LGIRIS

Intihar 6zellikle son yillarda giderek adindan daha ¢ok soz ettiren ve goriilme
siklig1 belirgin bir sekilde artarak bir halk saglig1 sorunu olarak goriilmeye baslanan, bireysel
ve toplumsal bir olgudur. Intihar stres yaratan yasam kosullarma tepki veren “normal”
bireylerden agir ruhsal sorunlart olan hastalara kadar uzanan genis bir kitlede
goriilebilmektedir. Bu nedenle intihar riski olan bireylerin belirlenmesi ve gereken tedbirlerin
alinmasi saglik ¢alisanlarinin karsilastigi baslica sorunlar arasindadir (1).

Bu temel problemin ¢6ziimii baglaminda intihar davramisimi Ongorebilecek
parametrelerle ilgili yapilan arastirmalarin sonuglarina gore intihar ve intihar girigimlerini
ongodren en dnemli degiskenlerden biri intihar diisiinceleridir. Intihar diisiiniilmeye baslaninca
bunu her insanda varolan kendini koruma ve kendini yikmaya yonelik gii¢ler arasindaki
catisma izler ve bu yiizden, intihar diisiinceleri kisiyi tehdit eden ¢atisma ve kriz durumlarinin
en iyi gostergesi olarak kabul edilir (1). Intihar davranisi genel olarak intihar diisiincelerinin
zamanla degisik etkenlerle yogunlasarak intihar plan1 ve eylemine giden bir siire¢ seklinde
gerceklesir.

Depresyon intihar riskini artiran psikiyatrik hastaliklar arasinda en onde
gelmektedir ve toplumdaki intihar etme riskini otuz kat artirdigr ileri stiriilmektedir (1).
Major Depresyon (MD) DSM-IV (Psikiyatri’de Hastaliklarin Tanimlanmast  ve
Siniflandirilmas1 Elkitabi, Dordiincti Baski) siniflandirmasinda duygudurum bozukluklari
(DDB) baslig1 altinda yer alan bir tanidir ve intiharda en sik rastlanilan psikiyatrik
bozukluktur (2). Depresyonda en fazla rastlanan belirtilerden birisi intihar diistinceleridir (2).
Bununla birlikte gelecege doniik umutsuz beklentiler seklinde tarif edilen umutsuzluk
depresyonla yakindan iligkilidir. Intihar etme maksadiyla depresyon arasindaki iligki
yoniinden umutsuzluk énemli bir rol oynamaktadir (1).

Anksiyete bozuklugu olan tiim bireylerde intihar riskini arastiran bir meta analizin
sonuglar1 Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) olgular1 i¢in sadece %1,5 intihar girisimi orani
gostermektedir. Baska bir ¢alisma bu oranm1 60 OKB hastasinda %3 olarak bildirirken, diger
bir ¢calismada OKB olgularinin %57’sinde intihar diisiincesi bildirmistir. OKB’lilerde intihar
diisiincesi ve davranislarinin sikligiyla iliskili faktorleri arastiran bir ¢alismada %56’da 6lme
arzusu, %46’da intihar diislincesi, %20’de intihar etme plant ve %10’da ise intihar etme
hazirlig1 saptanirken giincel intihar diisiincesi Orneklerin %14’de vardir ve Yale-Brown

Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS) skorunun 16 ya da daha fazla



olmastyla anlamli bir iliskisi bulunmaktadir. Ayrica daha Onceki intihar diistinceleri Beck
Depresyon Olgeginin (BDO) 19 ya da daha fazla olmasiyla iliskilidir. Daha 6nceki galismalar
OKB’li hastalarda intihar riskinin diisiik oldugunu bildirse de son arastirmalar bunun aksini
gostermektedir(3). Klinigimizde yapilan yeni bir ¢alismada da, giincel intihar diisiinceleri olan
ve olmayan OKB hastalart karsilastirildiginda, MD ve saldirganlik obsesyonlarin
bulunmasinin, umutsuzluk derecesinin ve Obsesif Kompulsif (OK) semptomatolojinin
siddetinin OKB’de giincel intihar diislincelerini yordadigi bulunmustur (4). Bu verilere karsin

intihar davranist sorununun OKB hastalarinda gerektigi kadar arastirilmadigi gortilmektedir.

ILAMAC

Yaptigimiz bu aragtirmadaki amacimiz giincel intihar diisiinceleri olan MD ve
OKB’li bireyleri sosyodemografik ve klinik yonlerden karsilastirarak, OKB’li hastalarda az
calisilmis olan intihar davranisi ile ilgili risk faktorlerinin incelenmesidir.

Bu amagla arastirmamizda;

a) Giincel intihar diisiinceleri olan OKB ve MD gruplarinin sosyodemografik ve
klinik degiskenler yoniinden karsilastirilmasi,

b) Intihar diisiinceleri ile MD ve OKB’nin klinik siddeti arasindaki iliskinin
arastirilmasi,

c)Intihar diisiincelerinin ortaya ¢ikmasinda diger risk etkenleri ile birlikte OK

belirtilerin roliiniin incelenmesi planlanmistir.

III.GENEL BILGILER

IIL.1.INTIHAR
I11.1.1.TARIHCE

Arapca’da ‘‘kurban’’ anlamina gelen “nahr’dan koken aldigi belirtilen kelime,
Latince’de sui (kendi) ve cadere (61diirmek) koklerinden tiiretilmis olan “suicide” sozclgii ile
ifade edilmektedir (5). ‘‘Suicidum’’ kelimesi Fransizca da XVIlIci asirda ortaya ¢ikmis bir
kelimedir (6). Bugiin kullanilan ‘intihar’ kelimesi Tiirk diline ise Tanzimat doneminde dahil
olmustur ve Bat1 dillerinden yapilan ¢evirileri kargilayabilmek i¢in Arapgadan alinmistir (6).

Intihar eylemi tarihin ilk ¢aglarma kadar uzanmaktadir. Yapilan ¢ok sayida
antropolojik inceleme ilkel toplumlarda intihar davranisinin oldugunu gostermektedir. Ilkel
topluluklardaki intihar vakalar1 ¢cogunlukla kahramanlik seklinde dile getirilen intiharlardir.

Intiharlarla ilgili olarak elde edilmis en eski yazit olan Oedipus mitolojisindeki Epikaste’in



intihar etmesi bu sekilde gelisen bir intihardir (7). Eski Yunanda ise ilk akla gelen
Sokrates’in bir intihar1 ¢agristiran oliimiidiir. Sokrates’in 6grencisi Platon ve Kriton diyalogu
Sokrates’in sahsina verilen kagma firsatlarini nasil reddettigi ve prensipleri ugruna yasamdan
nasil vazgectigini ayrintili olarak tasvir eder (8).

Tek tanrili dinlerde ise baslica diisiince sistemi herseyden daha {istlin olan, yaratan
ve yok edebilen tek bir yaraticidir. Bunun tabii yansimasi ise yasamin kutsanmasi seklinde
olur ve gerek Musa’nin on emrindeki katletmeyeceksin sdzii, gerekse Hz. Isa’nin Lazarus’u
diriltmesi ve Kuran-1 Kerim’deki intiharin yaradana kars1 islenen en affedilmez giinah olarak
dile getirilmesi buna ornektir (8).

Onurun muhafazasi i¢in hayatina son vermek Anadolu’da sadece halk tarafindan
degil hiikkiimran sinifcada kabul goéren bir eylemdir. Osmanlida Yildirim Beyazit’in Timur’a

yenilince kendisini zehirlemesi, tahttan indirilen Abdulhamit’in intihar1 buna delil olabilir (8).
II1.1.2.EPIDEMiYOLOJI

Intihar gibi bircok faktdriin etkiledigi vakalarin dagilimlarinin ve etyolojisinde
pay1 olan etmenlerin saptanabilmesi zordur. Bu nedenle intiharlarin ve intihar girisimlerinin
epidemiyolojini inceleyen arastirmalarin sayisi, igerigi ve giivenilirligi bagka bir¢ok vakadaki
calismalara gore diisiik olmaktadir. Ayn1 konu ile ilgili degisik kaynaklarin verileri arasinda
sasirtict farklar bulunmaktadir. Toplumda intihara doniik negatif tutumlarin veri toplamadaki
giicliiklerin nedeni oldugu degisik kaynaklarca bir¢cok kez yazilmistir (9).

Intihar eylemi son yirmi yil igersinde biitiin diinyada énemli ve ciddi bir sorun
olarak tarif edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore intihar oran1 toplumda
yiiz binde 15.1 olarak belirlenmistir(10). Yine WHO verilerine gore diinya {izerinde yilda
sekiz yliz bin insan intihar eylemi sebebiyle Olmektedir (7). Yapilan karsilastirmalarda
diinyadaki tamamlanmis intiharlarda erkek/kadin orani 3.5’dur (10). Buna karsin kadinlarin
intihar girisim oranlar1 erkeklerin dért katidir (10). Intihar girisim oranlan Tiirkiye’de ise, 15
yas ustii erkeklerde yiiz binde 31.9, kadinlarda yiiz binde 85.6, tamamlanmis intiharlar
erkeklerde yiiz binde 9.9, kadinlarda ise 5.6 olarak bildirilmektedir (10). Ulkemizde 2002 yil1
istatistiklerine gore ayni y1l 2301 tamamlanmis intihar vakasi bildirilmistir. Bu kisilerin %55°1
15-34 yas grubundadir ve 15-24 yas grubunda ise kadinlardaki intihar orani daha yiiksek
bulunmustur (7). Diger Avrupa iilkelerine gore iilkemizde intihar girisim oranlar1 biraz diigiik
bulunsa da son yillarda Ozellikle gencler arasinda intihar hizi dikkat ¢ekici bir sekilde

artmaktadir (10).



Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de her yil 30 bin tamamlanmis intihar
olmaktadir ve toplumun %35’inin en az bir kez intihar girisiminde bulundugu saptanmistir
(11). ABD’de 1990-1992 ve 2001-2003 donemini kapsayan bir calismada ise tedavideki
belirgin artisa ragmen 1990 siiresince intihar diisiincesi, plani, hareketleri ve tesebbiisiinde
anlamli bir azalma olmadig1 sonucuna varilmistir (12). Yapilan c¢alismalarda intihar
girisiminde bulunanlar ve bu nedenle dlenlerin ¢ogunlukla bir psikiyatrik bozukluga sahip
oldugu goézlenmistir (7,10). Depresyon intihar riskini artiran hastaliklarin basinda gelir ve
toplumdaki intihar riskini otuz kat artirdigi one siiriilmektedir (1). ABD’de yapilan bir
calismada intiharlarin %50’de komplike olmamis MD bulundugu bildirilmistir (13). Yapilan
bir ¢alismada intihar egilimi olan OKB hastalarinin oran1 %6.7 olarak saptanmistir (14). Food
Drog Administer (FDA) kaynakli bir meta analizde OKB hastalarinin intihar girisim orani
%1.5 olarak bildirilmektedir (3). Tamamlanmis intiharlarin en az 1/3’linde (%31-62) ve
intihar girisimi olanlarin %77’sinden fazlasinda kisilik bozuklugu oldugu saptanmistir (15).
Sinir Kisilik Bozuklugu (SKB) olan hastalarda ise intihar orant %3-9.5 bulunmustur. SKB’lu

hastalarin %75°de en az bir kez 6nceden intihar girisiminde bulundugu saptanmigstir (16).

I11.1.3.TANIMLAMA
111.1.3.1.Genel Tanim

Kisinin istemli olarak yasamina son vermesi seklinde tanimlanan intihar
psikiyatrideki 6liim nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (17). Intihar bireyin
toplumsal ya da ruhsal nedenlerle hayatini1 kendisi karar vererek sona erdirmesidir (7). Intihar
6lim yasam ikileminde 6liimden yana tavir almak olarak tanimlanir (18). WHO’nun 1974
yilinda intihar eylemini “kiginin amacinin bilincinde ve degisik derecelerde 6liimciil maksatli
olarak kendine zarar vermesi” olarak tanimladigi goriliir. Yakin bir gegmise dek intihar
girisimleri yani 6liime gitmeyen intihar vakalar1 6liime giden intihar vakalarinin bit alt sinifi
olarak gorlilmistiir. Son donemde ise WHO intihari, intihar eylemi ve intihar girigimi
seklinde iki ayri kategoride incelemektedir. Intihar girisimi kisinin kendisini yok etmek,
zarara ugratmak ve zehirlemek amaciyla yaptigi intihara doniik ve 6liime varmayan tiim
istemli girisimleri kapsamaktadir (19). Baska bir deyisle intihar kisinin 6lmek niyetiyle
giristigi kendine zarar verici davranigin 6liimle sonuglanmasidir. Intihar girisimi ise yine 6liim
niyeti tasisa da oliimle sonuglanmayan kendine zarar verme davranisidir. Bir grup olarak ele

alindiklarinda intihar girisimleri tamamlanmis intiharlardan ayrilirlar (20).



I11.1.3.2.Intiharla Ilgili Kuramlar

Intiharin 6zel bir tanimimi yapmak giictiir (21). Intihar insanlarm yiizyillardir
anlamaya c¢alistig1 en ilging 6liim sekillerinden biridir. Tarih boyunca bu girisim oldukca
farkli kavramlarla degerlendirilmistir. Kisileri intihara gotiiren sebeplerle ilgili bir ¢ok
bilimsel kuram One siiriilmiistiir (22). Kuramlarin aralarindaki goriis farkliliklarina karsin
ortak olduklar1 noktalar1 vardir (9).

Littre intihar1 kendini 6ldiiren insanin eylemi olarak tanimlar ve kazayla zehir
icerek dliimiine neden olan birinin bu eylemini bile intihar olarak kabul etmektedir. Durkheim
ise kazayla olmast durumunu bu tanimin disina ¢ikarir (6). Durkheim’e gore 1897 yilinda
yayinladigr Le Suicide —Etude Sociologique isimli eserinde, insanin kendisini dolayli veya
direkt olarak oliime gotiiren davranisi arasinda bir fark goriilemez ve 6liime gotiirecegini
bilerek, olayin kurbani tarafindan dogrudan ya da dolayli olarak meydana getirdigi her 6liime
intihar denmelidir (6,21-22). Bu agidan asir1 dl¢lide yemek yememe, koroner damar hastaligi
bulunan birisinin bunu bilerek sigara kullanmasi gibi 6liime yol acabilen durumlar intihar
olarak goriilmektedir. Durkheim’in tanimimi genis bulan Delmas ise intihar eylemini, bir
insanin yasamla 6liim arasinda se¢imde bulunabilecegi bir durumda her ¢esit moral degerleri
ve dini bilgileri asarak 6lmeyi tercih ederek kendini 6ldiirmesi olarak tarif eder. Bununla
birlikte bireyin kendi hereketiyle neden oldugu, fakat tamamiyla iradeli ve arzulu olmadig:
O0lim arzusu sekillerine ise sozde intihar (pseudo suiside) adin1 vermistir (6).

Freud’un psikanalitik kurami intihar1 bir depresyon sorunu olarak gérmektedir.
Bu konudaki c¢aligmasinin onemli bir boliimiinii sevgi nesneleri ile onlarin kaybedilmesi
kavramlar1 olusturmaktadir. “Yas ve Melankoli”de sevgi nesnelerinin kaybindan kaynaklanan
kizgimlik ve hayal kirikliklari, nesne kaybinin yarattii siirecler, libido ve regresyon
kavramlar saldirganliga yonelik olarak onun islenis sekilleri etrafli olarak anlatilmaktadir (9).
Freud ve Abraham tarafindan gelistirilen klasik psikanalitik teoriye gore, depresyonda
kaybedilen nesneye karst duyulan diismanca hislerin, agresif diirtiilerin kisinin kendine
donmesi s6z konusudur. Ice atimla birey kaybedilmis olan nesneyle bir 6zdesim kurmaktadir
ve bu kaybin yarattigi Orselenmeye ve onun ruhsal sonuglarina karsi ortaya ¢ikan bir
savunmadir (23).

Menninger’e gore, Freud un kavramlastirdig1 yikici ve yapicr diirtiiler birbirleriyle
kesintisiz bir iligski igerisindedirler, biitiinlesir ya da ayrisabilirler. Biitiinlesince yapict,

ayrisma durumunda ise yikim yaratan unsurlar daha baskindir. Yikici ve yapici diirtiilerin disa



yonlendirilmesindeki bozukluklar onlarin yeniden ayrigmasi: ve ige “kendilige” dogru geriye
donmelerine neden olur ve bu saldirganligin siddetinin artarak yapict unsurlari bastirmasiyla
sonuglanir. Bu siirecte intihar egilimleri de siddetlenmektedir. Biitiinlesip notralize olmayan
saldirganligin ice geri doniisii kronik bir intihar olgusuna neden olur. Sonugta intihar, kronik
intihar egilimlerinin bir ileri asamasidir (9).

