢i olmayan beklentiler ve aleksitimi (duygular1 tanimlama ve

islemedeki zorluk) de OKB tanili bireylerde intihar egilimini artirmaktadir(107).

Okul temelli bir ¢calismada, depresyon ve cinsiyet kontrol edilse bile TSSB
semptomatolojisinin intihar girisimi riskini artirdig1 bulunmustur(336). intiharin kisilerarasi
modeline gore kendini yalniz-izole hissetme, bagkalari i¢in yiik olarak gérme, intihar
yeterliligi kazanma yani actya dayanma giicii gelistirme ayrica TSSB’de goriilen
uyusukluk/hissizlik yasantisinin agr1 ve aciya karsi toleransi artirmasi TSSB’de intihar girigimi

riskinin artmasina neden olabilmektedir.

Shaffer ve ark. ebeveyn bildirimi kullanarak, intihar girisiminde bulunan geng kizlar
arasinda yeme bozuklugu yayginliginin %5 oldugunu bulmustur(333). intihar girisiminde
bulunan adolesanlarin, yeme bozukluklar1 ve anormal yeme davranislarina sahip olma
olasiliklar1 daha fazladir(34,44). Yeme bozuklugu olan genglerde beden algisinda bozukluk,
depresif duygudurum, agresyon ve impulsivite olmasi; davranis ve duygu kontroliiniin zay1f
olmasinin; bunlara ek olarak psikiyatrik komorbiditelerin, KZVD’nin ve istismarin intihar

girisimi riskini artiracagini diistinmekteyiz.

5.1.6. Travma ve KZVD OyKkiisii

Calismamizda olgularin ¢ogunda (%77,2) daha 6nce KZVD o6ykiisii mevcuttur. Bilimsel
literatlirde yer alan verilere gore, intihari diislinen ve intihar girisiminde bulunan ¢ocuk ve
ergenler genellikle kendilerine zarar vermektedir(337,338). Ge¢miste en az bir intihar girigsimi
veya KZVD 06ykiisii, intihar girisiminin 6nemli gostergeleridir(339). Litvanya’da yiiriitiilen bir

calismada(340) intihar girisiminde bulunan ¢ocuklarin en az doértte li¢iiniin, viicutlarinin ¢esitli
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kisimlarini keserek veya yakarak kendilerine zarar verdiklerini tespit edilmis ve bu da
literatlirde intihar diisiincesi olan ve intihar girisiminde bulunan ¢ocuklarin siklikla kendilerine

zarar verdikleri bulgusunu desteklemistir(337,338).

Calismamizda olgularin %24,5’inin fiziksel ya da cinsel travma 6ykiisii mevcuttur;
travma Oykiisii olan grubun %85,7 oranla biiyiik ¢ogunlugu cinsel travma yasadigini
belirtmistir. Fiziksel veya cinsel istismara maruz kalma, zorbaliga ugrama veya flort siddetine
maruz kalma gibi kotlii muameleye maruz kalmanin da intihar diisiincesinden intihar
girigsimine gegise katkida bulundugu saptanmistir(341). Fiziksel ve cinsel istismar, 6zellikle
de cinsel istismar, intihar girisimi ve tamamlanmais intiharla giiclii bir sekilde iliskili
bulunmustur(44,305). Cinsel istismarin intihar davranisi lizerindeki ana etkisi, artan
psikopatoloji riskinden kaynaklaniyor gibi goriinse de, artan psikopatoloji riski ve diger
faktorler kontrol edildikten sonra bile hem risk hem de erken yasta intihar girisimi agisindan

bagimsiz bir etki olabilecegi saptanmistir(305).

5.1.7. Sigara ve Alkol Kullanimi

Intihar davranislari agisindan alkol ve sigara kullammi 6nemli birer risk
faktoriidiir(342). Bu konudaki ¢aligmalar incelendiginde, alkol kullanimi ve sigara igmenin
intihar diisiincesi, plan1 ve girisimleri ile pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmistir(343).
Calismamizda olgu grubunda sigara ve alkol kullanim oran1 kontrol grubundan anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir. Bir arastirma ABD'de intihar girisiminde bulunan genclerin %70'inin alkol
kullandigini ortaya koymustur(344). Alkol kullanim bozuklugu ve akut alkol kullanimi da
intihar davranis1 riskini artirmaktadir(345,346). Teorik olarak alkol kullanimi disinhibisyonu,
diirtiiselligi, saldirganligi, negatif duygulanimi artirabilir(347). Asirt alkol kullanimi sikintiyi
artirir, kendine ve baskalarina kars1 6tkeyi ve saldirgan davranisi artirir, intihara 6zgi alkol
beklentilerini artirir (6rnegin, "alkol bana intihar girisiminde bulunma cesaretini verecektir") ve
uyumlu basa ¢ikmayr engeller. Psikolojik sikinti, saldirganlik ve biligsel carpikliktaki bu
eszamanli artig, savunmasiz bireylerde intihar davranisiyla sonuglanabilir(348). Sigara icmek ve
artan intihar olasiigmin doza bagimli pozitif bir iliskisi vardir. Onceki calismalar, diisiik
serotonerjik fonksiyonun daha fazla sigara icme ve intihar davranisiyla iligkili olabilecegini 6ne

stirmiistiir. Sigara igmek ayn1 zamanda diirtiisellik ve agresyonla da iligkilidir(349).
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5.2. Olgu Grubunun Intihar Girisimi Ozellikleri ve INO A¢isindan Degerlendirilmesi
Intihar girisimi esnasinda, kisinin hayatina son verme isteginin yogunlugunu, girisim

esnasindaki ¢evresel faktorleri, girisimin ardindan egilimlerini ve girisim esnasindaki

beklentilerini degerlendiren bu 6lcegin yiiksek puanlari kisinin intihar girisiminin ne kadar

ciddi oldugunu gosterir(300).

Calismamizda intihar girisiminde bulunan 57 ergenin INO toplam puan ortalamasi
12,67+5,64 olarak saptanmistir. Olgegin “girisimle ilgili sartlar” ve “kendini degerlendirme”
boliimlerinden alinan ortalama puanlar sirasiyla 6,304+2,83 ve 6,37+3,58 olarak saptanmustir.
Sivas ilinin merkezinde intihar davranisinin prevalansini inceleyen bir ¢aligmada, intihar
girisiminde bulunan bireylerin INO (intihar Niyeti Olgegi) ortalama puani 7,5+3,44 olarak
tespit edilmistir(350). EUTF nin ii¢iincii basamak hastane olmasi1 INO ortalama puaninin daha

yiiksek olmasina neden olmus gériinmektedir.

Caligmamizda intihar girisimi 6ncesi plan yapanlarin girisimle ilgili sartlar, kendini
degerlendirme ve intihar niyeti toplam puanlar1 intihar 6ncesi plan yapmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. intihar plan1 yapmanin girisimin
ciddiyetini ve intihar girisiminin tekrarlama riskini artirdig1 6nceki calismalarda gdsterilmistir.
Intihar plan1 ve/veya yiiksek niyeti olan, 1srarci intihar diisiincesi sergileyen kisilerin, intihari

tekrar deneme riski yiiksek bulunmustur(29).

Caligmamizda olgu grubunun %73,7’sinin intihar girisiminden 6nce plan yapmadig,
%63,2’sinin intihar girisiminden hemen 6nce sikintili bir olay yasadig: tespit edilmistir.
Literatiirdeki veriler incelendiginde ¢ocuklarin yarisindan fazlasinin plansiz olarak intihar
girisiminde bulundugunu, kalan kisminin ise intihar1 planladig goriilmektedir. Danimarka'da
2016 yilinda yapilan bir arastirma, ¢ocuk ve ergenlerin yetiskinlere kiyasla daha sik plansiz
olarak intihar girisiminde bulundugunu ortaya koymustur. Bu bulgu, ¢ocuklarda zaman
anlayisinin yetiskinlere kiyasla farklilik gdstermesi; dolayisiyla karar verirken sadece mevcut
zorluklart ve davraniglarinin kisa vadeli sonuglarin1 g6z 6niinde bulundurmalari ile
aciklanmistir(311). Cesitli calismalar diirtiisellik ile ergenlerin intihar davranisi arasinda bir
iligski oldugunu ortaya koymaktadir. Cogu ergen intihar girisimi az planlama gerektirir ve
diirtiisel alt grup i¢in intiharin 6nlenmesi, 6liimciil araclarin siirlandirilmasina odaklanmay1
gerektirebilir(6). Diirtiisel saldirganlik, yani hayal kiriklig1 veya yiizlesmeye ytliksek
diizeylerde diigmanlik/6fkeyle hizla yanit vermek, siirekli olarak intihar davranisiyla

iligkilendirilmistir(330).
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Calismamizda olgu grubunda psikiyatri servisinde yatarak tedavi gorme oykiisii olanlarin
oran1 %43,9 olarak bulunmustur. Psikiyatri servisinde yatarak tedavi gérmiis olanlarm INO alt
ve toplam puanlar ile psikiyatri servisinde daha Once yatisi olmayanlarin puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Literatiire bakildiginda psikiyatrik tedavi
icin hastaneye yatirilan gengler tekrarlayan intihar davranisi agisindan 6zellikle yiiksek risk
altinda olan bir gruptur. Son 6 aylik takip ¢aligmalarinda ergen psikiyatri hastalarinda %10 ila
%18 arasinda hastaneye yatis sonrasi takip doneminde en az bir intihar girisiminde bulunuldugu
bildirilmektedir(40,351). Intihar niyeti ciddi olan ve yiiksek riskli genglerin psiyatri servisinde
yatirilarak koruma altina alindig1 ve tedavi edildigi diisliniildiigiinde, psikiyatri servisinde
yatarak tedavi gdrme Oykiisii olanlarm INO puanlarmin daha yiiksek olmasi beklenmekteydi.
Calismamizda 6rneklem sayisinin az olmasi ve sadece kiz cinsiyetten olugsmasinin bu sonucu

etkilemis olabilecegini diislinmekteyiz.