IIL1.4.RISK ETKENLERI

Intihar ¢cok karmasik nedenleri olan bir davranistir. Intiharda da psikosomatik
hastaliklarda oldugu gibi ¢ogul etmenli nedenlerin etkili olabilecegi diisiincesi son yillarda

onem kazanmaktadir (24- 25).
I11.1.4.1.Sosyodemografik etkenler
I11.1.4.1.1.Mevsim

Diinyada ilkbahar aylar1 ve yaz mevsiminin baslangici Intihar girisimlerinin her
iki yarim kiirede en fazla goriildiigli donemler olarak bilinir (25). Kadinlarda intihar
girisimlerinin yaz aylarinda en sik oldugu, erkeklerde ise hem intihar eylemleri hem de
girisimlerine ilkbahar aylarinda sik rastlandigi bildirilmektedir (6). Bununla beraber
literatiirde ise intihar davranisiyla mevsimler arasinda bir baglanti olmadig1, yalnizca ilkbahar
ve sonbaharda hafif bir artis oldugu ve yaygin olan diisiincenin aksine tatil aylarinda artig
olmadig: bildirilmektedir. Belgika’da yapilan bir incelemede hava sicakligi, atmosfer basinici,
giines dogma siiresi ve nemlilik oran1 gibi faktorlerin intihar eylemine etkisi incelenmis, hava
sicakligi ve giines dogma siiresinin ozellikle ciddi intihar tesebbiisiiyle baglantili oldugu
bulunmustur (25). Italya’da Cagliari’de yapilan bir calisma ise mevsimsel ve sirkadyan

ritmlerle ilgili olarak intihar oranlarin1 anlamli bir sekilde yiiksek bulmustur (26).
I11.1.4.1.2.Cinsiyet

Intihar davranisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kadinlarda intihar girisimi 1-4 kat
erkeklerden daha fazla olmasina ragmen, erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat daha fazla
tamamlanmis intihar gortldiigli bildirilmektedir (10,19,27). Genel olarak tamamlanmig
intiharlar erkeklerde tiim yaslarda ABD’de ii¢ kat fazladir (28). Diinyada Cin hari¢ bu oran
erkeklerde kadinlarin lizerinde seyretmektedir. Bu oran iilkemizde 1.4’diir genel niifustan 15
yas alt1 olanlar ¢ikarilirsa bu oran daha da artacaktir (19).

Tiirkiye’de 15 yas {Ustli intihar girisimi sikligi, erkeklerde yiiz binde 31.9,
kadinlarda yiiz binde 85.6, tamamlanmis intiharlar ise erkeklerde yiiz binde 9.9, kadinlarda ise
yiiz binde 5.6 diizeyindedir (10). Ulkemizde 2002 yili istatistiklerine gore intihar hizi



yiizbinde 3.3; erkeklerde yiizbinde 4.05, kadinlarda ise yiizbinde 2.72 olarak bildirilmistir (7).
Intihar girisimi kadin/erkek oranlar1 ABD’de 4/1, Avrupa’da 1.5/1, iilkemizde ise yaklasik 2/1
olarak bildirilmektedir (28).

Erkeklerin tamamlanmis intihar oranlarinin yiiksekligi tiifek, tabanca gibi atesli
silahlarla daha ilgili olmalaryla ilgilidir. Yanisira yiiksek bir yerden atlamak ve as1 gibi
yontemleride erkekler kadinlara gore daha ¢ok uygulamaktadir. Intihar amaciyla psikoaktif
maddelerin alinmasi, zehir i¢ceren maddelerin veya kimyasal ajanlarin igilmesi kadinlarda

daha sik gozlenen yontemdir (6,29).

I11.1.4.1.3.Yas

Avrupa’da erkeklerde 25-44 yaslar, kadinlarda ise 25-44 ve 65-74 yaslar intihar
girisimlerinin en fazla gdzlendigi donemlerdir (28). Intiharlarin oran1 yas ve orta yas krizleri
ile artmaktadir (30). Ulkemizde ise tamamlanmis intihar oranlari, 15-24 yaslar arasinda pik
yapmaktadir (28). Son 20 yilda genglerdeki intihar siklig1 ozellikle 15-24 yas grubunda
artmaktadir. Bu siklik 1970-1980 arasinda 15-24 yas erkekler arasinda %40, 25-34 yas
erkekler arasinda %30 yiikselmistir (28,30). Ayn1 yaslardaki kadin populasyonunda ise daha
yavas olarak hafif bir artig gézlenmistir (30).

Gliniimlizde ise intihar sonucu gerceklesen Oliimler biiyiik oranda 15-44 yas
gruplart arasinda goriilmektedir (28,30). Genglerde intihar girisim oranlar1 tamamlanmis
intihar oranlarinin ¢ok daha {izerindedir (28). 15-24 yas grubu arasinda 6liime neden olan
tclincli faktor olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Yaslilarda intihar girisimi orami genglerdeki
kadar fazla olmamaktadir, ama tamamlanmis olma ihtimali genglerden ve genel
populasyondan ¢ok daha fazla orandadir (28,30). Erkeklerde 65 yasin iistiinde tamamlanmis
intihar sikligi  genel populasyonun yaklasik dort kati olup, yiiz binde 40’a kadar
yiikselmektedir (28).

111.1.4.1.4.Medeni Durum

ABD’de cocuk sahibi ciftlerde intihar vakalarinin anlaml 6l¢iide az goriildiigii
bildirilmistir. Intihar siklign hi¢ evlenmemis olanlarda evlilerdekinin yaklasik iki kati
bulunmustur. Evlilerde bu oran 11/100 000, bosanmis bireylerde 40/100 000, bosanmis
erkeklerde 69/100 000, bosanmis kadinlardaysa 18/100 000 oranlarinda goriilmektedir.
Avrupa’da intihar girisimi yapan bireylerin ¢ogu bekar ya da dul ve %30’a yakini yalniz

olarak hayatini siirdiirmektedir (28).



I11.1.4.1.5.Egitim ve ¢evre

Ulkemizde 1996°da resmi kayitlardan elde edilen verilere gore, intihar sonucu dlen
1810 kisiden %10’u egitimsiz ve okuryazar degil, %8’1 egitimsiz ama okuryazar, %50’si
ilkokul, %12’sinin ortaokul, %15’inin lise ve sadece %5’inin yiiksekokul mezunu oldugu
belirlenmistir (24).

Avrupa’da intihar girisimleri c¢ogunlukla daha diisiik egitim diizeyindeki
bireylerce yapilmaktadir. Bunlarin yaridan fazlasi sadece temel egitim almis, erkeklerin
%38’1, kadinlarin ise %50’si herhangi bir mesleki egitim gérmemis bireylerdir. Bu sonuglar
birbiriyle uyumlu goriinmektedir. Genelde sehirde yasayan bireylerde, kirsal kesimdekilere

gore intihar riski daha fazladir (28).
111.1.4.1.6.Sosyal Sinif, Meslek ve Ekonomik Durum

Bireyin sosyal durumu yiikselme gdsterdik¢e intihar etme riski artmaktadir. Sosyal
konumdaki diistisler de intihar riskini yiikseltmektedir (30). Ancak genel olarak diisiik sosyal
statiide olmak intihar girisimlerini artirmaktadir. Avrupada intihar davranigsinda bulunanlarin
yarisindan ¢ogu diisiik sosyal statiideki kisiler olurken, kadinlarin %5°1 erkeklerin ise %10’u
yiiksek sosyal mevkidendir (28).

Genelde is sahibi olma intihar agisindan koruyan bir etmen olarak gozlenmektedir
(28-30). Issizlerde intihar etme siklif1, bir iste calisanlara gdre daha fazladir, ekonomik
problemler ve isle ilgili stres yiikleri erkeklerde daha sik gozlenmektedir (28).

Mesleki siralama iginde 6zellikle hekimler en biiyiik risk grubunu olusturmaktadir.
ABD’deki son ¢aligmalarda ise erkek hekimler arasinda intihar sikliginin artmadigi ve 25 yas
lizeri beyaz erkeklerdekiyle ayni oldugu bulunmustur (30). Buna karsimn Iskandinav iilkeleri ve
Ingiltere verilerinde erkek hekimlerdeki intihar siklig1 ayni yas grubunda toplum genelindeki
erkek intihar oraninin 2/3 kati bulunmustur (28,30). Kadin hekimler ise diger kadinlara gore
daha ytiksek risk altindadir. ABD’de kadin hekimler arasinda intihar etme oran1 25 yas iizeri
beyaz kadinlarin ii¢ katindan fazladir. Benzer olarak Galler ve Ingiltere’de hi¢ evlenmemis
kadin hekimlerdeki intihar orami toplum genelindeki hi¢ evlenmemis kadinlar arasinda
goriilenden 2.5 kat daha yiiksektir (30). Hekimler disindaki 6zel risk gruplar1 miizisyenler, dis
hekimleri, yasa uygulayicilar, avukatlar ve sigortacilardir (28,30). Intihar issiz durumda
olanlara gore calisan bireylerde daha az gézlenmektedir (30).

Ekonomik kriz durumlarinda ve issizligin arttigi donemlerde intiharlar artmakta,

ekonominin iyi oldugu dénemlerde ise azalmaktadir. Ulkemizde intihar eylemlerinin



ekonomik yonden inaktif durumdaki ev hanimlar1 ve 6grenci gibi gruplarda daha ¢ok oldugu
bildirilmektedir (28).
111.1.4.1.7.Irk

Intihar oran1 beyaz erkekler icin yiizbinde 19.6 ile zenci erkeklerden (yiizbinde 12.5)
1.6 kat daha yiiksektir. Intihar oran1 beyaz kadmlar icin yiizbinde 4.8 ile zenci kadinlardan
(ylizbinde 2.4) 2 kat daha yiiksek bulunmustur. Amerikada i¢ kesimlerde yasayan geng
bireylerin 6zellikle kizilderililerde intihar oranlar {ilkedeki ulusal diizeyde goriilme sikligini
biiyiik 6l¢iide asmis durumdadir (30).
111.1.4.2.Psikiyatrik Hastaliklar

Psikiyatrik bozukluklar intihar eyleminde en basta gelen risk faktorleri igindedir
(10). Psikiyatrik hastaliga sahip bireylerin intihar agisindan risk orani psikiyatrik hastalig
olmayanlara kiyasla 3 ile 12 kat daha yiiksektir (30). Intiharla iliskili calismalarda intihar
kurbanlarinin %90 oraninda bir psikiyatrik bozuklugu oldugu saptanmistir (10). Yas dikkate
alinmazsa yagamlarinin bir doneminde yatarak tedavi goren hastalar relatif olarak 5 ve 10
misli daha c¢ok intihar etme riskine aciktir (30). Ayaktan tedavi alan hastalarda bu oran,
psikiyatrik tedavi almak icin miiracaat etmemis bireylere gore 2-4 kez daha g¢oktur (30).
Hastanede yatarak tedavi olan kisilerin hayat boyu intihar mortalite oranlari, Bipolar (BP)
bozuklukta %20, Unipolar (UP) depresyonda %15, sizofrenide %10, alkol kullanim
bozukluklarinda %18, smirda ve antisosyal kisilik bozukluklar1 icinse %35-10 arasinda
bulunmustur (10).

111.1.4.2.1.Duygudurum Bozukluklar:

Ciddi intihar girisimlerinde ve tamamlanmis intiharlarda Duygudurum
Bozukluklar1 orani birinci siradadir (10,30). Yas sabit kalirsa DDB’deki intihar etme riski
erkeklerde 400/100 000, kadinlarda ise 180/100 000 olarak hesaplanmaktadir (30).
Ulkemizde yapilan bir calismada intihar girisimlerinde herhangi bir pskiyatrik bozukluk
tanisinin mevcudiyeti %68 olarak bulunurken, bu tanilarin %77’sini DDB olusturmaktadir
(29).

Intihar etme yoniinden BP depresyon daha fazla riskli olabilir. Ozellikle ¢okkiin
duygudurumdan ¢ikip kendini geregince gii¢lii hissettigi donemlerde intihar eyleminde
bulunabilir. BP bozukluk olan kisilerin her iki duygudurumuda yasiyor olmasi ve
duygudurumdaki bu zitlik, baga ¢ikmasi gii¢ bir umutsuzluga yol agiyor olabilir. BP hastalar

0zellikle manik donemden depresif epizoda gectiklerinde bu umutsuzlugu daha yogun bir



sekilde yasiyor olabilirler (24). Bir gdzden gec¢irme calismasinda, hayat boyu intihar olasilig
ortalamalar1 BP II bozuklukta %24, BP I bozuklukta %17, UP depresyonda ise %12 olarak
bildirilmistir (31).

Ruhsal bir hastaligi olan intihar vakalarinin yaklasik olarak %80’de depresyon
oldugu saptanmistir (10). MD intiharda en sik saptanan psikiyatrik bozukluktur ve birlikte
intihar siklig1 %15 olarak bulunmustur (7). Depresyonda olan kisilerde ise intihar etme riski
yaklasik %10 olarak bulunmustur (10). Depresif bozukluk tanisi almis hastalar muhtemelen
depresif atagin sonu veya basinda intihar eyleminde bulunurlar. Caligmalar intihar eyleminde
bulunan depresyonlularin 1/3 ya da daha ¢ok oranda hastaneden taburcu olduktan sonraki altt
ay zarfinda bunu gerceklestirdiklerini gostermektedir. intihar eden depresyonlular siklikla orta
yas ve daha iist yas gruplarindandir (30). Ulkemizdeki bir calismada ise intihar girisimi olan
MD’lu grubun %70’inin kadin oldugu, yas olarak daha gen¢ oldugu (25-44 yas arasi ile
uyumlu) bulunmustur (17).

I11.1.4.2.2.Sizofreni

Sizofreni olanlarda intihar nedeniyle 6liim oranit fazladir ve bunlar yaklagik
%10’u bulmaktadir (10,30). ABD’de her yi1l yaklasik 4000 kadar sizofreni hastasinin intihar
ederek 6ldiigii tahmin edilmektedir. Intihar eden sizofreni hastalarinn yaklasik %50’si daha
onceden bir intihar girisimi yapmis olan bireylerdir (30). Ulkemizde yapilan bir arastirmada
ozellikle akut donemdeki, sosyal destekleri yetersiz ve daha dncesinde intihar girisim hikayesi
veren sizofrenlerde intihar diisiincelerinin daha sik oldugu belirlenmistir (10). Sizofreni bizzat
intthar etme riskini yiikseltmemekle birlikte, kisinin hayatini sona erdirmesine gidecek siireci
baslatacak niteliktedir (24). Bu olgularda depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasi intihar igin
biiyiik risk olusturmaktadir (10,30). Hastanede yapilan incelemelerde sizofrenlerden intihar
etmis olanlarin asgari 2/3’linde en son temas kuruldugunda depresif belirtiler bildirilmistir
(30). Sizofrenlerin az bir kismi ise varsanilar1 yoniinde veya kotiiliikk gorme sanrilarindan

kurtulabilmek maksadiyla inhar girisimi yaparlar (10,30).
111.1.4.2.3.Alkol ve Madde Bagimlilig
Alkol kullanim bozukluklarinda hayat boyunca intihar sikligi %2.2-3.4

arasindadir (10). Alkol bagimlilarinda ise %15’inden fazlasinda intihar eylemi goriilmektedir
ve bunlarin intihar oram1 yiizbinde 270 civarinda hesaplanmaktadir (5,30). Alkol
bagimlilarinin %40’dan ¢ogu intihar girisim Oykiisii olan bireylerdir. Alkol bagimlis1 olup

intihar edenlerin %40’dan ¢ogunun hastaneye son yatislarindan sonraki bir yil icersinde bunu
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yaptiklar1 gozlenmektedir. ABD’de, her yil 7000 ile 13000 arasi alkol bagimlisinin intihar
ettigi gozlenmektedir. Tiim alkol bagimlilart i¢inde intihar sonucu Olenlerinin %801
erkektir. Ayrica intihar sonucu 6len alkol bagimlilar1 beyaz, orta yasta, evlenmemis, arkadasi
olmayan, sosyal acidan izole yasayan ve bagimlilik sorununu bitirememis olanlar
cogunluktadir (30). Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada Alkol ve madde kullanimi Sykiisii
intihar girisimi yapan olgular acisindan risk etmeni olarak saptanmaistir (29).

1980’1i yillarin ortalarinda eski Sovyetler birligindeki Perestroika doneminde
birka¢ yil daha siki bir alkol politikasi uygulanmis ve intihar oranlar1 bu yillar i¢inde
ozellikle orta yash erkek popiilasyonunda belirgin olarak diigsmiistiir. Burada siiphesiz diger
faktorlerin katkilarin1 reddetmeksizin alkoliin roliiniin de 6nemli oldugu gozlenmektedir (32).

Yapilan arastirmalar alkoliklerin hastanedeyken depresif olduklarin1 ve 2/3’iiniin
intihar ettigi sirada DDB belirtisi gosterdigini bildirmislerdir. Erkek alkol bagimlilarinin
biiyiik bir kisminda anti sosyal kisilik bozuklugu vardir (30). Yapilan bir arastirmada, alkol
kullananlarin kullanmayanlara gore daha sik intihar etmesiyle ilgili olarak, 1.beyindeki bazi
kimyasal ileticileri etkilemesi, 2.depresyonla birlikteligi, 3.kisilik bozukluklariyla birlikteligi,
4.olumsuz hayat olaylar1 yasayarak (is kaybi, aile birliginin dagilmasi) bir kisir dongiiye
girmeleri seklinde dort sebep ileri stiriilmiistiir (24).

Calismalarda sigara kullanimimnin da depresyonla ve intihar eylemiyle ilgili
olabilecegi bildirilmistir. Sigara kullaniminin intihara yatkinlik yaratabilecegi belirtilmistir.
Anksiyete ve depresyonun sigaraya baslama nedeni oldugu 6ne siiriilmiis olup bunlar kontrol
edildigi zaman sigara i¢menin intihar eylemiyle baglantisinin net olmadigmi  bildiren
caligmalarda vardir (10).

Eroin kullananlarda risk toplum genelinde 20 kat daha fazla bulunmustur.
Intravendz olarak kullanan ergen kizlar da, bagimlilik yapici maddelere ve dldiirebilecek
miktarlarma kolayca ulasabilme imkani olanlarda, antisosyal kisilik bozuklugu olanlarda,
diirtiisellik olanlarda, kaotik bir hayat siirenlerde, 6zellikle depresif epizod sirasinda ya da
aldig1 maddenin etkisi altindayken intihar riski yiliksek bulunmustur (5,30).

111.1.4.2.4.Anksiyete Bozukluklar

Yapilan c¢alismalarda anksiyete bozukluklar1 intiharla baglantili olarak
goriilmiistiir (10). Panik Bozukluk (PB) ve sosyal fobili hastalarin %20’si, herhangi bir zaman
diliminde intihar girisimi yapabilmektedir (5,10). Ancak PB’nin depresyonla birlikte oldugu

durumlarda depresyon hari¢ tutuldugunda bu oran %7°ye inmektedir (10). FDA verilerinin
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kullanildig1 bir meta analizde anksiyete bozukluklarinda intihar ve intihar girisimi sikligi
Olciildiigiinde genel populasyondan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu meta
analizde sozii edilen bir ¢alismada 167 saglik merkezinden bir yil i¢cinde bildirilen 248 intihar
ve 770 intihar girisimi incelenmistir ve 248 intiharin 44’1 (%17.7) anksiyete bozuklugu tanisi
almis olup bunlar arasinda Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) en sik goriilendir. 770
intihar girisiminin ise 95’1 (%12.3) anksiyete bozuklugu tanis1 almis bunlar i¢inde ise TSSB’li
olanlarin siklig1 belirtilmemistir. Ayn1 meta analizde OKB hastalarinin intihar girisim orani
%1.5 (14/954) ya da 1468/100 000/y1l olarak bildirilmektedir (33). Baska bir ¢alisma bu oranm
60 OKB hastasinda %3 olarak bildirirken, diger bir ¢alismada OKB olgularinin  %57°de
onceden deneyimlenmis intihar diisiincesi bildirmistir. Komplike olmayan OKB’lilerdeki
intihar girisim oranlarinin ruhsal bir bozuklugu olmayanlardan yiiksek (%3.6 ve %0.9) oldugu
bulunmus, ayrica komorbid OKB’li bireylerde diger ruhsal bozuklugu olanlardan daha
yiiksek olarak (%15 ve %7) saptanmustir (3).

Klinigimizde yapilan yeni bir ¢alismada giincel intihar diisiinceleri olan ve
olmayan OKB hastalar1 karsilastirilmis, intihar disiinceleri igin risk etkenlerinin
belirlenmesine c¢alisilmistir. Elde edilen bulgulara gore depresyon siddeti intihar diisiinceleri
olan grupta daha fazladir. MD ve saldirganlik obsesyonlarinin bulunmasi, umutsuzluk diizeyi
ve Obsesif Kompulsif (OK) belirtilerinin siddeti hastalarda giincel intihar diisiincelerinin
ortaya ¢ikisini yordamistir (4).

111.1.4.2.5.Yeme Bozukluklart

Yemek yemeyi kabul etmemenin bir tiir intihar olacagi one siiriilebilir. Bazi
caligmalar bu fikri destekleyici Ozelliktedir. Bilimsel yayinlarda yeme bozuklugu olan
bireylerde intihar riskinin arttig1 yoniindedir. Yeme Bozukluklu 246 kadinla yapilan bir
arastirmada tiim diger 6lim sebepleri %9.6 iken, intihar sebebiyle Olenlerin oran1 %58.1
olarak bulunmustur. Yeme bozukluklarina depresyon sikca eslik edebilir. Yapilan bir
calismada Blumia Nervoza’li hastalar icinde birlikte depresyon goézlenme orani %35-80
arasinda bildirilmistir (24).

111.1.4.2.6.Kisilik Bozukluklar:

Intihar eden bireylerde fazla oranda bir kisilik sorunu ya da kisilik bozuklugu
mevcuttur. Bir kisilik bozuklugunun bulunmasi farkli sekillerde intihar eyleminin bir
belirleyicisi olabilir (30). Yapilan ¢alismalarda intihar eden kisilerin 1/3’de kisilik bozuklugu

oldugu belirtilmektedir (28). Bu kisilerin ben merkezcil, bagimlilik gereksinimleri fazla, ve
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diirtli kontrolleri zayif olma 6zellikleri dikkat ¢ekici bulunmustur (34).

Intihar davranisi olan bireylerde en sik gdzlenen B kiime kisilik bozukluklaridur.
Intihar girisimi olanlar arasinda yapilan bir arastirmada B kiimesi kisilik bozuklugu olanlar
%29.8, C kiimesi %7 ve A kiimesi %3.5 bulunmustur. Intihar eden kimseler arasinda B kiime
kisilik bozuklugunun sik goriilmesi bir tesadif degildir ¢linkii kiginin  uyumunu
zorlastirmaktadir. Ozellikle diirtii kontroliiniin sorunlu olmasi SKB ve histrionik kisilik
bozuklugu olanlarin temel belirtilerindendir ve bu nedenle eylemlerini kontrol edemezler
(24).

B kiime kisilik bozuklugu icersinde siiphesiz SKB intihar eylemi agisindan 6nemli
bir konumda bulunur (24). SKB tanis1 intihar eyleminde ayirt edici bir risk etmenidir. SKB’lu
olgular igersinde intihar oranlart %3 ile % 9.5 arasindadir, ve SKB’lu klinik vakalarin
%75’inin dnceden en az bir kez intihar eyleminde bulunduklari bildirilmistir. Onceki intihar
girisimi SKB’lu tiim psikiyatrik gruplarda intihar ve gelecekteki intihar eylemi i¢in en giiclii
Ongoriicii olarak saptanmistir.Yapilan ¢alismalar eksen I affektif bozukluk ve madde kotiiye
kullanim tanilarinin varliginin SKB’lu olgulardaki intihar eylemini acgiklamak i¢in yetersiz
kaldigin1  diislindiirmektedir. SKB’nun intihar davranigiyla ilgili karakteristiklerinin
incelendigi bir calismada SKB’da diirtiisellik ve onceki intihar girisimlerinin sayis1 arasinda
bir iligki oldugu belirlenmistir (16). MD ve SKB’lu hastalarin intihar girisimlerinin
karakteristiklerinin incelendigi bir karsilastirma calismasinda ise MD ve SKB birlikteliginin
intihar girisimlerinin sayr ve ciddiyetini artirdigi sonucuna varilmistir. Umutsuzluk ve
diirtiisel agresyon MD ve SKB’lu olgularda intihar davranigini bagimsiz olarak artirmaktadir
(35). Toplum ¢alismalar1 tamamlanmis intiharlarinin %2’den fazlasinda SKB tanisi oldugunu
gostermektedir (36).

Antisosyal kisilik bozuklugu olan kisilerin ise %35’inin intihar eyleminde
bulundugu ve mahkumlarin genel populasyona kiyasla ii¢c kat daha yliksek intihar riski

bulundugu gézlenmektedir (28,30).
I11.1.4.3.Intihar Diisiincesi

Belli durumlarda yagamay1 istememek, bu hayattan biktim demek ve dolayl bir
sekilde oliimii diisiinmek her zaman hastaligin ya da 6zkiyim girisiminin bir belirleyicisi
degildir. Onemsiz sebepler, sevilmedigi kanaati, basarisiz olduguna dair inang hasta olmayan
bireyleri de hayattan sogutabilir. Bu kisilerin “yasamak istemiyorum, artik yasamasam da

olur” tarzindaki fikirleri intihar girisiminde bulunanlarin diisiinceleriyle benzesir. Ama bu
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diistinceler kisa siireli ve gecici tarzdadirlar, ¢ok hafiftirler ve irade giicliyle zihinden
uzaklagtirilabilir. Bu 0Ozellikleriyle intihar diisiincelerinden biiyiik farkliliklar gosterirler.
Ciinkii intihar diisiinceleri uzun siire kaybolmazlar, inat¢1 ve siddetlidirler, irade tarafindan
etkilenmezler (9).

Intihar diisiincelerinin ii¢ 6nemli niteligi vardir:

1- Intihar diisiinceleri yaklasan bir tehlikenin habercisidir.

2-Ayrica bilingdis bir catismanin, ruhsal bir denge bozuklugunun, ciddi ruhsal bir
sorununda habercisidir

3-Birdenbire ya da yavas bir sekilde kendini gosterebilir , yavas olarak
geligenlerin giderek siddetinin yiikseldigi gézlenir ve sayist aniden ortaya ¢ikanlardan daha
az degildir (9).

Yayinlanan bir arastirmanin sonuglari, toplum genelinde hayat boyu intihar
diistincesi ve intihar girisimi sikligmin sirasiyla %10-18 ve %3-5 arasinda oldugunu
bildirmektedir (32). Birlesik Devletler Ulusal Komorbiditenin bir arastirmasinda ise,
goriisiilen bireyler icersinde hayatlarin bir evresinde intihar1 diisiinenlerin ve intihar girigimi
yapanlarin oranlart sirasiyla %13.5 ve %4.6 olarak bulunmustur. Bundan sonra, intihar
diisiincesi olanlara intihar plan1 yapip yapmadiklari sorulunca, yaklasik %30°u bu dogrultuda
planlar1 oldugunu kabul etmislerdir (tiim goriisiilenlerin %3.9°u) (32,37).

Intihar girisiminde bulunmus kisilerin daha &znel depresyon ve umutsuzluk
duygulariyla birlikte, daha ciddi intihar diisiincelerine sahip olduklar1 belirlenmistir (10).
Katlanilmasi zor sonuglara giden hayat olaylar1 ve zorlu yasam kosullar1 ¢6ziim olarak intihar1

diistindiirebilir ve intihar riskini yiikseltebilir (10).
111.1.4.4.Psikolojik Etkenler

111.1.4.4.1.Unmutsuzluk

Umut gelecekle ilgili bir amaci gerceklestirmede sifirdan fazla olan beklentilerdir.
Umutsuzluk ise bir amaci gerceklestirmede sifirdan daha az olan olumsuz beklentiler seklinde
tarif edilir. Gerek umut gerekse umutsuzluk, her iki durumda bireyin gelecekle ilgili
hedeflerine varma imkanlarinin olasi bir yansimasi olarak goriilebilir. Umutda amaglanan
hedefe varma agisindan wuygulanan planlarin = gercgeklestirilecegi  Ongoriisii  varken;
umutsuzlukta basarisizlik diistincesi vardir (38).

Umutsuzlugun intihara niyetle giiclii bir baglantisinin bulundugu bildirilmekte,

intihara iten onemli bir etken oldugu soylenmektedir. Intiharla ilgili calismalar gozden
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gecirildiginde geng olmak (15-24 yas arasi), umutsuzluk ve yalnizlik hislerini yogun olarak
yasamak ve yasama silirdirme nedenlerinin az olmasi Onemli risk etkenleri olarak
gorilmektedir (39). Umutsuzlukla birlikte olan en 6nemli psikiyatrik bozukluklardan birisi
depresyondur. Hastalarin sikayetleri ve belirti siddeti arttikga umutsuzlugun arttigi klinik
aragtirmalarla belirlenmistir. Diger yandan depresyonun tiim bulgular1 arasinda umutsuzlukla
en yakindan iliskili olan ise intihar diisiinceleridir (38). Eriskin hastalarda yiiriitiilen
caligmalarda umutsuzluk, depresyondan bagimsiz olarak intihar davranisiyla iliskili
bulunmustur (40). Kisiyi intihar etmeye gotliiren aslinda depresyon degil, depresif
duygudurumun kiside yol actigi umutsuzluk ve segeneksizlik hisleridir (24).

Hastanede yatarak sagaltilan ve intihar girisiminde bulunmus olgular iizerinde
yapilan bir calismada, hem depresyon hem de umutsuzlugun intihar egilimiyle baglantili
oldugu, umutsuzluk kontrol edildiginde ise depresyonla intihar egilimi arasindaki baglantinin
yok oldugu ama tersinin sozkonusu olmadigr belirlenmistir. Baska bir calismadaysa
umutsuzluk ve depresyonun beraber intihar diisiinceleriyle baglantili olmasina karsgin
umutsuzlugun intihar disiincesi konusunda depresyondan daha ¢ok sorumlu oldugunu
belirlemislerdir (38). Umutsuzluk biligsel acidan ele alindiginda, intihar girisiminde bulunan
bireylerin intihara, ¢ogu kez caresizlikleri ya da umutsuzluklar: i¢in bir ¢ikis yolu olarak
baktiklari; kisinin hayata bakis tarzi umutsuzlukla kapliysa, intihar etme riskinin de ytikseldigi
bildirilmektedir (39). Depresyonun klinik semptomlar1 arasinda arasinda intiharla baglantisi
en stk goriilen umutsuzlugun sadece degerlendirme yapilan zamanla sinirli bir semptom
olmay1p , uzun siire sonra bile gerceklesebilecek intihar agisindan da ipucu verebilecegi 6ne
stiriilmekle birlikte bunun kiiltiirel faktorlere bagl olarak degisebilecegi bildirilmistir (40). Bir
baska calismada en yiiksek Beck umutsuzluk 6lgegi (BUO) skorlari eksen II, B kiime
bozukluklarla birlikte DDB olanlar arasinda gozlenmistir (41). Intihar riski ile ilgili
degerlendirmede umutsuzluk siddetinin depresyonun siddetinden daha 6nemli oldugunun
sOylenebilecegi belirtilmektedir (40).

Tiirkiyede yapilan, intihar girisimi olan ve olmayan psikiyatri hastalariyla normal
bireylerin karsilagtirildig bir ¢alismada da umutsuzluk seviyesinin en fazla intihar girisiminde
bulunan hasta grubunda oldugu ve bunu depresif hastalarin takip ettigi bildirilmektedir (39).

Yine iilkemizde yapilan bir bagka ¢alismada ise umutsuzluk duygusu intihar eden

grupta belirgin ¢ikmamustir (17).
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111.1.4.4.2.Yalnizlik

Sadece kendisinin yarattig1 olumsuz tesirlerle beraber yalnizlik, ayn1 zamanda bir
risk faktoriidiir. Cogu calisma, yalmizlik duygusu i¢indeki sahislarin intihar agisindan risk
grubunda oldugunu belirtmektedir. Yalnizlik duygulari intihar eden sahislar iginde yogun bir
sekilde yaganmaktadir. Kendini soyutlanmis hisseden ve yalnizlik duygusuna kapilan sahis
icine yuvarlandig1 anlamsizlik, bosluk, mutsuzluk ve umutsuzluk duygular1i arasinda
yasamdan kopmaktadir. Kisi yalnizlik anlarinda hayatla bagin1 kopararak yasamina son verir.