Calismamizda olgu grubunda intihar girisimi 6ncesi psikiyatrik tedavi alanlarin orani
%71,9 olarak bulunmustur. intihar girisimi éncesi psikiyatrik tedavi alanlarin INO alt ve toplam
puanlart ile intihar girisimi Oncesi psikiyatrik tedavi almayanlarin puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmamistir. Bizim olgu grubumuzda intihar girisimi 6ncesi psikiyatri
takibinin ve tedavi kullaniminin olmasi intihar niyeti acisindan fark yaratmamistir. Bireyin
yasamin1 sonlandirma isteginin siddeti pek ¢ok faktorden etkilenebilmektedir. Bu konuda daha

detayli calismalarin yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda olgu grubunun %59,6’s1 1 veya 2 defa intihar girisiminde bulundugunu,
%40,4°1i 3 veya daha fazla intihar girisiminde bulundugunu belirtmistir. Toplamda 1 veya 2 defa
intihar girisiminde bulunanlarin INO alt ve toplam puanlari ile 3 veya daha fazla sayida intihar
girisiminde bulunanlarin puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.
Intihar girisimi sayisinin daha fazla olanlarin intihar niyetinin daha ciddi olmas beklenmekteydi
fakat intihar girisimi sayis1 yas degiskeni, ergenlik donemi ozellikleri gibi pek cok faktoérden
etkilenebilmektedir. Ornegin, olumsuz duygularla ve stresle basa ¢ikamama, kendini rahatlatma
ithtiyaci, diirtiisellik, ilgi cekme istegi, intihar girisimini tepki verme yontemi olarak kullanma.
Geglerin intihar girisimini ¢cogunlukla stresli bir olay sonrasi diirtiisel olarak gerceklestirdigi ve

6lme niyetinin olmadig1 diisliniildiigiinde bu sonug olasidir.

Caligmamizda olgu gurubunun %52,6’s1 aktif intihar diisiincesinin oldugunu; %50,9°u
pisman oldugunu %43,8’1 ise pisman olmadigini; %59,6’s1 1 veya 2 defa intihar girisiminde
bulundugunu, %40,4’1i 3 veya daha fazla intihar girisiminde bulundugunu belirtmistir.

Sonuglarimiza dair literatiir taramasi yapildiginda daha dnceki intihar girisimlerinin potansiyel
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tekrarlanan intihar girisimlerinin belirlenmesinde 6énemli bir risk faktorii oldugunu tespit
etmistir(311). Litvanya’da yapilan bir calismada da benzer sekilde olgularin {i¢te birinde
intihar girisiminin tekrarladig1 tespit edilmistir(340). Intihar davraniginin tekrarlanma riskine
iligkin tahminler, 6 aylik takipte %10'dan 21 aylik takipte %42'ye kadar degismektedir ve
ortalama tekrarlama orani yillik %5-15'tir. Intihar girisiminde bulunanlar arasinda daha sonra
gerceklesen intihar oranlar1 yilda %0,5-1,0 olup, bu oran genel niifusla karsilastirildiginda

onemli dlgiide yiiksektir(337).

Caligmamizda literatiirle uyumlu bir bulgu olarak olarak en yaygin girisim yonteminin
ilacla oldugu; olgu grubunun %75,4’liniin ilagla intihar girisiminde bulundugu saptanmustir.
Arastirmalara gore, ergenler arasinda intihar girisiminde en yaygin kullanilan yéntemin fazla
miktarda ilag¢ alim1 oldugu ifade edilmektedir(55). Kolay ulagsma ve uygulayabilme imkan1
ergenlerin bu yolu tercih etmesinde énemli olabilir. Intihar girisiminde bulunmus olan
bireylerin ¢cogunun girisimden dnce psikiyatrik tedavi aliyor olmasi ilaglara ulasimin daha
kolay olmasina neden olabilmektedir. Genglerin ¢ogunlugunun anlik bir kararla diirtiisel olarak
girisimde bulunmalar1 ve girisimlerinin 6lme diisiincesinden ziyade sikinti veren
durum/olaylardan uzaklasma, gerginligi azaltma, ¢evreye kendisini ispat etme, ilgi gérme
istegi amaci tagidigt; tim bu nedenlerle yanlarinda ¢ogunlukla bulunan, kendilerine fazla zarar

vermeyecegine inandiklari ilag icme yontemini se¢mis olabilirler.

Calismamizda olgularin %93’ kendine destek olan kisi/kisilerin oldugunu ifade
etmistir. Literatiirde, algilanan sosyal destegin, stres veren yasam olaylar1 karsisinda koruyucu
rolii oldugunu ifade eden ¢aligmalar(352) oldugu gibi tersi bir duruma yol agabilecegini ifade
eden galigmalar da vardir. Ornegin: Algilanan sosyal destek, sosyal ¢evrenin intihar
diisiincesine tepkisine bagli olarak degisebilir. Cogunlukla, sosyal ¢evre intiharla ilgili nasil
davranmasi gerektigini bilemez ve olumsuz tepkiler verebilir. Intihar diisiincesi tasiyan bir
kisi, yardim almay1 umarak yakinlarina bu konuyu agtiginda, yakinlarinin tepkisizlikleri veya
olumsuz tutumlari, kisinin kendi kendine ve baskalarina yonelik olumsuz duygu ve
diisiincelerini daha da pekistirebilir(353). Intihar girisiminin etiyolojisi ve risk faktorleri ok
genis bir yelpaze oldugu ve ¢alismamizin ¢esitli kisitliliklar1 olmasi nedeniyle bu konuda daha

ayrintili incelemeler gerekebilecegini diisiinmekteyiz.
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5.3. Gruplarin DEHB Belirtileri Acisindan Karsilastirilmasi ve Intihar Girisimi ile
DEHB Iliskisinin Incelenmesi

Calismamizda olgu grubu dikkat eksikligi, hiperaktivite-diirtiisellik, KOKGB, davranim
bozuklugu ve DEHB toplam puanlar1 kontrol grubu puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Olgu grubunda dikkat eksikligi 6l¢iitii 6 ve iizerinde olanlarin (12
olgu) ayrica KOKGB 6l¢iitii 4 ve tizerinde olanlarin (18 olgu) orani kontrol grubundan anlaml
diizeyde yliksek bulunmustur. Calismamizda K-SADS uygulanarak klinik olarak tani1 konulan
DEHB oran1 %22,8 (13 kisi) ve KOKGB oran1 %5,3’tlir (3 kisi) ayrica DEHB tanis1 olgu
grubunda (depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarindan sonra) iigiincii en sik saptanan
psikiyatrik bozukluktur. DEHB tan1 ve Olgiit sayilar1 arasinda farklilik, klinisyenin
degerlendirmesi ve ailenin Olgegi doldurarak degerlendirmesi arasindaki farkliliktan

kaynaklaniyor gibi goziikmektedir.

Literatiirde intihar davranislar1 ve bunun i¢inde yer alan intihar girisimi ile DEHB
birlikteliginin sik oldugu gosterilmistir. DEHB'li bireylerde intihar girisiminde bulunma riski
kontrollere gore 2,91 kat daha fazla bulunmustur(8). DEHB tanili ergenlerin yaklasik yarisinda
intihar diistinceleri gézlemlenmektedir(203). Boylamsal bir takip ¢alismasinda, ¢ocuklukta
DEHB tanis1 almis bireylerin, DEHB olmayanlara kiyasla intihar1 diistinme olasiliklari
neredeyse iki kat, lisede intihar girisiminde bulunma olasiliklar1 da yedi kat daha fazla
saptanmistir. Geng yetiskinlige gelindiginde, daha dnce DEHB tanis1 alan kisilerin intihari

diistinme olasilig1 kontrollere gore 2,6 kat daha fazla bulunmustur(9).

Literatiir incelendiginde DEHB’de intihar riskinin arastirildigi ¢alismalar temelde
DEHB nin intihar i¢in bagimsiz bir risk etmeni olup olmadigi ile ilgilidir. DEHB tanis1 olan
bireylerde intihar davranisinin komorbiditelerin varliginda belirginlestigi sdylenebilir fakat
komorbiditeler kontrol altina alindiktan sonra DEHB’nin intihar davranislari i¢cin bagimsiz bir
risk etmeni oldugu bulunmustur. Literatiirdeki ¢alismalardan 6rnek verecek olursak,
cocuklarda DEHB belirtileri ve suisidaliteye depresyon, irritabilite ve anksiyetenin araci
roliinii inceleyen bir ¢alismada, DEHB semptomlari ile suisidalite arasindaki iligkili oldugu
ancak bu iliskiye depresyon, irritabilite ve anksiyete semptomlarinin aracilik ettigi
saptanmistir(205). DEHB tanili ¢ocuklarda psikiyatrik komorbiditelerin ve aile islevselliginin
intihar davranislarina etkisini inceleyen bir ¢alismada, DEHB'li ¢ocuklarda intihar davranisi
riski, intihar diisiincesi, plani ve girigsimi a¢isindan DEHB olmayan ¢ocuklara gore yaklasik
dort kat daha yiiksek bulunmus ayrica anksiyete/depresyon ve davranig sorunlarinin ve aile

islevselliginin tiim intihar davranislarina etkili oldugu; DEHB'nin intihar davraniglar
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tizerindeki etkilerinin genel olarak aile islevselligi ve eslik eden psikiyatrik durumlarin etkisi
kontrol altina alindiktan sonra da ayni kaldigi bulunmustur(204). DEHB tanili olgular arasinda
yapilan ¢alismalarda her ne kadar depresif belirtiler, spesifik anksiyete bozukluklari, distimi
semptomlari, zayif bilissel islevler ve aile islev bozukluklar1 gibi DEHB ile eszamanl
psikolojik sorunlarin intihar mekanizmalarinda rol oynadigi bildirilse de, intihar egilimi ve
DEHB'ye iliskin bir meta-analizde DEHB’nin intihar egilimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir(206). Bir izlem ¢alismasinda da ilgili ortak degiskenler dikkate alinarak
hesaplandiginda, DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerin somut intihar diigiincesine kapilma ihtimalinin
kontrollere gore %550'den fazla oldugunu, kontrollere kiyasla %200'den fazla intihar
girisiminde bulunma ihtimaline sahip oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada ayrica DEHB bilesik
tip ve DEHB dikkat eksikligi baskin tipin, kontrollerle karsilagtirildiginda depresyonu
ongordiigii; DEHB bilesik tip ve DEHB hiperaktivite baskin tipin, intihar girisimlerini
Ongordiigii saptanmis; bu bulgunun intihar davranisinda diirtiiselligin roliinii yansitabilecegi

diistiniilmiistiir(202).