Intihar aslinda, bireyin yalnizlik yiikiinii kaldiramadigiin net bir gostergesidir (24).
111.1.4.4.3. Diirtiisellik

Bir kisilik 6zelligi olarak diirtiisellik 6nemli bir risk etkenidir. Diirtiisellik kisaca
“diistinmeden davranma” olarak tanimlanabilir. Diirtii kontrol sorunu yasayan birisi herhangi
bir problemle kars1 karsiya kaldigi zaman kizginlik ve ofkesini kontrol edemez. Diirtii
kontrolii sorunlu olan bir kisi eylemleri {izerindeki kontroliinii kaybetmis demektir. Diirtiisel
bir sekilde davranan kimse eylemlerinin kendine ve bagkalarina verecegi zarar1 pek
diisiinmez. Intiharda diirtiiselligin rolii fazladir. Kendini 6ldiiren ya da bu ydnde girisim
icindeki birey kizginlik ve 6fkeyle bu eylemi gerceklestirmektedir. Saldirgan diirtiilerini
zaptetmekte zorlanan sahislar kendini 6ldiirmekte zorlanmayacaktir (24).

111.1.4.4.4.Sorun Cozme Becerisinde Diisiikliik

Kisilerin sorun ¢dzme becerilerinin yeterli diizeyde olmamasi 6énemli bir intihar
risk etkenidir. Intihar girisiminde bulunan kimseler karsilastiklar1 problemlerle iliskili olarak
alternatif c¢oziimler getiremezler. Kisinin intihar etmesinde, karsisina ¢ikan problemleri
¢Ozlimsiiz olarak algilamasi Onemlidir. Zaten intiharlar ¢6ziimsiiz bir durumla karsilasan
sahsin bagvurdugu bir ¢ikis yoludur, zorlanan ve intihar eyleminde bulunanlarin sorun ¢ézme

becerilerinin diisiik diizeyde oldugu aragtirmacilarin ekseriyetinin ortak kanisidir (24).
111.1.4.5.Daha Onceki Intihar Girisimi

Intihar diisiinceleri ve davramislar1 epizodik &zellik tasir. Intihar davranisinin
temel niteliklerinden biri de tekrarlayici olabilmesidir. Hastanin duygusal dalgalanmalarina,
kavrama becerisindeki degisimlere ve cevrede olan degisikliklere bagli olarak tekrarlar
gbzlenebilir. Intihar sonucu 6lenlerin yaklasik %44°{i daha 6nce en az bir intihar girisiminde
bulunmuslardir. intihar girisiminden sonra bu eylemin yineleme sikliginin yiiksek olmasi
ciddi bir sorundur ve bazen dliimle sonuglanabilir. Bir intihar girisiminden sonraki birinci yil,

daha 6nemlisi ilk {i¢-alt1 ay tekrar bir girisim yOniinden en risk tasiyan siirectir (42).
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WHO/EURO’nun intihar davranigina yonelik yapmis oldugu caligmasia gore,
intihar girisiminde bulunan hastalardan en az %56’s1 daha Once intihar girisimi olan, %32’si
ise en az iki kez intihara tesebbiis eden olanlardir. Olgularin %29°u ise bir yillik takipte yeni
bir girisimde bulunmustur. Retrospektif bir ¢alismada tekrarlayici girisimde bulunanlar,
biiyiik ve kiiciik olarak iki gruba ayrilmis ve biiyiik gruba daha 6nce bes ve daha fazla intihar
girisimi olanlar alinmigtir. Biiylik yineleyiciler grubunda siklikla erkek, diisiik sosyal siniftan,

evlenmemis, kisilik bozuklugu ve alkol bagimlilig1 olan kisiler yer almistir (42).
I11.1.4.6.Parasuisid

Parasuisidal terimi, bazi yazarlarca, “self mutilasyon” veya deride kesiklerle
kendini yaralama (self injury) eylemi gdsteren ancak genelde 6lmeyi arzu etmeyen olgulari
tarif etmek i¢in kullanilir (30). Bir grup yazar bireyin kendini 6ldiirme kastindan daha ¢ok,
intihar egiliminin derecesini tanimlamak igin “parasuisid” sdzciigiinii kullanmustir. Ingiliz
terminolojisinde ise “parasuisid”, kendisini 6ldiirmekten ¢ok dikkat ¢ekmek i¢in yapilan
eylem olarak tarif edilmektedir (18). Her intihara karsilik 10 parasuisid olmaktadir, asagi
yukart yilda 30 000 intihar gergeklestigini disiiniirsek, 300 000 de parasuisid
gerceklesmektedir ve bunlarin 200 000’1 kadindir. Olgularin %80’inin (160 000) yiiksek doz
ilag aldig1 belirtilmektedir (13).

Tanimlayic1 bir bakisla, parasuisidler intiharlardan farkli bir bir populasyondur,
kadinlarda iki kat fazladir ve 40 yas altinda en fazla goriiliir (13). Tiim olgularin %4’iiniin
kendilerini kesmek seklinde yaraladiklarini, bununla ilgili erkek/kadin oranmin ise yaklagik
1/3 oldugu saptanmistir. Psikiyatri olgularindaki kendini yaralama sikliginin toplum geneline
gore elli kat daha yliksek oldugu tahmin edilmektedir. Bu olgular ¢ogunlukla yirmi’li
yaslardadir ve ¢ogu kesi kaba sekilde degil 6zenle yapilmis kesilerdir. Kendini kesenlerin
bircogu herhangi bir ac1 duymadiklarini ve kendilerine ya da bagkalarina kizginlik duyduklari,
gerginlik azaltmak istedikleri ve Olmek istediklerini belirtmek i¢cin bu davranisi
gerceklestirdiklerini sdylemislerdir. Bu grubun biiyiik bir boliimii kisilik bozuklugu olarak
siiflandirilmig ve kontrol grubuna gore daha fazla ige doniik, nevrotik ve diismanca egilim
icinde olduklar1 gosterilmistir. Bunlar arasinda alkol ve diger madde kotiiye kullanimi ¢ok

fazladir ve kesicilerin ekseriyetle intihar girisimi vardir (30).
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I11.1.4.7.Yetersiz Tedavi

Tedavi kurumuna miiracaat, intihar davranigim1 6nlemek icin gereklidir ama yeter
sarttir denilemez. Intihar Oncesi buna benzer miiracaatlarin arastirildigi bir calismada,
oldiikleri yil icersinde intihardan Olenlerin %41’inin yatakli bir psikiyatri hastanesine,
%11’inin psikiyatrik toplum servislerine ve %483 linlin pratisyen hekime bagvurduklar
bildirilmektedir. Bunlardan %9’u taburcu olduktan sonra, %4’ psikiyatrik toplum
servislerinde gorlismeden sonra ve %20’si pratisyen hekime bagvurduktan sonra bir giin
icersinde intihar edebilmektedir. Ingiltere ve Galler’deki biiyiik 6l¢ekli bir klinik galismada
basvurularin bir boliimii daha detayli gozden gecirilince %16’smin hastanede yatarken,
%?24’liniin taburcu olduktan sonraki ii¢ ay zarfinda intihar ettiklerini gdstermistir. Bunun
yanisira intihar etmis olanlarin %28 oraninda servislerle iliskisini kestikleri saptanmistir. Ayni
arastirma grubu baska bir ¢alismasinda, tedavideki azalmalar ile psikiyatrik bozuklugu
olanlarin intihar oranlar1 arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu ve intihar riski fazla bireyleri
koruyabilmek i¢in diizeldikten sonra da temaslarin siirmesi gerektigini ileri stirmiislerdir (32).
Ulkemizdeki bir galismada tiim hekimler acil servislerde intihar girisimlerine yeterli hizmetin
verilemedigi hususunda birlesmislerdir. 143 psikiyatristin katildigi diger bir ¢aligmada ise
intthar egilimli hastalara hem kisisel hem de kurum igersinde yaklagimin iyilestirilmesine
gereksinim oldugu ¢izgisinde bir sonug ortaya ¢ikmustir (43).

Psikofarmakoloji, intihara yonelik davranislarin etkisini azaltmada ve denetiminde
faydali olabilir (44). Eski ¢aligmalar intihar eden MD’lu hastalarin tamamina yakininin ya hi¢
tedavi olmadiklar1 yada yeterli tedavi almadiklarmi saptamistir (32). Yetersiz dozda ilag
tedavisi mevcut psikiyatrik hastaligin oncelikle iylesmemesine, kroniklesmesine ve bazende
alkol-madde kullanimiyla komplike olmasina yol agarak intihar riskini artirabilir. Diisiik
dozda bazi Antipsikotikler (AP) yineleyen intihar girisimi Oykiisii veren hastalarda intihar
davranigini azaltabilir. Cift yonlii plasebo kontrollii bir arastirmada flupentiksol uygulanan az
sayida hastada daha sonraki girisimleri onlenmistir ayrica yapilan ¢aligmalarda sizofrenide
klozapinin antipsikotik tedavi edici etkilerinden bagimsiz bir sekilde intihar eylemini
azaltabilecegi anlasilmistir. Antidepresanlarda (AD) ise intihar girisimini ve fikirlerini azaltici
etki tartigmalidir (44). Yapilan calismalarda maprotilin gibi noradrenerjik ajanlarla intihar
girisimlerinin uyarilabilecegi seklinde bulgular elde edilmektedir. Bununla birlikte
serotonerjik ajanlar intihar1 uyarici olarak goériinmeyip bilakis koruyucu etkisi olabilir. Yan

etki ya da toksik doza ¢ikma korkusuyla ilacin yetersiz dozda Onerilmesinin hastaya daha
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zarar verici oldugu, ayrica intihar eden hastalarin yalnizca %5’inin almakta oldugu ilaclari ile
intihar ettikleri bildirilmektedir. Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada Segici Serotonin Geri
Alim Engelleyicisi ilaglarin (SSGE) kullaniminin yayginlastigi bir donemde toplam intihar
oranmin anlaml olarak diistiigii bildirilmistir (44). Isve¢’te 1992-1994 yillarinda yapilan bir
calismada intihar eden 5281 kisinin sadece %13’linde AD kullanimi1 (yiiksek dozlar harig)
belirlenmistir. Intihar eden kisilerde depresyonun siklig1 dikkate alindiginda, bu calismadan,
AD kullaniminin yayginlastigi yeni kusak antidepresanlar doneminde bile halen intihar
edenlerin yeterli tedavi almadigi sonucuna varilabilir (32). Finlandiya’daki bir arastirmada
intihar girisimi Oncesi ve sonrasi aldiklar1 tedaviler yoniinden mukayese edilen MD’lu
olgularin intihar girisiminden sonra bile yalnizca %17’sinin yeterli AD tedavi gordiigii, ne
once ne de sonra higbirisine Elektrokonvulsif Tedavi uygulanmadigi belirtilmistir. Tibbi takip
altindaki depresyon hastalarinin intiharini inceleyen bir arastirmada hastalarin yarisindan daha
az sayidaki boliimiiniin antidepresan almakta oldugu ve ¢ok az bir bdliimiiniin etkili dozda
tedavi gordiikleri anlagilmistir.

Tekrarlayan intihar girisimleri olan, halen MD hastas1 olan dolayisiyla intihar
riski fazla olgularla yapilan bir ¢alismada olgularin ¢ogunun yetersiz doz AD tedavi aldiklar
bildirilmis ve bunun mahzurlarma dikkat ¢ekilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada intihar
eden gruptaki olgularin anlamli diizeyde bir farkla yetersiz dozda ilagla tedavi aldiklari
saptanmistir (44). Yine iilkemizdeki bagka bir calismada depresif bozuklugun tedavi
edilmedigi takdirde intihar riskinin artacagi belirlenmistir (29). Daha iyi tedavinin intiharlar
Onleyip Onleyemeyecegi heniiz yaniti alinmamis bir sorudur fakat ¢aligmalara gore, en
azindan AD tedavisinin zarar verme olasilig1 diisiiktiir denilebilir (32).

111.1.4.8.Beden Saghginin Bozulmasi

Kronik bedensel bir hastaligin mevcudiyeti tiim yas gruplarinda intihar i¢in bir
risk faktoriidiir. Diiskiinliie yol agan hastaliklar yiiksek oranda intihar eylemini tetikler.
Intihar vakalarmda bedensel hastaliklarin sikligi %25 ile %70 arasinda degisir. Fiziksel
hastaliklar depresyona sebep olarak, psikiyatrik hastaliklar1 bagslatarak veya relaps olusturarak
ve organik mental bozukluklar yaparak yargilama bozuklugu, diirtiisellik ve intihara yonelik
eyleme yol agmalariyla intihar riskini artirirlar (44).

Yapilan bir arastirmada intihar girisimi olan bes kadindan birinin kaza veya

ameliyat nedeniyle hastaneye yatirildigt belirlenmistir. Kadinlarda mastektomi ve
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histeroktomi yapilmasi belirgin disforik duyguduruma ve bununla iligkili olarak intihar
davranigina sebep olabilir (45).

Bir ¢ok vakada boyun ve yiiz operasyonlari, amputasyonlar gibi goriinlimii bozan
veya organ kaybina sebep olan cerrahi girisimler agir depresif duygulanim ve bununla iliskili
olarak intihar eylemine neden olabilirler (45). Hastaneye cesitli sebeplerle yatirilmalar
incelendiginde epilepsi ile intiharlar arasinda direkt bir iliski oldugu anlasilmaktadir (44).
Epilepsi hastalarinda diger hastalarla karsilastirildiginda intihar oram1 4-7 kat daha fazladir
(44-45). Bunlarla birlikte hipotroidi, hepatik ensefalopati, adrenal bez aktivitesinde azalma da
kisinin ruhsal durumuna tesir etmekte ve intihara sebep olabilmektedir. Ozellikle kanser tanisi
alan hastalarda hem intihar girisimi hem de intihar oranlart oldukc¢a yiiksek bulunmaktadir
(45). Bedensel hastaliklar icersinde intiharla en fazla baglantili gériilenler;kanser ve diyaliz
hastalari, endokrin hastaliklar, AIDS, demans, Huntington koresi, epilepsi, kas-iskelet sistemi

bozukluklar1 ve peptik tilserdir (44).
I111.4.9.Norobiyolojik ve Genetik Etkenler

I11.1.4.9.1. Norobiyolojik Etkenler

Diirttisel agresyon yoksunluk (deprivasyon) ve cezalandirmaya cevap seklinde
kendini gosterir ve intihar davranisiyla iligkilidir. Engellenme, irritabilite, korku ve 6fkeyle
beraber olur. Bunun kokeninde 1.Serotonerjik, 2.Dopaminerjik, 3.Noradrenerjik, 4. Gama
Amino Biitirik Asit (GABA)’erjik ndrotransmiter sistemleri bulunmaktadir. Mezolimbik
dopamin yollar1 ¢evreye duygulanimla ilgili yanit1 diizenleyerek agresyonda etkili olmaktadir.
Bu yollarda dopaminerjik etkinlikte yiikselme olmasi irritabiliteyi ylikseltir. Ayn1 anda agresif
cevap verme aliskanlig1 degisir. Noradrenerjik aktivite artisinin hayvanlarda ¢aligmalarinda
agresif eylemleri siklagtirdigt gozlenmistir. 5-Hidroksi Triptamin (5-HT) ve GABA’nin ise
agresyonu inhibe edici bir tesiri vardir ve degismis serotonerjik fonksiyon, intihar eylemine
yatkinlikla iligkilidir (45).

MD vakalarinda intihar girisimi yapanlarin yaklasik 2/3’de BOS’da serotonin
metaboliti olan 5 Hidroksi Indol Asetik Asit (5-HIAA) diizeyi diisiik ¢ikmaktadir. Bu
diisiikliik sizofreni, alkolizm, kisilik bozuklugu olup intihar girisimi olanlarda da vardir. Bu
diisiikliik intihar eylemi ile depresyona gore daha ¢ok iliskili gibi gdziikmektedir. Oldiiriicii
metod kullananlarda bu iliski daha agikar olmakta ve psikiyatrik tant ile iligki
gorilmemektedir. Bu azalmanin sebebi:1.Transmitter saliminda diisme, 2.5-HT ndéronlarinin

sayisinda diisme, 3.5-HT sentezi azalmasi, 4.Otoinhibitér tesirin yiikselmesi, 5.Hedef
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néronlarm inerve edilmesinde diisiisle izah edilmektedir. BOS 5-HIAA diizeyi daha sonraki
davranislar i¢in yordayicidir. Taburcu olduktan sonraki 12 ay i¢inde BOS 5-HIAA seviyesi
diisiik olanlarda tamamlanmis intiharlar yiliksek olanlara nazaran daha fazla gézlenmektedir
(45-46). Insanda kolesterol seviyesinin diisiikliigiiyle intihar eylemi riski arasinda korelasyon

mevcuttur ve bu yiiksek bir ihtimalle serotonerjik aktivitenin diismesiyle iliskilidir (45).
111.1.4.9.2.Genetik Etkenler

Bugiin i¢in intihar davramisinin kusaklar arasinda karmasik kalittm yoluyla
aktarildig1 diigiiniilmektedir. Yani intihar eylemi birden fazla genin birbiriyle olan etkilesimi
ve cevresel etmenlerin de olaya katilmasiyla multifaktoryel bir bicimde kusaklar arasinda
aktarilmaktadir. Calismalar genetik etkenlerin roliiniin, diger psikiyatrik hastaliklar ve
psikolojik stresorlere bagimli olmaksizin %30 ile 50 arasinda oldugunu bildirmektedir (47).

Ikiz ¢alismalarindaki verilere gore, hem intihar girisimi hem de tamamlanmis
intihar oranlar1 tek yumurta ikizlerinde c¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksek oranda
gozlenmektedir ve bu intihar eyleminin genetik bir temeli oldugunu gostermektedir. Bu
calismalarin tamaminda psikiyatrik hastalik tanilarinin hem intihar diisiincesi hem de girisimi
yoniinden risk etmenleri olarak degerlendirilmesi bu genetik temelin ruhsal hastaliklarla
baglantili oldugunu gostermektedir (47).

Evlat edinme c¢alismalarinin sonuglar1 da genetik faktorlerin intihar eyleminde
etkisi oldugunu destekler. Aile ¢aligmalarinin ¢ogunlugunda ise intihar eyleminin ailevi bir
kiimelenme gosterdigi belirlenmistir (47).

Bu calismalarla ailede intihar Oykiisii mevcudiyetinin, psikopatoloji 0Oykiisii
olmasindan bagimsiz bir bi¢cimde, intihar eylemi yoniinden 6nemli bir risk etmeni olduguna
dair degerli kanitlara sahip olunmustur (46).

Aday gen calismalarindaysa triptofan hidroksilaz, serotonin tasiyici reseptor, bazi
serotonin  reseptorleri  (SHT1A, S5HTI1B, S5HT2A), katekol-o-metil transferaz,
monoaminooksidaz A, ve tirozin hidroksilaz genleri intihar eylemiyle baglantil
goriilmiislerdir (47-48). Bu aday genlerin DNA’larinda polimorfizm olarak isimlendirilen baz
dizilerindeki degisiklikler olusmaktadir (47).

Intihara yonelik en miihim bulgular serotonerjik sisteme ait bulgulardir (47).
Intihardan dlenlerde sinaps sonrasi 5-HT1A sayisi yiikselmektedir (45). Norotransmitter

eksikligini kompanze etmek i¢in sinaps sonrasi reseptdr sayisinda artig olur (47).

21



Son yillarda bulunan Triptofan hidroksilaz-2 geni ve intihar eylemi arasindaki
ilisikiyi irdeleyen c¢alismalar bulunmaktadir (47-48). Bu arastirmalar intihar eyleminin
molekiiler temellerini anlamada o6nemli katkilar yapsada;heniiz kesin sonuglar olarak

degerlendirilemezler (47).

111.1.4.10.Psikososyal Etkenler
I11.1.4.10.1. Travmatik Yasam Olaylar:

Travmatik yasam olaylar1 psikiyatrik bozukluklarin goriiniirdeki en Onemli
nedenlerindendir. Travmatik yasam olaylar kisinin ebeveynlerinden, sevgilisinden, esinden,
arkadasindan ayrilmasi, memleketinden istegiyle ya da koparilarak ayr1 diismesi, sevdiklerinin
kaybi, hastalanmasi, savas-iskence-taciz ve tecaviiz’e maruz kalmasi deprem, sel ve yangin
gibi dogal afetler yasamasi, ekonomik yikimlar, mesleki, akademik ve ticari basarisizlik gibi
durumlar1 igermektedir (49). Ulkemizdeki bir calismada son dénem yasam olaymin
mevcudiyeti intihar girisimi vakalarinda %75 olarak bulunmugtur (29).

Travmatik yasam olaylari kiginin psikolojik homeostazini bozup dayanma giiciinii
azaltarak onu intihar gibi yikici eylemlere yoneltmektedir. Ancak, bu tiir bir olay yasamis her
bireyin kendini 6ldiirmedigi bilinmektedir. Bundan o6tiirli, insanlar1 intihara ya da bunu
diistinmeye ve girisimde bulunmaya siiriikleyen seyin, yasadiklari travmatik olaylar degil,
bunlarla bas etme gii¢ ve becerilerinin oldugu vurgulanmaktadir (49).

Stres-diatez modeline gore intihar riskinin olusabilmesi i¢in bireyin sorun ¢dzme
becerisinin diisiik olmasiyla birlikte ¢6ziimii zor bir problemle de karsi karsiya kalmasi
gereklidir. Ulkemizde yapilan bir calismada sorun ¢dzme beceri diizeyleri diisiik olgularin
basina cok sayida travmatik yasam olaymin gelmesi halinde intihar eylemi riskini yiiksek
olarak degerlendirmek gerektigi bildirilmektedir. Insanlar1 intihara ya da bunu diisiinmeye ve
girisimde bulunmaya siiriikleyen seyin, yasadiklari travmatik olaylar degil, bunlarla bas etme
gii¢ ve becerilerinin oldugu vurgulanmaktadir (49).

I11.1.4.10.2.Kitle Iletisim Araclart

Kitle iletisim araglarinda intihar haberlerinin belli bir tarzda, dramatize edilerek
verilmesi intihar davranisinda tetigi ¢eken faktor olabilir, uyarict niteligi tasiyabilir. Lester
intihar epidemisinin gilincel bir kavram olmasina ve intihar eyleminde taklit ve model almanin
Onemine deginmistir. Yazara gore intiharlar toplu bir sekilde yapilabilir, metodlar benzesebilir
fakat taklit etme gruplar i¢in incelendiginde bulagma intihar girisimleri iginde gegerlidir (50).

“Imitasyon” (taklit yoluyla) intihar girisimi bir kiiltiir, toplum, kurum veya basinda acikca
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gozlenen bir modelden spesifik bir intihar yonteminin 6grenilmesi anlamina gelir. Duygusal
acidan insanlar1 etkileme potansiyeli yliksek olan bir intihar modeli etraflica medyada
sunulursa taklit riski ortaya cikar (18). Avrupada Goethe’nin “Gen¢ Wertherin Acilar1” adli
eserinde sevdigi kiz tarafindan reddedilince canina kiyan kahramanin intihar1 bir ¢ok kisi
tarafindan taklit edimistir (18,24). Buna ‘Werther Etkisi’ denilmis ve bu durum Avrupanin
bir ¢ok {ilkesinde kitabin toplatilmasina sebep olmustur (18).

Intiharin gazetelerin birinci sayfasinda ve ana haberler biiltenlerinde carpic
olarak verilmesi sonrasi ayn1 metodlarla, ayn1 bicimde gerceklesen intihar vakalariin arttigi
bilinmektedir (19). Viyana’da basin yaymn organlariyla isbirligi yapilmis ve haberlerin verilis
tarzini belirleyen yazili kurallar olugsmus ve bir ilke anlagmasina varilmistir (50) .

Ulkemizde bu konuda alman ilk énlem 1931 yilinda vyiiriirliige giren ve intihari
yayinlamay1 yasaklayan “Matbuat Kanunu” olmustur (19). Basilabilmesi i¢in en biiyiik
zabita gorevlisinden izin alinmasi ve bu durumda bile fotografsiz olmasi hiikkmii konmustur
(50). Sonrasinda 1939 yilinda yapilan bir ¢alismada intihari yayinlama yasaginin, intihar
hizinin artmasina mani oldugu bildirilmistir (19).

Intihar haberlerini sunarken eylemin tekrar tekrar gosterilmemesi, uzun
rOportajlarin - yapilmamasi, teknik ayrintilarin yer almamasi, olagan bir seymis gibi
anlatilmamasi, intiharin sahsi sorunlar i¢in bir basa ¢ikma metodu seklinde sunulmamasi ve
intihar edip 6lenlerin birer kahraman gibi gosterilmemesi gerekmektedir (18).

Buna kars1 c¢ikan goriisler de vardir: Durkheime gore, intihar oranlari taklit
eylemiyle izah edilemez. Bu konuda yazili basin1 engellemek intihara tedbir almada gegerli
degildir. Bazi sahislarin telkine yatkin oldugunu ancak bunun intihar istatistiklerini
etkilemeyecegini vurgulamistir (50). Odag, Intihar isimli kitabinda “bazi arastirmacilarin
toplumda intiharla ilgili agik tartigmalarin intihar sayisini artirabilecegini diistindiiklerini ve
buna Kaliforniya’da yiiksek okul 6grencisi Pellach’in intihar1 sonras1 ya da Almanya’da bir
gencin intihar1 sonrasi intiharlardaki artist kanit gibi gosterdiklerini oysa tam tersine agik
tartismalarin, arastirma ve yayinlarin toplumsal bilinci artirici etkileri bulundugu” seklinde
goriisiinii dile getirmektedir (9).

Nitekim daha sonra bu alandaki ¢aligmalarin geligkili bulgular1 Lester’i intihar
olgusunun taklit disinda baska stireglerle acgiklanmasi gerektigi goriisiine itmistir.
Ulkemizdeki Matbuat yasasindaki intihar1 yasaklayan madde 1950 yilinda 5680 sayili basin
yasasiyla ytirtirliikkten kaldirilmistir (50).
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II1.1.4.11.Intihar Yontemi

Intihar girisimleri 6liim niyetinden yardim i¢in aglamaya kadar degisebilen farkl1
davranmis kaliplar1 seklinde ortaya cikabilir. Oldiiriiciiliik derecesi ve tibbi acgidan ciddi
sonuglar dogurmasi, niyete, segilen yontemin hazirligina, uygulayanin yontem hakkindaki
bilgisine ve beklentilerine bagldir. Intihar diisiincesi olan birey son asamada uygulayacag
yonteme karar verir. Bu asamadan sonra olaya miidahil olma sansimiz siirhidir. Bu secenege
tesir eden ana etmen “imkan”dir. Asi, tim diinyada ulasilmasi en basit ve bundan dolay1
yaygin olan bir intihar yoOntemidir. Atesli silahlar, ciddi diizeyde karbon monoksit
zehirlenmesi ve asi, 6liim riski en fazla intihar yontemleridir. Yiiksek bir yerden veya hareket
halindeki bir aracin 6niine kendini atmak ise olduk¢a hasar vericidir. Zehirlenme veya bilek
kesisi ise uygun bir girisimle hastanin kurtarilmasi agisindan digerlerine gére hekime daha
cok zaman veren yontemlerdir. Kisinin kullandig1 ilaglar hakkinda bilgisiz olmasindaki gibi,
bazen de intihar girisiminde bulunanlar aslinda 6lmeyi arzulamadiklar1 halde dldiiriicii ya da
kendilerine zarar verici bir sonugla karsilasabilirler. En sik kullanilan intihar girisimi yontemi
ilag alimidir (%72). Ancak 6liime giden intihar girisimlerinde en sik kullanilan yontem atesli
silahlardir. Oldiiriicii yontemlere kolayca ulasabilme genc intiharlari i¢in risk etmenlerinden
birisidir. Evde atesli silah bulundurulmasi bagimsiz bir risk etmeni olarak geng eriskinlerde
intihar riskini 5-10 kat artirmaktadir. Bazi iilkelerde kolayca silah ruhsati temin edebilme
intihara egilimli sahislar ve cevresindekiler i¢in tehlike olusturabilir. En sik kullanilan ilag
antidepresanlar olmaktadir. Trisiklik antidepresanlarin potansiyel oliimciil etkilerinin fazla
olmasi nedeniyle bu grup ilaglar ile olan intihar girisimleri daha 6liimciil olmaktadir (18).

WHO tarafindan yapilan bir ¢aligmada erkeklerin %64’{iniin, kadinlarin %80’inin
kendilerini zehirleme yontemini kullandiklar1 saptanmistir. Avrupada ise daha degisik
yontemler intihar girisiminde kullanilmaktadir. Ornegin Macaristan’da erkeklerin %19 unun,
kadinlarin ise %]15’inin pestisid, herbisid veya diger toksik kimyasallarla kendini
zehirledikleri belirlenmistir. Yash erkeklerin ise genelde yiiksek bir yerden kendini atmak ya

da hereketli bir aracin oniine atlamak seklinde intihar etmeyi sectikleri goriilmiistiir (18).

IIL1.5.INTIHARI SOZKONUSU OLAN BIiREYIN ELE
ALINMASI

Intihar olasilig1 olan hastalarin hekimlerle baglantis1 giicliidiir. intihar girisiminde

bulunanlarin %50’si girisim dncesi 1 ay icinde tibbi yardim aramiglardir (51-52). Ozellikle ilk
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karsilamada intihar diisiinceleri olan bir sahisa yeterli vakit ayirmak, ona yabanci gelen,
tirktiigli ve korktugu intihar diisiinceleri lizerinde konugmak iizerindeki baskiyr hafifletir. Bu
nedenle goriismelerin belli bir siireye sigdirilmayarak, bazan kisa bazan da uzun siirmesi,
sorumlulugun goriismelerden sonra da devam etmesi tedavi prensiplerinden birisidir (9).

Intiharin tedavisinden genelde intihar girisimlerinden sonraki tedavi bicimleri
anlasilmaktadir. Intihar girisimleri sonrasi alinan dnlemler de tedavi siireci icindedir. Halbuki
intthar girisim riskini gosteren isaretler girisimlerden daha once kendini gosterir. Girisimden
once riskin ylikseldigi bu safhay1 da tedavinin icine dahil etmek gerekir. Bu nedenle konuya
aciklik kazandirmak maksadiyla tedavi, girisimden Once, girisim ve girisimden sonra olmak
lizere ii¢ evrede incelenebilir (9).

Her intiharla ilgili durum onleme (prevention), tedavi (intervention) ve izleme
(postvention) liggeni i¢cinde ele alinmalidir (43).

DDB’da intiharin 6nlenmesi:

1.Primer 6nleme:Temel amag intihar davranisi i¢in risk faktorlerini azaltmaktir,
2.Sekonder onleme:Bu asamada amag yiiksek riskli hastalarda intihar girisimi
olasiligini azaltmaktir.

3.Tersiyer 6nleme:intihar girisiminin sonuglarini azaltmak amaglanir (46).

I11.1.5.1. Girisim Oncesi :Risk degerlendirmesi ve Onlem alma

Kisa olarak intihar girisiminden 6nceki tedbir alma donemidir (9). En 6nemli ve
ortaya konmasi en zor amaclardan biri riski belirlemek, digeri de intihar girisimlerinin
azaltilmasin1 veya onlenmesini gerceklestirmektir (29). Intihar eyleminin dnceden tahmini
karmasik ve zordur (51). Intihar girisimlerinin birbirinden degisik dogalar1 vardir, bunlarin
icinde dzellikle bir kisim olgu baz1 risk etkenlerini bulundurmaktadir ve bunlar tamamlanmis
intihar eylemleri i¢in aday olabilirler (29).

Intihar girisimi, risk faktorleri ve koruyucu faktdrler arasindaki dengenin
bozulmasindan dolay1 ortaya cikar. Intihar diisiincesinin belirginlesmesi, risk unsurlarmin
yogunluk kazanmasi ve koruyan unsurlarin zayiflamasi manasina gelir (18). Intihar tehlikesini
vaktinde anlamak bize gerekli tedbirleri is isten gegmeden alabilme imkani saglar. Bununda
en Onemli sartlart aslinda egitim, 6gretim ve toplumun bilinglenmesidir (9). Bunun i¢in
yapilacak en iyi sey, tip Ogrencilerinden baslayarak saglik calisanlarinin o6zellikle risk
etmenleri ve intihara egilimi olan sahislarin yonetimi konusunda egitilmeleridir. Ayrica, temel

saglik hizmetlerinin bir bolimii olan ruh saghigr orgiitlenmesi icersinde intihar ihbar
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merkezleri gibi spesifik calismalar yapmalidir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alisma, iyi 6rgiitlenme
ve egitim ile intihar nedeniyle 6liimlerin 1/3 oraninda diisiiriilebilecegini ortaya konmustur
(5).