DEHB’nin diirtiisellik, duygu diizenleme bozuklugu gibi belirtileri DEHB’yi intihar
acisindan riskli kilmaktadir. Cocukluk déoneminde DEHB belirtileriyle birlikte siirekli yiiksek
diizeyde irritabilite varliginin, ergenlik doneminde DEHB siirekliligi, digsallagtirma ve
i¢sellestirme sorunlarini ve intihar davraniglarini 6nemli dl¢iide 6ngdrdiigii bulunmustur(207).
Prospektif 10 yillik bir izlem ¢aligmasinda, DEHB kombine tip tanili olgularda KZVD ve
intthar girisimi goriilme orani, DEHB dikkat eksikligi tip tanili olgulardakinden daha yiiksek
saptanmistir(354). Ergen ve geng eriskin caligmalari intihar davranisi ile depresyon ve
davranim bozuklugu, saldirganlik ve karsit olma-kars1 gelme bozuklugu (KOKGB) arasinda
giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir(84,332,355). Bazi arastirmalar, DEHB'nin degil,
DEHB eg tanisinin (6zellikle davranis sorunlar1 ve depresyon) ergen ve yetiskin intihar
davranigi riskini artirdigin1 gostermektedir. Literatiirde diirtli kontrol sorunlarinin intihar
davranisgina yol acan 6nemli bir faktor olabilecegi(354,356), benzer sekilde DEHB ile iliskili
diirtiisellik ve duygudurum degiskenliginin intihar davranisi riskini artirabilecegine dair
calismalar bulunmaktadir. Bunun yanina diirtiiselligin saldirganlikla dogrudan iligkisi yoluyla
dolayli olarak intihar davranisiyla iligkili oldugunu savunan ¢alismalar da vardir(357). Bir
calismada komorbid KOKGB olan ¢ocuk ve ergenlerin yalnizca DEHB'si olan ¢ocuk ve
ergenlere gore girisimde bulunma olasiliklar: da 11 kat daha fazla bulunmustur(358).
DEHB'de KOKGB komorbiditesi yaygin oldugundan ve ¢ocuklar ve ergenleri intihar
davranisi riski altina soktugundan, DEHB'li ¢ocuk ve ergenleri degerlendirirken ve tedavi

ederken KOKGB her zaman degerlendirilmelidir. Baska bir ¢calismada, DEHB'li 125 ¢ocukta
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depresyon ve intihar girisimlerinin kontrollere gore daha fazla oldugu ancak yalnizca erken
Davranim Bozuklugu semptomlarinin ergenlikteki daha sonraki intihar girisimlerini

Oongordigi saptanmistir(202).

Literatiirde bahsedildigi gibi DEHB semptomlarinin akademik basariy1 etkiliyor olmasi
(359) , DEHB tanisi olanlarda ¢ocuklukta fiziksel ve cinsel istismar ile aile i¢i siddetin daha

yaygin olmasi (360,361) intihar girisimi riskini artirtyor olabilir.

Genis ¢apli bir caligmada 16 yasina kadar olan ¢ocuk ve ergenlerde intihar egilimi i¢in
proksimal risklerden depresyon, 6zellikle anksiyete (6zellikle YAB) veya yikict bozukluklarla
(6ncelikle KOKGB) birlikteyken 6nemli bir risk faktorii olarak saptanmistir(355).

» (Calismamizda DEHB belirtilerinin suisid girisimini 6n goérme giicii lojistik regresyon
analizi yapilarak degerlendirilmis, DEHB toplam puaninda elde edilen sonug
istatistiksel anlamli bulunmustur. Bu sonuca gére DEHB belirtileri suisid girisimi igin
kendi basina bir risk faktoriidii. DEHB toplam puani >14 olanlarin <14 olanlara gore
suisid riski 4,489 kat fazladir (p=0,008).

5.4. Gruplari YBT Belirtileri A¢isindan Karsilastirilmasi ve Intihar Girisimi ile YBT
Iliskisinin Incelenmesi

Caligmamizda gruplar BCDA ile YBT yoniinden kiyaslandiginda olgu grubunda
hayallere dalma, yavaslik ve YBT toplam puanlar1 kontrol grubu puanlarindan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde ytiksek bulunmustur.

Onceki ¢alismalara bakildiginda bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugunu
gormekteyiz. Okul ¢agindaki ¢cocuklarda son zamanlarda yapilmis bir calismada, demografik
ozellikler, yalmzlik, ebeveyn psikopatolojisi, gocugun ve ebeveyninin ayri ayri bildirdigi
depresif semptomlar dahil, baglantili psikiyatrik semptomlar kontrol edildikten sonra bile,
YBT, cocuklarin intihar riski ile iligkili bulunmustur(11). Benzer olarak, yetiskinlerde intihar
davraniglariyla yavas bilissel tempo semptomlarinin iligkisini inceleyen bir ¢alismada YBT
demografik 6zelliklerin ve depresyon dahil diger psikopatoloji semptomlarinin tesinde intihar

davranislariyla iliskili olarak bulunmustur(250).

YBT, asir1 hayal kurma, zihinsel karisiklik, davranig/diistinmede yavaslama ve
uyusukluk/kayitsizlik gibi bir dizi semptomla karakterize edilir ve aragtirmalar, YBT
semptomlarinin diger psikiyatrik semptomlardan farkli oldugunu ve bir dizi islevsel
bozuklukla benzersiz bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir(213,251). YBT; genglerin

intihar egilimiyle agikca baglantili olan depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi i¢sellestirme
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bozukluklar1(210,252) ve duygusal diizensizlik(241,362) ile giiclii bir sekilde
iligkilidir(24,254,363). YBT de goriilen 6zellikle geri ¢ekilme ve yalnizlik gibi kisilerarasi
sorunlar, sosyal izolasyon, diisiik 6zsaygi intiharla ilgili 6nemli bir teorik model olan intiharin
kisileraras1 kurami(the interpersonal theory of suicide) ile uyumludur. Kuramdaki yapilardan
biri olan 'engellenmis aidiyet' sosyal izolasyon ile; yapilardan digeri olan 'algilanan yiik olma'
diisiik 6zsaygi ile iligkili goriinmektedir(210,241). Ayrica sosyal izolasyon intihar diislincesi,
girigsimi ve 6liimciil intihar davraniginin en gii¢lii ve glivenilir ongoriiciisiidir(255). YBT li
cocuklarda sosyal ipuglarini algilama ve bilgileri islemlemede zorluk, duygu diizenleme
giicliikleri, kisilerarasi problemler, diisiik 6zsayg1 ve yalniz hissetme, sosyal geri ¢ekilme daha

stk goriiliir(241,364) bu da intihar davranisi i¢in risk olusturur.

* (Calismamizda YBT belirtilerinin suisid girisimini 6n gérme giicii lojistik regresyon
analizi yapilarak degerlendirilmis, YBT toplam puaninda elde edilen sonug istatistiksel
anlamli bulunmustur. Bu sonuca gére YBT belirtileri suisid girisimi i¢in kendi basina bir
risk faktoriidiir. YBT toplam puani >19 olanlarin <19 olanlara gore suisid riski 10,738

kat fazladir (p<0,001).

5.5. Gruplari Duygu Diizenleme Acisindan Karsilastirilmasi ve Intihar Girisimi ile
Duygu Diizenleme iliskisinin incelenmesi

Calismamizda gruplar DDGO ile duygu diizenleme agisindan kiyaslandiginda olgu
grubunda netlik, farkindalik, diirtiisellik, reddetme, amaglar, strateji ve DDGO toplam puanlart

kontrol grubu puanlarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur.

Literatiire bakildiginda 6nceki arastirmalar, duygu diizenleme sorunlariin intihar riski
ile iliskilendirilebilecegini gdstermektedir(281). Universite dgrencilerinin dahil edildigi bir
calismada, duygular1 yonetme yeteneginin intihar diislincesi ile negatif iligkili oldugu
gosterilmistir(282). Negatif duygulara daha az uyumlu tepki ve daha fazla uyumsuz tepki
vermenin ¢ocuklarda intihar diisiincesi, planlar1 ve girisimleri olasiligini artirdigi
bulunmustur(283). Benzer sekilde, intihar girisiminde bulunmus olan genglerin duygu ve
diirtiilerini diizenlemesi konusunda intihar diisiincesine sahip olanlardan daha fazla zorluk
bildirdigi(15,16) ve ergenler arasinda ¢oklu intihar girisimi olanlarin tek intihar girigimi
olanlara kiyasla duygularini daha zor diizenleyebildigi bulunmustur(17). Genglerde,
cocuklukta kotli muameleye maruz kalmanin suisid girisimi ve KZVD iizerine etkisini

arastiran bir calismada, duygu diizenleme becerilerindeki alt1 boyut arasinda, diirtii kontrol
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sorunlarinin intihar girigsimlerinin 6nemli ve istikrarli bir 6ngoriiciisii oldugu

gosterilmistir(284).