Tehlikeyi zamaninda anlamada ilk yapilan gériisme ¢ok miihimdir. Ik goriismede
primer amag intiharin 6nlenmesi olmamalidir. Birincil amag “burada ve simdi” goriistiigiimiiz
hastay1 anlamaya, ona ulasmaya ¢alismaktir. Onunla bir bag kurmak, bag kurulmasa bile ona
yalniz olmadigini, birakilmadigini, bir koseye itilmedigini, kendisine deger verildigini
gostermek olmalidir (9). Intihar riskini arastirirken empati ile yaklasip, yaratict ve esnek bir
goriise sahip, giiven verici, anlayish olmak ama net bir sekilde bdyle bir niyetinin olup
olmadigin1 hastaya dogrudan sormak en iyi yoldur (42,52). Burada hastaya agik¢a zihninden
bazan artik yasamak istememe gibi bir diisiincenin ge¢ip ge¢medigi sorulmali, daha dnce bir
intihar girisimi olup olmadig1 arastirilmalidir (9). Bu soruyu imkani varsa problemli oldugu
yakinlarinin yaninda sormayip bire bir goriismede yoneltmelidir (52). Hasta ile yan yollara
sapmadan, normal bir vakadan bahsediyormus gibi konusmak, ona gerekli sorular1 dosdogru
ve hi¢ cekinmeden sormak da bu yaklagimm bir prensibidir (9). Cogu vaka gergegi
sdyleyecektir (52). Intihar potansiyelini degerlendirirken tam bir psikiyatrik 6ykii almali, bu
yonde vakanin mental durumunu ve depresif belirtilerini, intihar fikirlerini, niyetlerini,
planlarini ve girisimlerini sorgulamalidir (30). Intihar girisiminde bulunanlar bazan olay1 basit
bir kaza gibi gostermeye calisabilir, bazan da inkar eder. Bu nedenle siiphe uyandiran
kazalarda intihar ihtimali mutlaka akla gelmelidir (42).

Bir grup yazar, intihar riski degerlendirmesi yapabilmenin iki kosulundan soz
etmektedirler. Birinci kosula gore klinisyen, intiharla ilgili niyetini direkt sorgulama arzusu
oldugunu gostermelidir. Intihara egilimle direkt yoneltilmis sorular hastayr intihara
stiriiklemez aksine intihar etmeyi diisiinmiis bir hasta, hekiminin bu tarz sorular sormasindan
sikintilarinin anlasildigini diisiinecektir. Ikinci kosula gore klinisyen, intihar riskinin artisiyla
ilgili gostergelere karsi hassas olmalidir. Bir hastanin intihar degerlendirmesi siirecinde,
hastay1 intihara gotiirecek risk faktorlerinin bilincinde olunmalidir. Bu baglamda intihar
girisimlerinden sonraki goriismelerde intihar riskini saptamada fayda saglayacak bes soru

onermektedirler:
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1.Kendine zarar verdigi esnada hastanin niyeti nedir?

2.Hasta degerlendirme esnasinda da 6lmeyi arzu etmekte midir?

3.Hastanin sorunlar1 nelerdir?

4 Hastada psikiyatrik bir bozukluk var midir?

5.Hastanin bireysel kaynaklari nelerdir? (24).

Intihar girisimi &ykiisiiniin olmasi, bazi durumlarda stresérlerle karsilastiginda
kisinin intihar diisiincelerine yatkin oldugunu gdstermektedir. intihar bazi ailelerde birden
fazla aile liyesinde gozlenmektedir ve genetik olarak bir nesilden digerine aktariliyor olabilir.
Buna gore, ailede intihar Oykiisii olmas1 hem intihar eylemi agisindan stresor olabilecek bir
psikiyatrik bozukluga, hem de intihar eylemi i¢in yatkinligin kalitimina sebep teskil edebilir.
Intihar eylemi Oykiisii intihar fikirleriyle beraber oldugunda yakin bir siirede meydana
gelebilecek bir intihar riskinin en iyi prediktériidiir. Intihar diisiinceleri uzun vadeli riske gore
yakin vadeli bir intihar riskini daha giiglii olarak yordamaktadir. Intihar plan1 veya girisimine
doniik aktif bir hazirlanmay1 isaret eden intihar diisiinceleri yakin vadeli ¢ok daha ciddi bir
riskin gostergeleridir. Ozellikle erkeklerin intihar fikirlerini girisimleri ncesi hekimlerine
kadinlarin yarisi nispetinde soyledikleri dikkate alindiginda intihar diislincesinin saptanmasi
klinisyenin aktif katilimimi gerektirmektedir. Ciddi intihar diisiincelerinin varligi, hastanin
intihar girisimine yonelik bir plan yapip yapmadigiyla ilgili konularda hastanin yakinlarindan
bilgi alinmalidir. Intihar éncesi intihar diisiinceleri hekim veya ¢evredeki diger sahislara bir
bicimde ifade edilmektedir (51). Ayrica riskli oldugu saptanan olgular ig¢in, Oncelikle
silahlarin evden kaldirilmasi gibi intihar1 olanakli kilacak durumlara onlemler alinmalidir.

Geng insanlara silah ruhsat1 vermenin oniine gecilmesi intihar oranlarimi diisiirebilir (18).
II1.1.5.2.Girisim Siireci: Tedavi

Genelde intihar ihtimali olan olgular iki sekilde hekimlerle irtibat kurmaktadirlar:
Bu sahislar ilk olarak psikiyatrik bir bozukluk i¢in tedavi arayabilirler veya bu sahislarin bir
pratisyen hekime ya da dahiliye uzmanina bagvurmalarina neden olan tibbi bir rahatsizliklar
mevcuttur. MD’nin varligma dair belirtiler dikkatlice ortaya konarak ayirt edilebilir. Intihar
eylemi riskinin MD ile birlikte arttig1 bilindigi i¢in, teshisin hizla belirlenmesi ve etkili bir
tedavi ¢ok Onemlidir (51). Yapilan caligmalar MD epizodu esnasinda intihara tesebbiis
edenlerden AD tedavi almakta olanlarin oraninin 1/6’dan diisiik oldugunu bildirmektedir
(32,51). Buna gore depresif bozukluklarin daha etkin teshis edilmesi ve tedavileri intihar

sikligin1 azaltacaktir. Diger taraftan yakin donemdeki ¢alismalar, BP veya yineleyici UP
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depresyonu olan hastalarda, lityumun intihar1 6nleyici etkileri olabilecegi olabilecegini ortaya
cikarmistir. Sizofrenide, atipik bir AP olan klozapinin tedavi edici antipsikotik tesirlerinden
bagimsiz bir sekilde intihar eylemini azaltabilecegi belirtilmistir (51).

Ikinci olarak ise bu kisiler genelde acil servislere intihar girisimleri sonras1 yardim
istemiyle miiracaat etmektedirler (51). Girisimde bulunuldugunda 6nce mide yikanmasi,
gerekirse yogun bakima almak gibi tiim tibbi 6nlemler brans hekimlerince alinacaktir (9).
Acil servis calisanlari, yogun isleri nedeniyle, hasta ve yakinlarina ruhsal ve sosyal agidan
yaklagamayabilirler. Bu nedenle, konsultan psikiyatr, hasta komada bile olsa, “entoksikasyon
tedavi edilince rekonsultasyon isteyin” diyerek ¢ekip gitmemelidir (53). Bu sirada bir taraftan
acil servis ekibine yardim etmeye calisirken, diger taraftan hasta yakinlariyla diyalog kurmal;
onlara hastanin durumunu aciklayarak paniklerini yatistirmali, hastayla ilgili onlardan bilgi
almali ve ilk firsatta hasta ile iliski kurmalidir (5). Yogun bakima veya acil olarak dahiliye
klinigine yatmasi gereken bir hastada goriisme ile sonu¢ alimamayacagi ortadadir. Burada
onemli olan hasta ile irtibatin koparilmamasi ve bilinci yerine gelip, konusabilecek durumda
olunca kendisi ile baglant1 kurmaya gayret edilmesidir (9).

Bu donemde hasta yalniz birakilmamali, intihar eylemine yonelik yargilayici bir
tutum alinmamali, umutsuzluk igindeki sahsin gercekci sinirlar igerisinde iyimser bir tutum
gelistirmesine yardimci olmali, hasta yakinlarinin da tedavide isbirligi etmeleri saglanmalidir
(5). Hastanin o sirada diisiik 6liim riski olan bir girisimle miiracaati ise, gelecekte daha ciddi
veya tamamlanmis bir intihar davranisi yapma ihtimalinin diisiik oldugu anlamina gelmez.
Kisinin daha Onceki intihar girisimlerini de irdeleyen bir degerlendirme, ¢ok daha Sliimciil
intthar girisimlerinin mevcudiyetini ortaya koyabilir (51). Bu degerlendirmenin yeterli
zamanda ve uygun ortam kosullarinda yapilmasi gereklidir. Girisimin kararlilig1 ile baglantili
olabilecek risk etmenleri ayrintilt bir sekilde irdelenmelidir. Bu risk etmenlerinin bir bir
arastirtlmasina gerek vardir (29). Mevcut depresyon, umutsuzluk ve intihar diislincelerine dair
yapilan sistemli incelemeler, klinisyenlere yakin zamanli intihar eylemi riskinin ortaya
konmasinda rehber olacaktir (51).

Intihar probleminin tedavisinde izlenebilecek ilk ydntem hastanin akut intihar
riskini diistirmek olmalidir (24). Ciddi intihar diisiincelerinin varligi, mesela ciddi intihar
girisimine yonelik bir planin olmasi, hastaneye yatirma dahil daha ciddi bir gozlem

yapilmasini gerektirir (51).
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Bir hastanin hastaneye yatirilma karari teshise, depresyonun siddetine, intihar
diisiincelerine, hastanin ve ailesinin basa ¢ikma yeteneklerine, hastanin hayat sartlarina, sosyal
desteginin olup olmamasina, intiharla ilgili risk faktorlerinin mevcudiyeti ya da yokluguna
baglhidir. Intihar diisiinceleri olan hastalar1 hastaneye yatirip yatirmama kararmi alirken zaman
kaybedilmemelidir. Intihar diisiinceleri olan her hastanin yatirilmas: sart degildir. Bazilari
ayaktan tedavi edilebilir (30). Agir bir psikopatolojisi yoksa, bir kriz halinin ¢6ziimii s6z
konusu ise, ¢evresel kaynaklarin harekete gecirilmesi olanakli goriiniiyorsa, hasta kendisine
hakim olabilecek durumdaysa ve goriismede terapotik etkilesme umut veriyorsa ayaktan
tedavi sikki distiniilebilir. Ayaktan takip edilecek hastalara 24 saat sonrasina randevu
verilmeli, yeri ve zamani belirlenmis, kiminle nerede goriisme yapilacagi saptanmis
diizenlemeler yapilmalidir. Aile ilk 24 saat, hasta ile beraber olma mesuliyetini iistlenmelidir.
Ayrica, aile yeni intihar girisimleri ve alinmasi gerekli dnlemler agisindan bilgilendirilmelidir
(5).

Ancak, giiglii bir sosyal destek sistemi yoksa, diirtiisel davranig Oykiisii veriyorsa,
intihar planlar1 varsa ve bu planlar1 eyleme geg¢irmigse hastanin yatirilmasi gerekir (30).
Intihar egilimi bulunan hastalar igin hastane iyi bir tedavi ortamu degilse de, yakinlari
olmayan ya da g¢evresi gliven vermeyen hastalarin psikiyatri klinigine yatirilmalari, psikiyatri
klinigi yoksa acil serviste gozetim altinda tutulmalar1 zorunludur (53). Hastanin intihar niyeti
ciddiyse ve ayaktan izlenmek i¢in gonderilmesi durumunda intihar etmeyecegine dair s6z
veremiyor ve iyi bir iligki kurulamadiysa bu acilen hastaneye yatirmak i¢in bir belirleyicidir
(30). Bu durumda hem hastanin kendisi hem de ailesi hastaneye yatis i¢in ikna edilmeli bu
yonde direngleri varsa kirilmaya ¢alisiilmalidir (30,52). Hastaneye yatirma kontrollii bir ortam
saglayacagindan yeni bir intihar tesebbiisline bir siire i¢in engel olabilir. Ayrica, teshis
konmasini kolaylastirir ve temel bozukluga doniik tedavi siirecinin baglamasini hizlandirabilir
(5). Intihar riski olan hasta, hastanede yatis1 istemezse zor kullanmak yoluyla gdzlem altinda
tutulup kendine zarar vermesini onlemeye calisilabilir (42).

Hastanede, hastalar belirlendigi tarzda AD ve AP ilag alabilir, cesitli terapilerden
faydalanabilir ve hastanenin verdigi sosyal destek ve giivende olma hissini yasarlar (30). Bu
hastalarin odalarindan intihar etmek i¢in kullanabilecekleri ara¢ ve gerecler uzak tutulmalidir.
Ayrica egitim almis, ve hastanin 6zel durumlarina iliskin uyarilmis personelin gozetimi
gerekir (53). Elektrokonvulzif tedavi farkli tedavi uygulamalariyla beraber bazi agir

depresyon olgulart i¢in gerekli olabilir (30). Buna karsin, bircok psikiyatrist intihar girisimi
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olan her vakanin, Olimciil olmasma ragmen, yatirilmasina bir gerek olmadigi
diisiincesindedirler (30). Hastaneye yatirma, baslangicta en iyi ¢oziim gibi goriiniiyorsa da,
hastay1r mesuliyetlerinden uzaklastirir, benlik saygisinin zedelenmesine ve hastanin siiregen,
iyilesmesi zor bir hastaliga yakalandig1 hissine kapilmasina neden olur (5). Intihar dayanilmaz
goriinen bir probleme yanittir. Intihar eyleminde ¢dziim igin intihar disinda baska bir care
olmadigina inanilmaktadir. Eger baska c¢oOziimler yoniinde hasta ikna edilebilirse krizin
aciliyeti ortadan kalkar. Hastay1 tekrar umutlu hale getirmek ve ¢6ziimiin intihar olmadigina
ikna etmek esastir (42).

Intihar etme diirtiilerini dizginlemenin diger bir yolu ise bu alanda sikca kullanilan
intihar s6zlesmesidir. Anti-intihar s6zlesmesi yazili bir sekilde yapilabilecegi gibi sozlii de
yapilabilir. S6zlesme sozel olarak yapiliyorsa bunun insani bir iklimde yapilmasi uygun olur.
Ister yazili ister sozle olsun dikkat edilecek dzellik, bunun sahsin kendi iyiligi icin yapildig
vurgulanmalidir. intihar krizi esnasinda olguya yardim edebilecek farkli kurumlarin telefon ve
adreslerinin yazili oldugu bir kart hastaya verilmelidir (24).

I11.1.5.3.Girisim Sonrasi: Izleme

En uzun, en yorucu, en fazla emek ve dayaniklilik gereken sathadir (9). Kendisini
oldiirme girisiminde bulunan kisilerin ayni girisimleri tekrar yapmalarina kars1 tedbir alinmasi
bunun esasini olusturmaktadir (24). Initihar diisiince ve eylemleri epizodik o6zelliktedir.
Hastanin duygusal dalgalanmalar1 ve kavrama yetenegindeki degisimlere bagli olarak
tekrarlar olabilecegi gibi, ¢cevredeki degisiklikler nedeniyle tekrarlar da gozlenebilir (42). Bu
siirecte gerekli uygulamaya sayisal verilerdeki belirsizlige ragmen baglanmalidir. Bunun
gerekliligi kiginin i¢inde oldugu zor durumdan kaynaklanir. Insanlarin zor ve umutsuz
durumlarda c¢evredekilerin ilgisine ihtiyaglarinin arttigin1 biliyoruz. Yalnizlik, umutsuzluk ve
caresizligi en iist diizeylerde yasamakta olan, intihar girisimi yapmis bir kimsenin ilgi ve
bakima ihtiyaci artmaktadir. Burada hastalarin bu ihtiya¢larini inkar etmelerini, hatta “benim
kimseye ve hicbir seye ihtiyacim yok™ seklindeki sozlerini fazla biiylitmemek gerekir. Higbir
yardim istemediklerini bazan bagirarak anlatmalarina ragmen bu sahislarla bir goriisme
denenmelidir (9).