Duygu diizenleme ve intihar arasindaki iligkiyi inceleyen onceki arastirmalar duygu
diizenlemeyi duygularin kontrolii ve bastirilmasi olarak kavramlastirmistir(285). Giinlimiizde
duygu diizenlemesi artik ¢ok boyutlu bir siire¢ olarak kabul edilmekte olup, sadece olumsuz
duygularin bastirilmasini degil, ayn1 zamanda duygularin ¢evre hakkinda 6nemli bilgilerin
kaynagi olarak adaptif roliinii kullanma amaciyla duygu diizenlemesinin biligsel ve davranigsal

yanitlarini icerdigi diistintilmektedir(286,365).

Baumeister, intiharin, 6z farkindaliktan ve negatif duygular1 kabul etme ve onaylama
eksikliklerinden kagmak icin bir ara¢ olarak hizmet ettigini sdylemistir(287). Cry of Pain
olarak adlandirilan bu modelde, intihar davraniginin, bireyin hem maglubiyeti kabullendigi
hem de ¢6zilimsiiz olarak algiladig stresli durumlarda tepkisel bir islev oldugunu
teorilestirmistir. Bu modele gore, bireyler yogun negatif duygu olarak dayanilmaz
deneyimlediklerinde (kabul etmeme) ve duyguyu uygun bir sekilde diizenlemek ve rahatsiz
edici bir durumu ¢6zmek i¢in algilanan stratejilere sahip olmadiklarinda, intihar davranigina

yonelirler(288).

Ergenlik, duygu diizenlemeyi ve diizensizligi anlamak i¢in 6zellikle dnemli bir
gelisimsel donemdir, ¢iinkii genellikle duygu isleme etki eden 6nemli bilissel, iliskisel,
norolojik ve davranigsal degisiklikler bu donemde meydana gelir(13,14). Norolojik olarak,
ergenlik doneminde prefrontal korteks bolgeleri ile subkortikal limbik sistem arasinda gelisim
acisindan farkliliklar gézlemlenmektedir(289). Duygusal uyarilari islemekten sorumlu olan
daha ¢ok gelismis subkortikal limbik sistemle karsilastirildiginda prefrontal korteks biligsel
kontrolden sorumlu olup tam olarak olgunlasmamis durumdadir(289,366). Bu uyumsuzluk,
subkortikal limbik sistem {izerinde etkili iistten asag1 kontrolii(top-down control) bozar, bu da
ergenlikle sikca iligkilendirilen duygusal reaktivite ve risk alma davraniglarinda ortaya
¢ikabilir(290,367). Bu dengesizlik, ruhsal bozukluklarinin, intihar diisiincelerinin ve

davraniglarinin gelisiminde rol oynuyor olabilir.

Duygularimi 1y1 bir sekilde diizenleyemeyen bireylerin, genellikle kisilerarasi sorunlar
yagsama egilimleri daha yiiksektir. Bu tiir sorunlar, algilanan yiik olma duygusunu artirabilir ve
aitlik hissini engelleyebilir, bu da bu bireyleri intihar diigiincelerine daha yatkin hale
getirebilir(291). Yiiksek sikintiya tahammiil edebilme, intihar diisiince asamasinda olan
bireylerin intihar girisimine adim atma olasiligini artirir ancak bircok duygu diizenleme

zorlugu yasayan birey, intihar olmayan kendine zarar verme gibi maladaptif duygu diizenleme
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stratejilerine bagvurur. Bu davraniglarin intihar girisimi olasiligini artirdigi iyi

bilinmektedir(292).

Genellikle kirsal, diisiik gelirli topluluklardan gelen lise 68rencileri arasinda yapilan,
0znel olarak bildirilen intihar girisimleri, duygu diizenleme zorluklar1 ve geng-yetiskin
iliskileri arasindaki iligkileri test eden bir ¢alismada; duygu diizenleme zorluklari, evde ve
okulda giivendigi yetiskinlerin eksikligi, depresif semptomlar ve demografik faktorler kontrol
altina alindiktan sonra bile, son bir yil i¢inde i¢inde intihar girisiminde bulunma riski ile

iligkilendirilmistir(293).

Ruh saglig1 ile olumlu iligkilerine bagli olarak, arastirmalar kontrol duygusu, yasamda
anlam ve diizenleyici duygusal 6z yeterliligin ergen intihar egilimine kars1 koruyucu etkiler
sagladigini gostermistir(368). Duygu diizenlemede 6z yeterlik, ergenlerin duygusal uyumunu
gelistirerek intihar riskini azaltabilir. Ornegin, olumsuz duygular1 diizenlemeye olan inang,
bireylerin depresyon, umutsuzluk ve ruhsal ac1 gibi intihara bagl duygusal sorunlarin etkili bir

bicimde iistesinden gelmelerine yardimci olabilir(369).

* (Calismamizda duygu diizenleme giicliiklerinin suisid girisimini 6n gérme giicii lojistik
regresyon analizi yapilarak degerlendirilmis, DDGO toplam puaninda elde edilen sonug
istatistiksel anlamli bulunmustur. Bu sonuca gore duygu diizenleme giigliikleri suisid
girisimi i¢in kendi bagina bir risk faktoriidiir. DDGO toplam puani >100 olanlarm <100
olanlara gore suisid riski 3,135 kat fazladir (p=0,044).

5.6. INO ile Turgay DEHB Olgegi, BCDA, DDGO’niin Korelasyon Analizi Sonuglar

INO toplam puani ve alt puanlari ile Turgay DEHB Olgegi, BCDA, DDGO toplam
puan ve alt puanlar1 arasinda yapilan korelasyon analizinde dl¢ekler arasinda istatistiksel
anlamli korelasyon bulunamamistir. Bu sonucun, farkli dl¢eklerin olgu grubunun farklh

yonlerini degerlendirmesinden kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5.7. Cahismanin Kisithliklari

Orneklemin homojen yapisi ve drneklem biiyiikliigii, 6l¢eklerde 6zbildirim ve ebeveyn
bildirimi yanilgis1 calismamizin kisith ydnlerini olusturmaktadir. Orneklemin daha biiyiik
olmasi, 6rneklemin hem kiz hem de erkeklerden olusmasi ¢alismada elde edilen sonuglarin
daha genel bir poliilasyona uyarlanabilmesini saglamaktadir. Olgeklerde 6zbildirim ve
ebeveyn bildirimi yanilgisi ise bireylerin ve ailelerinin belirtileri, sorunlu davraniglar1 yanlis

hatirlama ve yorumlama olasilig1 nedeniyle bir kisitlilik olarak diisiiniilmektedir.

6. BOLUM
SONUC

Calismamizda son bir sene i¢inde intihar girisiminde bulunmus olan 12-18 yas
grubundaki kiz olgular saglikli kontrollerle DEHB belirtileri, YBT belirtileri ve duygu

diizenleme giicliikleri a¢isindan incelenmis ve karsilagtirilmistir. Calismamizin sonuglart:

1. Turgay DEHB Olgegi ile yapilan degerlendirmede intihar girisiminde bulunan
genclerde DEHB belirtilerinin ve 6l¢ek puanlarinin saglikli kontrol grubuna kiyasla

anlaml derecede yiiksek oldugu saptanmaistir.

2. Lojistik regresyon analizine gore DEHB belirtilerinin intihar girisimini 6ngordiigii
gosterilmistir. DEHB toplam puani >14 olanlarin <14 olanlara gore intihar girisimi

riski 4,489 kat fazla saptanmaistir.

3. Barkley Cocuk Dikkat Anketi ile yapilan degerlendirmede intihar girisiminde bulunan
genclerde YBT belirtilerinin ve 6l¢ek puanlarinin saglikli kontrol grubuna kiyasla

anlaml derecede yiiksek oldugu saptanmaistir.

4. Lojistik regresyon analizine gére YBT belirtilerinin intihar girisimini 6ngordiigii
gosterilmistir. YBT toplam puani >19 olanlarin <19 olanlara gore intihar girisimi riski

10,738 kat fazla saptanmistir.
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5. Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi ile yapilan degerlendirmede intihar girisiminde
bulunan genclerde duygu diizenleme giicliiklerinin saglikli kontrol grubuna kiyasla

anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir.

6. Lojistik regresyon analizine gore duygu diizenleme giigliiklerinin intihar girisimini
ongordiigii gosterilmistir. DDGO toplam puani >100 olanlarin <100 olanlara gore

intihar girisimi riski 3,135 kat fazla saptanmistir.

7. Intihar Niyeti Olgegi ile yapilan degerlendirmede intihar girisimi 6ncesi plan
yapanlarin alt ve toplam 6l¢ek puanlar intihar girisimi 6ncesi plan yapmayanlardan

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

8. Hipotezimizden farkli olarak Intihar Niyeti Olgegi ile Turgay DEHB Olcegi, BCDA,
DDGA arasinda yapilan korelasyon analizinde 6lgekler arasinda istatistiksel anlamli
korelasyon bulunmamustir. Intihar niyeti ile DEHB, YBT belirtileri ve duygu

diizenleme giicliikleri arasinda iliski bulunmamuistir.