Bu donemdeki caligmalar ayn1 zamanda ciddi psikiyatrik bozukluklarin artik
etkileri ve olumsuz sonuglarini azaltma amaci giitmektedir. Bu tarz ¢aligmayla, hastaligin
tedavi siirecinde alevlenme ve tedaviden sonra niiksetme sikliginin diisiiriilmesi

planlanmaktadir. MD geciren ve tedavi olan bir kisinin yeniden depresif atak yasamasini
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engelleyici Onlemlerin alinmast ve buna yonelik Onleyici girisimlerde bulunulmasi bu
calismanin bir parcasidir. Bu calismalar “idame tedavi” olarak isimlendirilen ve hastaligin
tekrar ortaya ¢ikmasini engellemeye doniik ¢abalardir. Amag, intihar girisiminde bulunmus
kimselerin tekrar girisimde bulunmalarinin 6niinii almak i¢in gerekli tedavi ve yardim
cabalarini yogunlagtirmaktir (24).

Intihara egilimli hastalar, depresyondaki iyilesme déneminde de kismi olarak risk
altindadir. Depresyon diizelmeye basladiginda hastalarin enerjisinin giderek arttigi siiregte
intihar planlarim1 eyleme gecirebilme imkani bulurlar ve buna “paradoksal intihar” ismi
verilmigtir. Bazen deprese olgular tedavi siirecinde bile aniden rahatlamis bir goriiniim
sergileyebilirler ve bu sakli tutulan bir intihar karar1 yiliziinden olabilir. Klinisyenler boyle ani
ve dramatik farklilasmalara kuskuyla bakmalidir (30). Intihar girisimlerini azaltic1 etkileri
oldugu saptanan AD, lityum ve klozapin kullanilabilirler (51). Ozellikle AD segimi
yapilirken yiiksek dozlar1 goreceli olarak daha giivenli olan SSGE ilaglar trisikliklere tercih
edilmelidir (46).

IV:GEREC VE YONTEM
IV.1.CALISMA DESENI

Giincel intihar diigiinceleri olan MD’lu bireyleri giincel intihar diigiinceleri olan
OKB’li bireylerle karsilagtirarak OKB’deki intihar diigsiince ve davranisi i¢in olast risk
faktorlerini ve prediktorlerini anlamaya calisan, bu konuda 6ngoriide bulunmay1 ve literatiire

katkida bulunmay1 amaglayan kesitsel bir calismadir.
IV.2.KATILIMCILAR

Bu calismanin yapilabilmesi icin Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul
Baskanligindan onay alinmistir. Calisma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilen, ¢alismaya
katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar calismaya dahil
edilmislerdir. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri poliklinigine
Temmuz 2008 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda ayaktan miiracaat eden ve DSM-1V’e gére MD
veya OKB tanis1 alan, 18-65 yaslar arasindaki, miiracaat ettikleri sirada ve/veya daha
oncesinde bu taniyla ila¢ tedavisi almakta olan ve/veya olmayan hastalar ¢aligmaya kabul
edilmistir.

Hastalarin tanisal degerlendirmeleri Eksen I i¢in DSM-IV Eksen I Bozukluklar1
I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu [Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis
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I Disorders; (SCID-I)], Eksen II i¢in Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Third edition Revisied (DSM-III R) Kisilik Bozukluklar1 Igin Yapilandirilmis Klinik
Gortisme Klavuzu [Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders;
(SCID-II)] esas alinarak yapilmistir. Hastalarin obsesyon ve kompulsiyon semptomlarinin
icerik ve siddeti Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS)
10 maddelik Tiirkge versiyonu; depresyon siddeti Beck Depresyon Olgegi (BDO) Tiirkge
versiyonu; anksiyete belirtilerinin siddeti Beck Anksiyete Olgegi (BAO) Tiirkge versiyonu;
giincel intihar diisiincelerinin siddeti Beck Intihar Diisiinceleri Olgegi (IDO) Tiirkge
versiyonu; umutsuzluk diizeyleri Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) Tiirkge versiyonu; genel
klinik siddeti Klinik Genel Degerlendirme Olgegi (CGI) ile dlgiilmiistiir. Mental retardasyon,
demans veya epilepsi gibi organik beyin hastaligi, agir tibbi hastaligi, kafa travmasi olan
hastalar, psikotik bozukluk olanlar, MD hastalarinda BP bozukluk tanis1i alan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. OKB tedavisi i¢in AP kullanmakta olan hastalardan
ekstrapramidal sistem yan etkisiyle ilgili belirti gozlenenler ve/veya noropsikiyatrik muayene
bulgusu saptananlar ¢calismaya alinmamustir.

Y-BOCS’dan 16’nin iizerinde puan alan OKB’li hastalar ile (3,14), BDO skorlari
18’in tlizerinde olan MD hastalar calismaya alinmistir (3,54). Arastirmacilar tarafindan
gelistirilmis olan yari-yapilandirilmis bir gériisme formu, hastalarin demografik ve klinik
karakteristiklerini ayrintili olarak kaydetmek i¢in kullanilmistir. Bu form ile hastalarin
cinsiyet, yas, ge¢mis ve simdiki intihar diisiinceleri, gecmis intihar girisimleri, ailede
psikiyatrik bozukluk oykiisii, evlilik durumlari, egitim, hastalik siiresi, tedavi edilmemis
hastalik siiresi, hastaneye yatis sayilari, aldiklarn tedaviler, yalmz yasama gibi
sosyodemografik ozellikleri ve klinik durumlar1 ayrintili olarak kaydedilmistir. Calismaya
dahil edilme 6lgiitlerini karsilayan MD ve OKB hastalar1 arasinda son bir hafta i¢inde kendini
dldiirmeye yonelik diisiinceleri oldugunu ifade eden ve IDO toplam skorlar1 alt1 ve iizeri olan
hastalarin giincel intihar disiinceleri oldugu kabul edildi (14,55). Sonucgta arastirmanin
orneklemini gilincel intihar diistinceleri bulunan ve calismaya dahil edilme Odlgiitlerini

karsilayan 31 MD ve 36 OKB hastas1 olusturmustur.
IV.3.VERIi TOPLAMA ARACLARI

1.DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu
[Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders; (SCID-I)], Spitzer ve arkadaslar1
tarafindan (1997), DSM-IV Eksen I tanilarinin konmasi i¢in gelistirilen yapilandirilmis klinik
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goriisme formudur. Gegerlik ve giivenirligi Oztiirkgigil ve ark tarafindan yapilmis olan
Tiirk¢e versiyonu vardir. Calismamizda bu Tiirkce versiyon kullanilmistir (40).

2.DSM-III-R  (Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmas: ve Siniflandirilmasi
Elkitabi, Gézden Gegirilmis Ugiincii Baski) Kisilik Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme Klavuzu [Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders;
(SCID-1I)] SCID-II, Eksen II’de tanimlanan kisilik bozukluk tanilarin1 koymak amaciyla
bireysel olarak uygulanan, yapilandirilmis bir klinik goriisme yontemidir. Tiirk¢e versiyonu
Sorias ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (56).

3.Beck Depresyon Olgegi (BDO):Depresyonda goriilen somatik, duygusal, bilissel
ve motivasyonel belirtileri dlgmektedir (54). Bati’da siklikla kullanilan, belli bir kurama
dayali olmayip, klinik gozlemlerden saglanan veriler ilizerine meydana getirilmis, 21
maddeden olusan bir dlgektir. Olgegin amaci depresyon teshisi koymak degil, depresyon
belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir. BDO depresyonun klinik 6zelliklerinden
bir boliimiini 6lgmek i¢in uygun olmakla beraber teshis etmek igin yetersizdir. 1988’de
poliklinik hastalariyla iilkemizde yapilan bir gegerlik giivenirlik galismasinda BDO’nin 17 ve
tizerindeki puanlariin, tedaviye ihtiya¢c olan depresyonu %90 dogrulukla saptayabildigi
gozlenmis ve bu bulgu literatiirle de tutarli bulunmustur (54).

BDO i¢in Ulkemizde birbirinden bagimsiz olan iki uyarlama ¢alismas1 yapilmustir.
Bunlardan biri Buket Tegin (Erkal) tarafindan “Beck Depresyon Olgegi” ismiyle yapilmis
olan versiyon c¢aligmasidir. Digeri ise, Nesrin Sahin (Hisli) tarafindan “Beck Depresyon
Envanteri” ismiyle yapilan galismadir (54). Bizim ¢alismamizda Beck Depresyon Olgegi
kullanilmistir.

4.Beck Anksiyete Olgegi (BAO): Bireylerin yasadigi anksiyete semptomlarinin
sikliginin belirlenmesini 6lgmektedir. Beck ve ark tarafindan gelistirilen 6lcek ilk kez Journal
of Consulting and Clinical Psychology’nin 56. sayisinda yaymlanmistir. Mustafa Ulusoy ve
arkadaslar1 tarafindan Tiirkgeye uyarlanmistir. Ergen ve yetiskinlere uygulanir ve zaman
sinirlamasi yoktur. 21 maddeden olusan Likert tipi bir 6lgektir (54).

5.Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO): Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir.
Olgegin gelistirilmesinde iki gesit kaynaktan faydalanilmistir. 1.Gelecek ile baglantil
tutumlar cizelgesi, 2.Klinisyenlerce kaydedilen, psikiyatri hastalarmin kotiimserlik ifadeleri.
20 maddeden olusan, 0-1 arasi puanlama yapilan bir 6l¢ektir. Bireyden kendisi i¢in uygun

gelen ifadeleri “evet”, uygun gelmeyen ifadeleri ise “hayir” olarak igaretlemesi istenmektedir.

33



Bireyin gelecege doniik olumsuz beklentileri degerlendirilmektedir. Tiirk¢eye ilk uyarlamasi
ve gecerlik giivenirlik ¢alismasi Giilten Seber ve arkadaglari tarafindan yapilmis, sonraki
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise Aysegiil Durak tarafindan yapilmistir. En son 1994°de
Aysegiil Durak ve Refia Palabiyikoglu tarafindan gecgerlik ¢alismasi yapilmistir (54).

6.Intihar Diisiincesi Olgegi (IDO): Intihar diisiincesi kavramii yasam ve 6liime
dair tutumun oOzellikleri, intihar diisiincesi ve arzusunun Ozellikleri, tasarlanan girisimin
Ozellikleri, tasarlanan girisimin gerceklestirilmesi ve arka plan faktorleri olmak lizere bes
boliimde arastiran Olcek Beck ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis olup iilkemizdeki
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Dilbaz ve arkadaslar tarafindan yapilmis olan ve klinisyen
tarafindan derecelendirilen bir Olgektir. Her bir madde 0-2 arasinda puanlanmakta olan
Olcegin ilk bolimi olan 1-5. maddeler “yasam ve Oliime dair tutumun 6zellikleri”, ikinci
boliimii olan 6-11. maddeler “intihar diisiincesi ve arzusunun ozellikleri”, tiglincii boliimii olan
12-15. maddeler “tasarlanan girisimin 6zellikleri”, dordiincii boliimii olan 16-19. maddeler
“tasarlanan girigimin gergeklestirilmesi” ve besinci boliimii olugturan 19-21. maddelerde
“arka plan faktorleri” degerlendirilmektedir. Olgekten toplam alinan puan tiim maddelerden
alinan puanlarin aritmetik toplamu ile elde edilir. Arka plan faktorleri genel degerlendirmeye
alinmamaktadir. En diisiik puan 0 en yiiksek puan ise 38 olup puanin yiiksek olmasi intihar
diisiincesinin belirgin ve ciddi olmast anlamina gelmektedir (57).

7 Klinik Genel Degerlendirme Olgegi (CGI): Guy ve arkadaslar tarafindan, her
yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik arastirma amacgli olarak seyrini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. CGI, {i¢ boyutu olan bir 6l¢ektir ve psikiyatrik bozuklugu olan
bireylerin tedaviye cevaplarint degerlendirmek amaciyla klinisyence yiiriitillen yar1
yapilandirilmig goriisme esnasinda doldurulur (58).

L.(CGI-SI):Toplam yedi degerligi olan bir Olgektir. Psikiyatrik bozuklugu olan
kisinin, Ol¢egin dolduruldugu siradaki hastaliginin siddetine gore 1 ile yedi puan arasinda
degerlendirme yapilir;1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirinda, 3=hafif diizeyde
hasta, 4=Orta diizeyde hasta, 5=Belirgin diizeyde hasta, 6=Agir derecede hasta , 7=Cok agir
derecede hasta .

II (CGI-GI):toplam yedi degerlikli bir 6lgcek olup psikiyatrik bozuklugu olan
kisinin, ¢alismaya girdigi zamanki durumuna gore ne kadar degistiginin 1 ile 7 puan arasinda

degerlendirmesi yapilir.Bu 6lgek bizim ¢alismamizda kullanilmamastir.
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II1.CGI izlenim-Etkililik:Toplam dért puan iizerinden degerlendirmesi yapilan bir
Olcektir . Bu 6l¢ek bizim ¢alismamizda kullanilmamastir.

8.Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS):
Klinisyen tarafindan degerlendirilen 10 maddeyi icermektedir. Degerlendirmeler semptomun
siddetine gore O ile 4 arast yapilir. Yari yapilandirilmis goriisme ile obsesyon ve
kompulsiyonlarla ilgili belirtileri sorgulayan iki alt test bolimii bulunmaktadir (59-60).
Tirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 Tek ve arkadaslar1 tarafindan 1995°de yapilmistir ve
degerlendiriciler arasindaki gilivenirlik katsayisi 93 ile 98 arasinda yiiksek olarak saptanmistir
(59). Olgek uygulanmadan &nce, hastalara verilecek 64 maddelik soru listesi (Y-BOCS
semptom kontrol listesi) yoluyla obsesyon ve kompulsiyonlar taranabilir. Degerlendirmeyi
yapan klinisyenin, hastanin bildirdiklerinin OKB’ye ait oldugundan veya bir bagka psikiyatrik
bozuklukla (basit fobi ya da parafili) ilgili olmadigindan emin olmas1 gereklidir;yani klinisyen

yargist gereklidir (60).
IVA4A.ISTATISTIKSEL ANALIZ

OKB ve MD hastalarinin sosyodemografik ve klinik degiskenler yoniinden
karsilastirilmasinda niteliksel veriler i¢in Pearson’s Ki-Kare testi, gereken durumlarda
Fisher’in kesin testi, niceliksel veriler i¢in ise Student t testi kullanilmistir. Karsilastirilacak
verilerin fazla olmas1 goz Oniine alinarak Tip I hatadan kaginmak i¢in Bonferoni diizeltmesi
uygulanmistir (0.05/47=0.001). Intihar diisiincelerinin siddetiyle hangi degiskenler arasinda
anlaml bagint1 oldugunu saptamak icin korelasyon analizleri ve intihar egiliminin siddetini
hangi sosyodemografik ve klinik degiskenlerin yordayabilecegini saptamak i¢in Lineer

Regresyon analizi kullanilmistir.

V.BULGULAR

V.1.HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK

OZELLIKLERI

Her iki grup arasinda yas (p=0.98), cinsiyet (p=0.13), medeni durum (p=0.15) ve
egitim siireleri (p=0.56) yoniinden anlamli bir farklilik yoktur. Ayn1 sekilde iki grup arasinda
degerlendirme sirasinda OKB ve MD i¢in herhangi bir tedavi alip almamasi (p=0.64), ailede
(p=0.54) ve kiside intihar girisimi Oykiisii (p=0.32), kiside simdiye kadarki intihar girigimi
ortalamast (p=0.14) ve eslik eden eksen II tanis1 ortalamasi (p=0.06) yoniinden anlamli bir

farklilik bulunmamustir. Intihar diisiinceleri olan OKB’li grupta hastalik siiresi ve eslik eden
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eksen I bozukluk ortalamast MD grubuna gore anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur (p<0.001)
(Tablo 1).