Intihar girisiminde bulunmus olan genglerde yeniden intihar girisiminde bulunma riski
fazladur. Intihar girisiminin nedenleri kompleks yapidadir. Klinisyenler i¢in intihar niyetini
anlamak ve intihar girisimini tahmin etmek zorlayicidir. Intihar girisimi igin risk faktdrleri
degerlendirilirken, risk faktorleri i¢indeki psikiyatrik bozukluklar arasinda yer alan Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Yavas Biligsel Tempo; ayrica intihar girisiminin
gelisiminde 6nemli bir rolii olan ve genellikle DEHB, YBT ile birlikte bulunan duygu
diizenleme giicliikleri akilda bulundurulmalidir. Ergenlik doneminde, sadece psikiyatrik bir
bozukluk tanis1 koymak yerine, belirli semptomlarin varligi da potansiyel risk faktorlerini
tanimak ve gelecekte olasi sorunlar1 6nlemek acisindan 6nemlidir. Bunun yaninda klinisyen
ailesel, psikososyal ve kisilerarasi etkenleri ergenle bir biitiin oldugunu g6z 6niinde

bulundurarak ayrintili degerlendirilmelidir.
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8. EKLER

EK — 1: Etik Kurul Onay Raporu
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BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Son 1 yil iginde suisid girigsimi olan 12 -18 yas arasi gocuk ve ergenlerde
eslik eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu belirtileri, Yavas
Bilissel Tempo belirtileri ve emosyonel regiilasyonun incelenmesi
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EK — 2: BILGILENDIRILMi$S OLUR FORMU (BGOF)

12-18 Yag Olgu Grubu Gengler igin BGOF:

BiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bu calismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi kabul etmeden énce galismanin ne
amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi Itfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu galigmanin adi ne?

Son 1 yil iginde suisid girisimi olan 12 -18 yas arasi gocuk ve ergenlerde eslik eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
belirtileri, Yavas Biligsel Tempo belirtileri ve emosyonel regiilasyonun incelenmesi

Bu caligmanin amaci ne?

Calismamizin amaci son 1 yil icinde suisid(yani intihar) girisimi olan 12-18 yas olgular ile daha 6nce hig suisid girisimi olmayan 12-
18 yas kontrollerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, yavas biligsel tempo belirtileri ve emosyon reglilasyon(yani duygu
diizenleme) becerileri agisindan incelenmesi, birbirleriyle karsilastinimasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Cocuk psikiyatristi yasiyor olabilecegin ruhsal sorunlari tespit edebilmek adina dnce seninle sonra ailenle gérusme yapacak;Okul
Cagdi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni Gorliisme Cizelgesi- $imdi ve Yagsam Boyu Sekli-Turkge Uyarlamasi
psikiyatrist tarafindan uygulanacak (yaklasik 60 dk sirtiyor) ve genel bilgilerinin sorgulandigi Sosyodemografik Veri Formu
verdiginiz bilgiler ile ayni anda psikiyatrist tarafindan doldurulacak. Seni duygulari diizenlemekte yasadigin guglikleri ve intihar
girisiminin ézelliklerini degerlendirmek adina Duygusal Diizenlemede Zorluklar Olgegi(yaklasik 15 dk siiriiyor) ve Intihar Niyeti
Olgegi?ni(yaklasik 15 dk civari strtyor)doldurman icin davet edecegiz. Bu sirada baban veya annenden senin dikkat ve hareket
dzelliklerini anlayabilmemiz icin Turgay Dikkat Olgegi ve Barkley Gocuk Dikkat Anketi(yaklasik 5er dk) doldurmalarini
isteyecegdiz.Eger poliklinik takibin slirecinde sana bu 6lgekler uygulandiysa,oradaki sonuclar kaydedilecektir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?

Bu arastirma herhangi bir tedaviyi incelemeye yonelik bir aragtirma degil. Kesinlikle varsa su an igin almakta oldugun tedaviden
farkli bir tedavi icin herhangi bir arastirma grubunda yer almayacaksin.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Bitlin anketlerin ve psikiyatrik degerlendirmenin tamamlanabilmesi igin gereken siire en fazla 120 dakika (yani 2 saat) olarak
belirlenmistir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniilli sayisi kagtir?
124

Sizden alinacak biyolojik materyallere (kan, idrar ve doku érnekleriniz) ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
(Analizlerin yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye génderilecegi agiklanmali),

Viicudundan kan/idrar/sag teli gibi bir drnek alinmayacak.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Arastirma ile ilgili olarak arastirmaya katihm gostermek ya da gostermemek konusundaki onamini saglamak ve geri cekmek senin
sorumlulugunda, istedigin zaman ¢alismadan ayrilabilirsin.

Caligmaya katilmak size ne yarar saglayacak?
Bu arastirmaya katiimak tamamen goniilliilik ilkesine dayaniyor. Bu galisma yalnizca arastirma amagli oldugundan dogrudan
yarar gérmeyeceksin, ancak bu galismadan gikan sonuglar baska insanlara faydali olabilecek.

Aragtirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Herhangi bir nedenle ayriimak istediginde arastirmadan ¢ikabilirsin.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Bu arastirmada sadece dosya verileri, anket ve dlgekler kullanilacagi igin, herhangi bir girigsim ya da tibbi bir iglem
yapilmayacagindan sana bir zarar gelemez.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Calismaya katiimak istemezseniz veya calismaya katilmaniz halinde,galismanin herhangi bir asamasinda calismadan ayriimak
isterseniz,ceza almayacaksiniz, higbir hukuki yaptirmla kargilagsmayacaksiniz veya ¢alismaya baglamadan énce sahip oldugunuz
haklarinizi kaybetmeyeceksiniz. Verileriniz kullaniimayacaktir.
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Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Doktorun tarafindan daha 6nce baslanmig tedavilerin mevcut ise herhangi bir yeni tedavi verilmeyecektir. Herhangi bir ilag
kullanmiyorsan yeni bir tedavi uygulanmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim igin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?

Bu arastirmada yer alman nedeniyle sana veya ailene higbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim i¢in ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
higbir kurum veya kurulusa édetilmeyecektir.

Bu galigmada size ait hangi kisisel veriler ve kisisel saglik verileri kullanilacaktir?

Cinsiyetin, yasin, 6grenim durumun, égrenim diizeyin, okul basarin, kimlerle yasadidin, kardes sayin, evlat edinilme durumun;
annenin ve babanin yasi, egitim durumu, meslek durumu, evlilik durumu, maddi durumu; intihar girigiminle ilgili bilgiler; sigara,
alkol, madde kullaniminin; travma 6ykinin, kendine zarar verme 8ykinin, sug dykunin olup olmadigdi; ailende-akrabalarinda
psikiyatrik hastalik ve intihar girigsimi olup olmadigi verileri kullanilacaktir.

Bilgilerin gizliligi:

Tum kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amagclarla kullanilacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma kapsaminda toplanacak kisisel verilerin, 6698 sayili
Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu?na uygun toplanip islenecek, toplamal/isleme amacindan bagka bir amag icin kullaniimayacak
ve paylasiimayacak, gonilliniin olurunu geri gekmesi, aragtirmanin sonlanmasi veya kisisel verilerin iglenmesinin son bulmasiyla
veriler imha edilecek ve toplanan kisisel verilerin destekleyici, sdzlesmeli aragtirma kuruluglari ve istirakleri ile paylagilmayacak,
s6z konusu hizmet, Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve yiirirliikteki mevzuata uygun
yurutilecektir.

Bu galismanin sorumlusunun iletisim bilgileri

1- Adi, soyadu: Eytlip Sabri ERCAN

2- Ulasilabilir telefon numarasi:

3- Gorev yeri: izmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gocuk ve Ergen Ruh Saghg
ve Hastaliklari Anabilim Dal
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye veriimesi gereken bilgileri gdsteren okudum ve sézli
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriclya sordum, yazili ve sézli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiritiiclstline yetki veriyor
ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blyudk bir gdnallulik icerisinde
kabul ediyorum. Klinik arastirma kapsaminda elde edilen tim kigisel verilerim ile tim kisisel saglik verilerimin, bilimsel galismalarda
kullaniimasini kabul ediyorum. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. “Bilgilerin gizliligi” bashg altinda belirtilen kosullari kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gondillii olurunun imzal ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve aragtirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir aragtirmacinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH
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12-18 Yas Olgu Grubu Genglerin Ebeveynleri icin BGOF:

BiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi kabul etmeden dnce galismanin ne
amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu galigmanin adi ne?

Son 1 yil iginde suisid girisimi olan 12 -18 yas arasi gocuk ve ergenlerde eslik eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
belirtileri, Yavas Biligsel Tempo belirtileri ve emosyonel reglilasyonun incelenmesi

Bu galismanin amaci ne?

Calismamizin amaci son 1 yil iginde suisid(yani intihar) girisimi olan 12-18 yas olgular ile daha énce hig suisid girisimi olmayan 12-
18 yas kontrollerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, yavas biligsel tempo belirtileri ve emosyon regtlasyon(yani duygu
duzenleme) becerileri agisindan incelenmesi, birbirleriyle karsilastinimasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Cocuk psikiyatristi gocugunuzun yasiyor olabilecegi ruhsal sorunlari tespit edebilmek adina 6nce ¢ocugunuzla sonra sizinle
gorlisme yapacak;Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-
Turkge Uyarlamasi psikiyatrist tarafindan uygulanacak (yaklasik 60 dk siriiyor) ve genel bilgilerinin sorgulandigi Sosyodemografik
Veri Formu verdiginiz bilgiler ile ayni anda psikiyatrist tarafindan doldurulacak. Cocugunuzu duygular diizenlemekte yasadigi
glicliikleri ve intihar girisiminin 6zelliklerini degerlendirmek adina Duygusal Diizenlemede Zorluklar Olgegi(yaklasik 15 dk siirliyor)
ve Intihar Niyeti Olgegi?ni(yaklasik 15 dk siirliyor) doldurmasi igin davet edecegiz.Bu sirada sizden gocugunuzun dikkat ve
hareket dzelliklerini anlayabilmemiz icin Turgay Dikkat Olgegi ve Barkley Cocuk Dikkat Anketi(yaklasik 5er dk siiriiyor)
doldurmanizi isteyecegdiz. Eger poliklinik takibi strecinde gocugunuza bu élgekler uygulandiysa oradaki sonuglar kaydedilecektir

Farkh tedaviler icin aragtirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?

Bu arastirma herhangi bir tedaviyi incelemeye yonelik bir aragtirma degil. Kesinlikle, varsa su an igin almakta oldugu tedaviden
farkli bir tedavi igin herhangi bir arastirma grubunda yer almayacak.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Bitlin anketlerin ve psikiyatrik degerlendirmenin tamamlanabilmesi icin gereken siire en fazla 120 dakika (yani 2 saat) olarak
belirlenmistir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi kagtir?
124

Sizden alinacak biyolojik materyallere (kan, idrar ve doku drnekleriniz) ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
(Analizlerin yurtdiginda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderilecegi agiklanmali),

Cocugdunuzun viicudundan kan/idrar/sag teli gibi bir érnek alinmayacak.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Arastirma ile ilgili olarak arastirmaya katihm géstermek ya da gostermemek konusundaki onamini saglamak ve geri gekmek sizin
sorumlulugunuzda, istediginiz zaman ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

Galismaya katilmak size ne yarar saglayacak?
Bu arastirmaya katilmak tamamen gonilliiliik ilkesine dayaniyor. Bu galisma yalnizca arastirma amagli oldugundan dogrudan
yarar gérmeyeceksiniz ancak bu ¢alismadan ¢ikan sonuglar bagka insanlara faydali olabilecek.

Aragtirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Herhangi bir nedenle ayriimak istediginizde arastirmadan gikabilirsiniz.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Bu arastirmada sadece dosya verileri, anket ve dlgekler kullanilacagdi igin, herhangi bir girigim ya da tibbi bir iglem
yapllmayacagindan gocugunuza ve size bir zarar gelemez.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Calismaya katilmak istemezseniz veya calismaya katilmaniz halinde,galismanin herhangi bir agamasinda ¢aligmadan ayriimak
isterseniz,ceza almayacaksiniz, higbir hukuki yaptirnmla kargilagsmayacaksiniz veya galigmaya baglamadan énce sahip oldugunuz
haklarinizi kaybetmeyeceksiniz. Verileriniz kullaniimayacaktir.
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Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Doktorunuz tarafindan daha 6nce baslanmis tedavileri mevcut ise herhangi bir yeni tedavi verilmeyecektir. Herhangi bir ilag
kullanmiyorsa yeni bir tedavi uygulanmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim igin bana herhangi bir iicret 6denecek mi?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim i¢in ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
higbir kurum veya kurulusa édetilmeyecektir.

Bu galigmada size ait hangi kisisel veriler ve kisisel saglik verileri kullanilacaktir?

Cocugdunuzun cinsiyeti, yasl, 6grenim durumu, égrenim dizeyi, okul basarisi, kimlerle yasadigi, kardes sayisi, evlat edinilme
durumu; annenin ve babanin yasi, egitim durumu, meslek durumu, evlilik durumu, maddi durumu; gocugunuzun sigara, alkol,
madde kullanimi; gocugunuzun intihar girisimiyle ilgili bilgiler; cocugunuzun travma dykist, kendine zarar verme dykisu, sug
Oykisi olup olmadigi; ailede-akrabalarda psikiyatrik hastalik ve intihar girisimi olup olmadigi verileri kullanilacaktir.

Bilgilerin gizliligi:

Tum kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amagclarla kullanilacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma kapsaminda toplanacak kisisel verilerin, 6698 sayili
Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu?na uygun toplanip islenecek, toplamal/isleme amacindan bagka bir amag icin kullaniimayacak
ve paylasiimayacak, gonilliniin olurunu geri gekmesi, aragtirmanin sonlanmasi veya kisisel verilerin iglenmesinin son bulmasiyla
veriler imha edilecek ve toplanan kisisel verilerin destekleyici, sdzlesmeli aragtirma kuruluglari ve istirakleri ile paylagilmayacak,
s6z konusu hizmet, Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve yiirirliikteki mevzuata uygun
yurutilecektir.

Bu galismanin sorumlusunun iletisim bilgileri

1- Adi, soyadu: Eytlip Sabri ERCAN

2- Ulasilabilir telefon numarasi:

3- Gorev yeri: izmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gocuk ve Ergen Ruh Saghg
ve Hastaliklari Anabilim Dal
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye veriimesi gereken bilgileri gdsteren okudum ve sézli
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriclya sordum, yazili ve sézli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiritiiclstline yetki veriyor
ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blyudk bir gdnallulik icerisinde
kabul ediyorum. Klinik arastirma kapsaminda elde edilen tim kigisel verilerim ile tim kisisel saglik verilerimin, bilimsel galismalarda
kullaniimasini kabul ediyorum. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. “Bilgilerin gizliligi” bashg altinda belirtilen kosullari kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gondillii olurunun imzal ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve aragtirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir aragtirmacinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH
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12-18 Yas Kontrol Grubu Gengler icin BGOF

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi kabul etmeden 6nce galismanin ne
amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lltfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu galigmanin adi ne?

Son 1 yil iginde suisid girisimi olan 12 -18 yas arasi gocuk ve ergenlerde eslik eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
belirtileri, Yavas Biligsel Tempo belirtileri ve emosyonel regiilasyonun incelenmesi

Bu galismanin amaci ne?

Calismamizin amaci son 1 yil iginde suisid(yani intihar) girisimi olan 12-18 yas olgular ile daha énce hig suisid girigsimi olmayan 12-
18 yas kontrollerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, yavas biligsel tempo belirtileri ve emosyon regiilasyon(yani duygu
dizenleme) becerileri agisindan incelenmesi, birbirleriyle karsilagtinimasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Cocuk psikiyatristi yasiyor olabilecegdin ruhsal sorunlari tespit edebilmek adina énce seninle sonra ailenle gériisme yapacak;Okul
Cag Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli-Tirkge Uyarlamasi
psikiyatrist tarafindan uygulanacak (yaklasik 60 dk surtiyor) ve genel bilgilerinin sorgulandi§i Sosyodemografik Veri Formu
verdiginiz bilgiler ile ayni anda psikiyatrist tarafindan doldurulacak. Seni duygulan diizenlemekte yasiyor olabilecegin gliglikleri
degerlendirmek adina Duygusal Diizenlemede Zorluklar Olgegi(yaklasik 15 dk slrliyor) doldurman igin davet edecegiz. Bu sirada
baban veya annenden senin dikkat ve hareket dzelliklerini anlayabilmemiz igin Turgay Dikkat Olgegi ve Barkley Gocuk Dikkat
Anketi doldurmalarini isteyecegiz.

Farkl tedaviler i¢in aragtirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?

Bu arastirma herhangi bir tedaviyi incelemeye yonelik bir arastirma degil. Kesinlikle varsa su an igin almakta oldugun tedaviden
farkli bir tedavi igin herhangi bir arastirma grubunda yer almayacaksin.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Butdn anketlerin ve psikiyatrik degerlendirmenin tamamlanabilmesi igin gereken sure en fazla 100 dakika olarak belirlenmistir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi kagtir?
124

Sizden alinacak biyolojik materyallere (kan, idrar ve doku érnekleriniz) ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
(Analizlerin yurtdiginda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderilecegi agiklanmali),
Vicudundan kan/idrar/sag teli gibi bir érnek alinmayacak.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Arastirma ile ilgili olarak arastirmaya katihm géstermek ya da gostermemek konusundaki onamini saglamak ve geri gekmek senin
sorumlulugunda, istedigin zaman ¢alismadan ayrilabilirsin.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu arastirmaya katilmak tamamen gonllilik ilkesine dayaniyor. Bu galisma yalnizca arastirma amagli oldugundan dogrudan
yarar gérmeyeceksin, ancak bu ¢alismadan ¢ikan sonuglar baska insanlara faydali olabilecek.

Aragtirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Herhangi bir nedenle ayrilmak istediginde arastirmadan ¢ikabilirsin.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Bu arastirmada sadece dosya verileri, anket ve dlgekler kullanilacagi igin, herhangi bir girigim ya da tibbi bir iglem
yapilmayacagindan sana bir zarar gelemez.

Eger katiimak istemezseniz ne olur?

Calismaya katiimak istemezseniz veya galismaya katilmaniz halinde,galismanin herhangi bir asamasinda galismadan ayrilmak
isterseniz,ceza almayacaksiniz, higbir hukuki yaptirnmla kargilagsmayacaksiniz veya ¢alismaya baslamadan énce sahip oldugunuz
haklarinizi kaybetmeyeceksiniz. Verileriniz kullaniimayacaktir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
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Calisma suresince ve sonrasinda sana herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim igin bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Bu arastirmada yer alman nedeniyle sana veya ailene higbir ddeme yapilmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim igin ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bu caligmada size ait hangi kisisel veriler ve kisisel saglik verileri kullanilacaktir?

Cinsiyetin, yasin, 6grenim durumun, 6grenim diizeyin, okul basarin, kimlerle yasadigin, kardes sayin, evlat edinilme durumun;
annenin ve babanin yagi, egitim durumu, meslek durumu, evlilik durumu, maddi durumu; sigara, alkol, madde kullaniminin; travma
oykinin, kendine zarar verme oykiniin, sug 6ykiiniin olup olmadigi; ailende-akrabalarinda psikiyatrik hastalik ve intihar girigimi
olup olmadigi verileri kullanilacaktir.

Bilgilerin gizliligi:

TUm kigisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna acgiklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma kapsaminda toplanacak kisisel verilerin, 6698 sayili
Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu?na uygun toplanip islenecek, toplama/isleme amacindan baska bir amag icin kullaniimayacak
ve paylasilmayacak, gonillinin olurunu geri cekmesi, arastirmanin sonlanmasi veya kisisel verilerin igslenmesinin son bulmasiyla
veriler imha edilecek ve toplanan kisisel verilerin destekleyici, sozlesmeli arastirma kuruluslar ve istirakleri ile paylasiimayacak,
sbz konusu hizmet, Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve yiriirlikteki mevzuata uygun
yuritulecektir.

Bu calismanin sorumlusunun iletigsim bilgileri

1- Adi, soyadu: Eylip Sabri ERCAN

2- Ulasilabilir telefon numarasi:

3- Gorev yeri: izmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gocuk ve Ergen Ruh Saghg
ve Hastaliklar Anabilim Dal
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye veriimesi gereken bilgileri gdsteren okudum ve sézli
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriclya sordum, yazili ve sézli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiritiiclstline yetki veriyor
ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blyudk bir gdnallulik icerisinde
kabul ediyorum. Klinik arastirma kapsaminda elde edilen tim kigisel verilerim ile tim kisisel saglik verilerimin, bilimsel galismalarda
kullaniimasini kabul ediyorum. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. “Bilgilerin gizliligi” bashg altinda belirtilen kosullari kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gondillii olurunun imzal ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve aragtirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir aragtirmacinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH
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12-18 Yas Kontrol Grubu Genglerin Ebeveynleri icin BGOF

BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!

Bu calismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi kabul etmeden dnce galismanin ne
amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmig bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu galigmanin adi ne?

Son 1 yil iginde suisid girisimi olan 12 -18 yas arasi gocuk ve ergenlerde eslik eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
belirtileri, Yavas Biligsel Tempo belirtileri ve emosyonel reglilasyonun incelenmesi

Bu galigmanin amaci ne?

Calismamizin amaci son 1 yil iginde suisid(yani intihar) girisimi olan 12-18 yas olgular ile daha dnce hig suisid girigsimi olmayan 12-
18 yas kontrollerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, yavas biligsel tempo belirtileri ve emosyon regtilasyon(yani duygu
diuzenleme) becerileri agisindan incelenmesi, birbirleriyle karsilastinimasidir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Cocuk psikiyatristi gocugunuzun yasiyor olabilecegi ruhsal sorunlari tespit edebilmek adina dnce ¢ocugunuzla sonra sizinle
go6rlisme yapacak;Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-
Turkge Uyarlamasi psikiyatrist tarafindan uygulanacak (yaklasik 60 dk siriiyor) ve genel bilgilerinin sorgulandi§i Sosyodemografik
Veri Formu verdiginiz bilgiler ile ayni anda psikiyatrist tarafindan doldurulacak. Gocugunuzu duygulari dizenlemekte yasadigi
gligliikleri ve intihar girigsiminin 6zelliklerini degerlendirmek adina Duygusal Diizenlemede Zorluklar Olgegini(yaklagik 15 dk
stirliyor) doldurmasi icin davet edecegiz.Bu sirada sizden gocugunuzun dikkat ve hareket 6zelliklerini anlayabilmemiz igin Turgay
Dikkat Olgegi ve Barkley Gocuk Dikkat Anketi(yaklasik Ser dk siiriiyor) doldurmanizi isteyecegiz.

Farkl tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?

Bu arastirma herhangi bir tedaviyi incelemeye yonelik bir arastirma degil. Kesinlikle bir tedavi icin herhangi bir arastirma grubunda
yer almayacak.

Ne kadar zamaninizi alacak?
Bitln anketlerin ve psikiyatrik degerlendirmenin tamamlanabilmesi i¢in gereken siire en fazla 100 dakika olarak belirlenmistir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniilli sayisi kactir?
124

Sizden alinacak biyolojik materyallere (kan, idrar ve doku 6rnekleriniz) ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
(Analizlerin yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderilecegi agiklanmali),
Cocugunuzun viicudundan kan/idrar/sag teli gibi bir 6rnek alinmayacak.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Arastirma ile ilgili olarak arastirmaya katihm géstermek ya da gdstermemek konusundaki onamini saglamak ve geri gekmek sizin
sorumlulugunuzda, istediginiz zaman galismadan ayrilabilirsiniz.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?
Bu arastirmaya katilmak tamamen génUllilik ilkesine dayaniyor. Bu galisma yalnizca arastirma amagli oldugundan dogrudan
yarar gérmeyeceksiniz ancak bu ¢alismadan ¢ikan sonuclar bagka insanlara faydali olabilecek.

Arastirmaya katiiminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Herhangi bir nedenle ayriimak istediginizde arastirmadan gikabilirsiniz.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Bu arastirmada sadece dosya verileri, anket ve dlgekler kullanilacagdi igin, herhangi bir girigim ya da tibbi bir iglem
yapilmayacagindan gocugunuza ve size bir zarar gelemez.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Calismaya katiimak istemezseniz veya ¢alismaya katilmaniz halinde,galismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ayrilimak
isterseniz,ceza almayacaksiniz, higbir hukuki yaptinmla karsilagsmayacaksiniz veya galismaya baglamadan 6nce sahip oldugunuz
haklarinizi kaybetmeyeceksiniz. Verileriniz kullaniimayacaktir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
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Calisma suresince ve sonrasinda ¢cocugunuza herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim igin bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu galigmaya katildigim igin ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bu caligmada size ait hangi kisisel veriler ve kisisel saglik verileri kullanilacaktir?

Cocugunuzun cinsiyeti, yasi, 6grenim durumu, 6grenim diizeyi, okul basarisi, kimlerle yasadigi, kardes sayisi, evlat ediniime
durumu; annenin ve babanin yasi, egitim durumu, meslek durumu, evlilik durumu, maddi durumu; gocugunuzun sigara, alkol,
madde kullanimi; gocugunuzun travma 6ykisU, kendine zarar verme Oykusi, sug 6yklsi olup olmadig; ailede-akrabalarda
psikiyatrik hastalik ve intihar girisimi olup olmadigi verileri kullanilacaktir.

Bilgilerin gizliligi:

Tum kigisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna acgiklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma kapsaminda toplanacak kisisel verilerin, 6698 sayili
Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu?na uygun toplanip islenecek, toplamal/isleme amacindan baska bir amag i¢in kullaniimayacak
ve paylasilmayacak, gonillinin olurunu geri cekmesi, arastirmanin sonlanmasi veya kisisel verilerin igslenmesinin son bulmasiyla
veriler imha edilecek ve toplanan kisisel verilerin destekleyici, sozlesmeli arastirma kuruluslar ve istirakleri ile paylasiimayacak,
sbz konusu hizmet, Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve yiriirlikteki mevzuata uygun
yuritulecektir.

Bu calismanin sorumlusunun iletigsim bilgileri

1- Adi, soyadu: Eytlip Sabri ERCAN

2- Ulasilabilir telefon numarasi:

3- Gorev yeri: izmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gocuk ve Ergen Ruh Saghg
ve Hastaliklar Anabilim Dal
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye veriimesi gereken bilgileri gdsteren okudum ve sézli
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriclya sordum, yazili ve sézli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiritiiclstline yetki veriyor
ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blyudk bir gdnallulik icerisinde
kabul ediyorum. Klinik arastirma kapsaminda elde edilen tim kigisel verilerim ile tim kisisel saglik verilerimin, bilimsel galismalarda
kullaniimasini kabul ediyorum. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. “Bilgilerin gizliligi” bashg altinda belirtilen kosullari kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gondillii olurunun imzal ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve aragtirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir aragtirmacinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

125



EK-3: Sosyodemografik Veri Formu

Cinsiyeti

1)Kiz 2)Erkek

Yasi

Ogrenim durumu

1. Ogrenimine devam ediyor

2. Ogrenimini birakmis

Ogrenim diizeyi

1. ilkokul 2. Ortaokul

3.Lise 4. Universite

Okul basariniz size gére nasil?

1.K&ti 2. Orta 3.1yi

Kimlerle yasadigl

1) Tek ebeveyn 2) Anne, baba,

kardes 3) Genis aile

Annenin yasi

Annenin egitim durumu

1. Okuryazar degil 2. ilkokul
mezunu 3. Ortaokul
mezunu 4. Lise mezunu
5.Yuksekokul/Universite
mezunu 6. ileri egitim

gormis( master, doktora)

Annenin meslek durumu

1. Calisiyor
2.Calismiyor/Emekli

Babanin yasi

Babanin egitim durumu

1. Okuryazar degil 2. ilkokul
mezunu 3. Ortaokul mezunu
4 Lise mezunu

5.Yuksekokul/Universite
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mezunu 6. ileri egitim

gormis( master, doktora)

Babanin meslek durumu

1.Calisiyor
2.Calismiyor/Emekli

Anne-babanin evlilik durumu

1) devam ediyor 2) bosandilar
3) bosanmadilar ama ayri
yasiyorlar 4) annem vefat etti
5)babam vefat etti 6)annem ve

babam vefat etti

Ailenin maddi durumu

1) distik 2) orta 3) yliksek

Sigara kullanim 6ykisu 1)var 2)yok

Alkol kullanim 6ykisi 1)var 2)yok

intihar girisiminden dnce psikiyatrik tedavi | 1)evet 2)hayir Hastanede yatis:
gordinliz ma?

Ailenizde psikiyatrik hastaligi olan var mi? | 1)var 2)yok Hastaliginin ad:

Daha 6nce ailenizde/ akrabalarinizda

intihar girisiminde bulunan oldu mu?

1)evet 2)hayir

Olen var mi:

Su anda intihar diisiinceniz var mi?

1)var 2)yok

Onceki intihar girisiminizin tiiri

1)Fazla miktarda ilag icme
2)Kesici-delici alet 3)Yuksekten

atlama 4)Atesli silah 5)Asi

Girisim Oncesi plan yaptiniz mi?

1)evet 2)hayir

Girisim 6ncesinde bilinen herhangi bir

fiziksel hastaliginiz var miydi?

1)evet 2)hayir
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Girisimin hemen 6ncesinde size sikinti
veren herhangi bir stresli olayla

karsilastiniz mi?

1)evet 2)hayir

Size destek olan kisiler var mi? 1)var 2)yok
Daha 6nce travma 6ykisi var mi? 1)var 2)yok Fiziksel/Cinsel:
Daha 6nce kendine zarar verme davranisi | 1)var 2)yok

var mi?
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EK-4: Duygu Diizenlemede Giicliikler Ol¢egi (DDGO)

Hemen Bazen Yaklasik | Cogu | Heme
hemen hig yari yariya | zaman n
heme
n her
zaman
1. Ne hissettigim konusunda netimdir 1 2 3 4 5
2. Ne hissettigimi dikkate alirm 1 2 3 4 5
3. Duygularim bana dayanilmaz ve 1 2 3 4 5
kontrolsiiz gelir
4. Ne hissettigim konusunda hig bir 1 2 3 4 5
fikrim yoktur
5. Duygularima bir anlam vermekte 1 2 3 4 5
zorlanirim
6. Ne hissettigime dikkat ederim 1 2 3 4 5
7. Ne hissettigimi tam olarak bilirim 1 2 3 4 5
8. Ne hissettigimi nemserim 1 2 3 4 5
9. Ne hissettigim konusunda karmasa 1 2 3 4 5
yasarim
10. Kendimi kotl hissetmeyi 1 2 3 4 5
kabullenebilirim
11. Kendimi kotl hissettigimde boyle 1 2 3 4 5
hissettigim icin kendime kizarim
12. Kendimi kotl hissettigim icin 1 2 3 4 5
utanirm
13. Kendimi kotl hissettigimde islerimi 1 2 3 4 5
bitirmekte zorlanirim
14. Kendimi kotl hissettigimde 1 2 3 4 5
kontrolden ¢ikarim
15. Kendimi kot hissettigimde uzun 1 2 3 4 5
siire boyle kalacagima inanirim
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EK-5: Yikici1 Davranim Bozukluklar: icin DSM-1V’ e Dayal Tarama ve Degerlendirme

Olcegi (Turgay DEHB Olgegi):

LBOLUM

A- DIKKATSIZLIK
SORUN

1- Dikkatini ayrintilara veremez ya da okul
Bdevlerinde isinde ya da diger etkinliklerde
dikkatsizee hatalar yapar.

2- Ugzerine aldign gorevlerde ya da oynadign
ayunlarda dikkatini siirdiirmede zorluk geker.

3- Kendisine dogrudan hitap edildiginde
dinlemiyormuy gibi goriiniir.

4-  Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul
Odevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
Girevlerini tamamlayamaz.

5-  Gorev ve etkinliklerini diizenlemekte giiglik
geker.

6-  Uzun siireli dikkat gerektiren iglerden (okul-
Odevi —ev ddevi gibi) kaginir.

7-  Uzerine aldifn gbrev ya da etkinlikler igin
Gerekli olan esyalan (kalem, kitap, oyuncak
Arag-gereg gibi) kaybeder.

8- Dikkati kolayca dagihr.

9-  Ginliik etkinliklerde unutkandur.

1A boliimiinde kargilanan olgiit sayisi
IA béliimiinde alinan toplam puan

0

DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (DEHB) FORMU

Sorunun Derecesi
Yok Biraz Fazla

1

2

Cok Fazla

3

B-ASIRI HAREKETLILIK - DURTUSELLIK

ASIRI HAREKETLILIiK

SORUN

Yok
10- Elleri ayaklar kipir kipir ya da oturdugu 0
yerde kipirdanmir.
11- Simfta ya da oturmasi gercken diger durum 0
larda yerinde oturmaz.
12- Uygun olmayan durumlarda saga sola kosug- 0

turur ya da trmanir. (Genglerde ya da erigkinlerde
huzursuzluk il simirh olabilir)

13- Sakince oyu oynamakta ya da bog zaman etkin 0
liklerine katilmakta gliglik geker.

14- Hep hareket halindedir ya da sanki motor takmis 0
Gibi davranir.

15- Cok konusur. )
DURTUSELLIK

SORUN

16- Sorularin soru tamamlanmadan yamt verir, 0
17- Sirasim beklemekte giigliik geker. 0

18- Bagkalarinin s keser va da yaptiklanimn 0
arasina girer. (baskalarinim konusmalar1 ya da
oyunlarma burnunu sokar)

iimiinde kargilanan Glgiit sayisi
iinde alinan toplam puan

IA ve IB béliimlerinde karsilanan toplam 6l¢iit sayisi
Baliim 1A ve IB nin toplam puani
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EK-6: Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA)

it b A L A E S & b Pt

Barkley Cocuk Dikkat Anketi
©Russell A. Barkley, Ph.D., 2013

Cocugunuzun Adi Tarih

Cinsiyet: Erkek____ Kiz |

Cocugunuzun Yasi: Sinifi:

Cocukla Bagimz:  Anne____ Baba___ Uvey Anne___ Uvey Baba___
Koruyucu Anne____ Koruyucu Baba _ Diger____

Yasiniz : Egitiminiz (y1l olarak):

Esinizin Yag1:__ Esinizin Egitimi (y1l olarak):

Yonerge

Cocugunuz asagida tanimlanan sikintilart ne kadar siklikla yasamaktadir? Liitfen, SON 6
AYLIK DONEMI goz oniinde pulundurarak her madde igin gocugunuzun davranisini en iyi
tanimladigim diistindugtiniiz rakami daire igine alimiz. Eger ¢ocugunuz herhangi bir psikiyatrik
yada psikolojik rahatsizhiktan dolayi ilag tedavisi goriiyorsa, puanlama yaparken iLAC ONCESI

DONEMI baz alarak degerlendiriniz.

Asla

yada

Nadiren | Bazen Sik Sik | Cok Sik
SCTI1. Hayale dalp gider (Hayal kurmaya yatkinlik) 1 2 3 4

e

SCT2. Uyanik kalmada yada harekete gegmede zorlanir 1 2 3 4
SCT3. Zihni bulaniktir ve sagkin gdriintr 1 2 3 4
SCT4. Bos gdzlerle uzun uzun bakar 1 2 3 4
SCTS. Kafast karigiktir; dikkatini gevresinde olanlara 1 2 3 4
odaklayamaz ve akli bagka yerde gibi gdriinir.

N T W e e -
——————— N T T W
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EK-7: Intihar Niyeti Olcegi:
Asaiida gruplar halinde baz ciimleler yazmhdir. Her gruptaki ciimlelen dikkatle
okuyunuz. Intiharla ilgili niyetiniz konusunda sizin durumunuzu en iyi anlatan ciimleyi

seciniz. Segmig oldugunuz ciimlenin yamndaki kutuyu | ) isaretleyiniz.

Seciminizi vapmadan dnce her gruptaki ciimlelenn hepsini dikkatle okuyunuz.

1. [zolasyon;
Yamnda bin var.
Yakimnda yada iliskide oldugu biri var telefon da olabilir.

Yakimnda yada iliskide oldugu kimse yok.

2. Zamanlama;
Miidahaleye imkan verecek sekilde zamanlannmsg.
Miidahaleye imkam az olacak sekilde zamanlanms.

Miidahale imkam ¢ok az olacak sekilde zamanlanmsg.

3. Fark edilmeyen vefveya mildahale edilmeyen énlemler;
Onlem alinmams.

Pasif onlemler alinmg.insanlardan kacinmag, fakat engelleyici midahalelere karsi

onlem almamas (Bir odaya kapiy kilitlemeden kapanmasi gibi).

Aktf dnlemler alms (Kendisini odaya kilitlemis gibi).

4. Girigim siiresince veya sonrasinda yardim saglayacak tarzda davrams:
Girisimle ilgili yardim edebilecek birisine haber vermis.
Yardimer olabilecek kisivle iliskive geemis, fakat dzellikle ginigimden bahsetmemis.

Yardimer olabilecek kigilerle iligki kurmanmsg.
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5. Oliimii beklerken yapilan son eylemler:
Yok.

Oliimii beklerken baz planlar yaprms veya yapmay diigiinmiis.

Kesinlikle planlar yapmms (Vasiyetinde degisikhik yapmasiarmaganlar birakmasi,yagam

sigortasim iptal ettirmesi gibi).

6. Intihar girisimi igin vapilan hazirhklann derecesi;
Highir hazirhk yok.

Minimum ya da orta derecede hazirhk.

Ciddi hanirhik.

7. Intihar notu;
Not yok.
Not yazmay diisiinmiis veya yazmus, ancak yirtmis.

Not var.

8. Intihar girisiminden énce niyetin agikea belirtilmesi;
Yok.
Belirsiz bigimde.

Agik bir bigimde.

9. Intihar girisiminin amacr;

Temel olarak ¢evresini degistirmek veya etkilemek.

Hem gevresini degistirmek ve etkilemek. hem de bulundugu cevreden kurtulmak.

Tamamen kendi ¢evresinden kurtulmak.
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