Tablo 1. iki grup arasindaki sosyodemografik degiskenlerin karsilastiriimas:

Intihar diisiincesi | Intihar  diisiincesi | Istatistik Analiz

olan OKB | olan MD hastalari

hastalar1 (s=36) (s=31)

S % S % X Sd P
Cinsiyet
Kadin 26 72.2 27 87.1 2.23 1 0.13
Erkek 10 27.8 4 12.9
Evlilik durumu

Evli 24 66.7 17 54.8

Bekar 11 30.6 9 29.0 3.70 2 0.15
Bosanmig/dul 1 2.8 5 16.1
Ilag tedavisi
Aliyor 24 66.7 19 61.3 0.209 |1 0.647
Almiyor 12 33.3 12 38.7
Ailede intihar | 5 13.9 6 19.4 0363 1 0.547
girigimi
Kiside intihar | 12 33.3 14 45.2 0981 |1 0.322
girigimi

Ort+s.s Ort+s.s t Sd P
Yas 35.4+12.07 35.4+12.06 -0.013 | 65 0.98
Egitim yili 8.7£3.9 8.1+3.8 0.580 | 65 0.56
Ortalama intihar 0.50+0.84 1.03+£1.97 -1.47 65 0.14
girisim sayilari
Hastalik siiresi 8.66+7.55 2.67+2.53 4.14 64 P<0.001
Ortalama eksen 1| 0.8+0.5 0.3+0.5 3.70 65 P<0.001
bozukluk sayisi
Ortalama eksen 1II | 1.2+1.1 0.8+0.7 1.86 65 0.06
bozukluk sayisi

Bonferoni diizeltmesi sonrast anlamlilik <0.001

Giincel intihar diisiincesi olan OKB’li ve MD’li hastalar arasinda BDO (p=0.09),
BAO (p=0.27), BUO (p=0.12), CGI (p=0.20) skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktur. Bonferroni diizeltmesi yapildiktan sonra anlamli olmadigi anlasilsa da IDO
skorlarinin MD grubunda daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.009). OKB’li grubun
%66.7’sinde (s=24) MD bulunmaktadir. Beklendigi gibi OKB grubunda ortalama toplam Y-
BOCS skorlar1 ile obsesyon ve kompulsiyon alt 6lgek skorlart MD grubuna gore anlamli

dlgiide yiiksektir (<0.0001) (tablo 2).
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Tablo 2. intihar diisiincesi olan OKB ve MD hastalarinin él¢ek skorlar

Intihar diisiincesi | Intihar diisiincesi olan | Istatistik Analiz
olan OKB | MD hastalar1
hastalar1 (s=31)
(s=36)
Ort£s.s Ortts.s t Sd P
BDO 32.77+10.02 36.70+8.51 -1.715 65 0.09
BAO 32.51£15.59 36.41+£11.93 -1.093 58 0.27
DO 14.19+5.20 18.45+7.69 2.683 | 65 0.009
BUO 13.914+5.10 15.54+3.42 -1.554 61 0.12
CGI 4.97+0.50 4.80+0.54 1.292 65 0.20
Y-BOCS 27.80+6.72 9.51+7.40 10.59 65 <0.0001
toplam
Y-BOCS 14.58+3.59 6.77+4.65 7.74 65 <0.0001
obsesyon
Y-BOCS 13.22+4.62 3.06+4.42 9.14 65 <0.0001
Kompulsiyon
Bonferoni diizeltmesi sonrasi anlamlilik <0.001
V.2.EKSEN I VE EKSEN II TANILARI
Tablo 3. iki grup arasindaki eksen I ve IT tamilarimn karsilastiriimasi
Intihar diisiincesi | intihar  diisiincesi
olan OKB | olan MD hastalar | Istatistik Analiz
hastalar1 (s=36) (s=31)
S % S % X2 Sd p*
Eksen I Estanisi
Var 26 72.2 11 35.5 9.09 1 0.003
Yok 10 27.8 20 64.5
Yaygin  anksiyete | 2 5.6 3 9.7 0.41 1 0.65
bozuklugu
Somatoform 0 0 3 9.7 3.64 1 0.09
bozukluk
Panik bozukluk 2 5.6 4 12.9 1.10 1 0.40
Eksen II estanisi
Var 25 69.4 20 64.5 0.18 1 0.43
Yok 11 30.6 11 35.5
Paranoid 4 114 6 194 0.89 1 0.49
Sizotipal 4 11.4 0 0 0.36 1 0.07
Sinir 5 13.9 3 9.7 0.28 1 0.71
Cekingen 14 38.9 8 25.8 1.293 1 0.25
Bagimli 6 16.7 3 9.7 1.10 1 0.40
Histriyonik 1 2.8 2 6.5 0.52 1 0.59
Obsesif-kompulsif 12 33.3 2 6.5 7.282 1 0.007

Bonferoni diizeltmesi sonrasi anlamlilik <0.001
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Eksen I tanisinin eslik etmesi oraninin OKB’li hastalarda MD’li gruba gore daha
yiiksek oldugu bulunmasina karsin, Bonferroni diizeltmesinden sonra bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi anlagilmistir (p=0.003). Eksen I bozukluk estanilarindan Yaygin
Anksiyete Bozuklugu, Panik Bozukluk, Somatoform Bozukluk yoniinden her iki grup
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Ayn1 sekilde, eksen
II  bozukluk estanis1 bulunmasi yoniinden her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p=0.43). Eksen II tanilar1 olarak ortaya cikan paranoid, sizotipal, sinir,
histriyonik, bagimli ve c¢ekingen kisilik bozuklugunun sikligi gruplar arasinda farklilik
gostermemistir. Obsesif kompulsif kisilik bozuklugunun OKB’li hastalarda MD’li hastalara
gore daha fazla olmasina karsin (p=0.007), bu farklilik Boferroni diizeltmesinden sonra
anlamli kabul edilmemistir (tablo 3).

Intihar diisiincesinin siddetiyle klinik degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
icin Bagint1 Analizleri uygulanmistir. Beck Intihar Diisiincesi skorlar1 ile yas arasinda negatif
bir bagintt bulunmustur (r=-0.31; p=0.01). Bu bulgu bize yas azaldik¢a intihar diisiincesinin
siddetlendigini gostermektedir. Intihar diisiincelerinin siddetiyle Beck Depresyon skorlari
(r=0.37, p=0.002) ve intihar say1s1 arasinda pozitif bir bagint1 bulunmustur (r=0.32, p=0.007).
Ayni sekilde her iki grup giincel intihar diislinceleriyle hangi sosyodemografik degiskenler
arasinda iligki oldugunu anlamak i¢in ayr ayr1 incelendiginde, OKB grubunda giincel intihar
diisiinceleriyle BDO skorlar1 arasinda pozitif bir bagmnti oldugu bulunmustur (r=0.39,
p=0.018).

Giincel intihar disiincelerinin giddetini hangi sosyodemografik ve klinik
degiskenlerin yordayabilecegini incelemek icin Lineer Regresyon analizi kullanilmistir. Bu
analize gore, yas (B= -0.19, Beta=-0.34, p=0.009) ve Beck Depresyon skorlar1 (B=0.21,

Beta=0.29, p=0.01) giincel intihar diisiincelerinin siddetini yordamistir .
V.3.0BSESIiF KOMPULSIF BELIRTILER

Kompulsiyon sayis1t OKB’li grupta MD’li gruba gore anlamli olarak yiiksektir
(p<0.0001). OKB’li gruptaki obsesyon sayis1 diger gruba gore daha yiiksek olmasina karsin
bu fark Bonferroni diizeltmesi yapilmasindan sonra anlamli kabul edilmemistir. Obsesyon
tirleri agisindan, saldirganlik, bulagma, cinsel, biriktirme, simetri, somatik ve diger
obsesyonlarin siklig1 iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir.
Dinsel obsesyonlarin OKB’li grupta MD’li gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.0001). iki grup arasinda Ritiiel davranislar, sayma, diizenleme, biriktirme

38



ve diger kompulsiyonlarin sikliginin yoniinden anlamli bir farklilik yoktur. Temizlik

(p<0.0001) ve kontrol kompulsiyonlar1 (p<0.0001) OKB’li grupta MD’li gruba gore anlaml

olarak daha ytiksektir (tablo 4).

Tablo 4. Gruplarda obsesyon ve kompulsiyonlarin dagilimi ve OK semptomotaloji

Intihar diisiincesi | Intihar diisiincesi | Istatistik Analiz

olan OKB | olan MD hastalar1

hastalar1 (s=36) (s=31)

Orttss Ort+ss t Sd P
Obsesyon sayist 3.91+£1.81 2.83+1.95 2.34 sd=65 0.02
Kompulsiyon 3.47+1.82 1.32+1.62 5.05 sd=65 <0.0001
say1s1

S % S % Y Sd P
Obsesyonlar
Saldirganlik 22 61 22 71 0.71 1 0.27
Bulagma 29 80.6 17 54.8 5.11 1 0.02
Cinsel 5 13.9 9.7 0.71 1 0.27
Biriktirme 8 22.2 4 12.9 0.98 1 0.25
Dinsel 17 47.2 6.5 13.62 1 <0.0001
Simetri 20 55.6 10 32.3 0.36 1 0.04
Somatik 10 27.8 6 19.4 0.65 1 0.30
Digerleri 30 83.3 24 77.4 0.37 1 0.38
Kompulsiyonlar
Temizlik 28 77.8 7 22.6 20.34 1 <0.0001
Kontrol 19 52.8 1 3.2 19.53 1 <0.0001
Ritiiel davranislar 19 52.8 8 25.8 5.03 1 0.02
Sayma 14 38.9 7 22.6 2.05 1 0.12
Diizenleme 17 47.2 5 16.1 7.30 1 0.007
Biriktirme 8 22.2 2 6.5 3.26 1 0.07
Digerleri 19 52.8 11 35.5 2.01 1 0.12

Bonferoni diizeltmesi sonrasi anlamlilik <0.001
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VL.TARTISMA

Daha 6nceki calismalar OKB’li hastalarda intihar riskinin diisiik oldugunu bildirse
de son arastirmalar bunun aksini gostermektedir(3,33). Bir epidemiyolojik alan caligsmasi
komplike olmayan OKB’lilerdeki  intihar girisim oranlarini ruhsal bir bozuklugu
olmayanlardan yiiksek (%3.6 ve %0.9) bulmustur (3,61). Son donemde yapilan bir ¢alisma,
OKB’lilerde intihar diisiinceleri ve girisiminin sik oldugunu ortaya koymustur ve girisim
oranlan sizofreni, UP depresyon, BP bozukluk, alkol bagimlilig1 ve kisilik bozukluklar: ile
benzer bulunmustur (14). Yaptigimiz bu arastirmadaki temel amacimiz OKB hastalarindaki
giincel intihar diistinceleriyle ¢esitli sosyodemografik ve klinik degiskenler arasindaki iliskiyi,
MD hastalariyla karsilastirarak incelemektir. Hastalarin sosyodemografik bilgilerinin yani sira
daha onceki kisisel ve ailesel intihar girisimi Oykiisii ve hastadaki ge¢mis intihar girigimi
sayist sosyodemografik ve klinik veri formu ile 6grenilmistir. Hastalardaki intihar diisiinceleri
ve hastalik belirtilerinin siddeti, umutsuzluk diizeyi uygun olceklerle belirlenmistir. OKB ve
MD hastalarinda eksen I ve II bozukluklarin varligini yapilandirilmig bir goriismeyle
belirlemeye ¢alistik.

Yapilan arastirmalarda toplum genelinde yasam boyu intihar diisiincesi ve intihar
girisimi sikliginin sirastyla %10-18 ve %3-5 arasinda oldugu bildirilmektedir (32). Ulkemizde
yapilan bir arastirmada ise intihar diislincesi ve intihar girisimleri yayginliklar1 sirastyla %6.6
ve %2.3 olarak bulunmustur (62). ABD’de yapilan bir arastirmaya gore goriisiilen bireyler
arasinda hayatlarinin bir evresinde intihari diistinenlerin oran1 %13.5, intihar plan1 yapanlarin
orani %3.9 ve intithar girisimi yapanlarin oran1 %4.6 olarak bulunmustur. Toplam olarak da
%34’linlin intihar diistincesinden planina, %72’sinin intihar planindan girisimine ve
%26’sinin da intihar diislincesinden plansiz bir intihar girisimine gec¢isi olasidir. Plansiz
olanlarin %90’1 ve planl olanlarin %60’1 olmak tizere ilk girisimler intihar diisiincesinin
baslamas1 sonrast bir yil zarfinda ortaya c¢ikmaktadir (37). Yani intihar diisiincesine sahip
olanlarin 6nemli bir kismi bir y1l i¢inde intihar girisiminde bulunmaktadir.

WHO/EURO’nun intihar davranisiyla ilgili verilerine gore, intihar girisiminde
bulunan hastalarin en az %56’s1 daha once intihar girisimi olan, %32’si ise en az iki kez
intihar girisimi olan kisilerdir (42). Intiharin tanisal ve psikososyal degiskenlerinin incelendigi
caligmalarda intihar i¢in en 6nemli yordayicinin intihar diislinceleri oldugu, bunun yan sira
tan1 konulan hastaligin siddetinin ve psikososyal faktorlerin de 6nemli oldugu sonucuna

vartlmistir (63). Psikiyatrik bozukluklar intihar eyleminde en basta gelen risk faktorleri
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icindedir (10). Calismalarda intihar girisiminde bulunanlarin ve intihar nedeniyle 6lenlerin
cogunlugunun psikiyatrik bir bozuklugu bulundugu bildirilmektedir (10,51). Psikiyatrik
hastaliga sahip bireylerin intihar agisindan risk orani psikiyatrik hastaligi olmayanlara kiyasla
3 ile 12 kat daha yiiksektir (30). Intiharla iliskili ¢alismalarda tamamlanmis intiharlarin
yaklagik %90’inda bir psikiyatrik bozukluk oldugu saptanmistir (10,51). Yas dikkate
alinmazsa yasamlarinin bir doneminde yatarak tedavi goren hastalarda intihar davranisi riski 5
ve 10 kat fazladir. Ayaktan tedavi alan hastalarda bu oran psikiyatrik tedavi almak i¢in
basvurmamis bireylere gore 2-4 kez daha fazladir (30).

Ciddi intihar girisimlerinde ve tamamlanmis intiharlarda en ¢ok saptanan
bozukluk DDB’dir (10, 30). Tamamlanmis intiharlarin yaklasik %60°m1 DDB olusturur. Bir
gozden gecirme calismasinda yasam boyu intihar girisimi olasiligi ortalamalar1 BP 11
bozuklukta %24, BP I bozuklukta%]17, UP depresyonda ise %12 olarak bildirilmistir (31).
Yasam boyu intihardan 6lenlerin %?20’si BP bozukluk, %15’i MD, %10’u sizofreni, %18
alkolizm tamis1 almigtir (51). Yapilan caligmalar ailede intihar Oykiisii bulunmasinin,
psikopatoloji dykiisii olmasindan bagimsiz bir bigimde, intihar eylemi yoniinden énemli bir
risk etmeni oldugu konusunda degerli kanitlar sunmustur (46). FDA verilerinin kullanildig:
bir meta analizde anksiyete bozukluklarinda tamamlanmais intihar ve intihar girisimi sikli§inin
genel populasyona gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (33). Bu meta
analizde sozli edilen bir calismada 167 saglik merkezinden 1 yil igerisinde bildirilen 248
tamamlanmis intithar ve 770 intihar girisimi incelenmistir. 248 intiharin 44’1 (%17.7)
anksiyete bozuklugu tanis1 almis olup bunlar arasinda en sik goriilen tan1 TSSB’dir (33). Ayn1
meta analizde OKB hastalarinin intihar girisim oram1 %1.5 (14/954) ya da 1468/100.000/y1l
olarak bildirilmektedir (3,33). Ulkemizde yapilan bir calismada sizofren hastalarda obsesif
kompulsif semptomlarin siddetiyle intihar girisimlerinin sikligi arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Tiim O&rneklemde kompulsif semptomlarin siddetinin intihar girisiminin
aciliyetini predikte ettigi saptanmustir. Intihar diisiince ve/veya davramslar1 obsesif kompulsif
belirtilerin gelismesi i¢in predizpozan olarak bulunmustur (64). Bir calismada intihar girisim
orant 60 OKB hastasinda %3 olarak bildirilirken, diger bir calismada OKB olgularmin
%90’dan fazlasinda 6zgiiven eksikligi ve %57°de 6nceden deneyimlenmis intihar diisiincesi
ve %12.2°de intihar girisimi bildirmistir (3). OKB’lilerde intihar diisiincesi ve davraniglarinin
sikligiyla iliskili faktorleri aragtiran bir ¢alismada ise %56 Olme arzusu, %46 intihar

diistincesi, %20 intihar etme plan1 ve %10’da ise intihar girisimi saptanirken giincel intihar
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diistincesi orneklerin %14’de vardir ve Y-BOCS skorunun 16 ya da daha fazla olmasiyla
anlamli bir iligkisi bulunmaktadir (3). MD ile Sosyal Fobi, TSSB ve PB birlikteliginde
depresyonun kroniklesmesinin yani sira islevsellikte daha ciddi bozulma, yiiksek intihar riski,
tedaviye yetersiz yanit oldugu bildirilmistir (65).

Yaptigimiz arastirmada Onemli bulgular elde edilmistir. Giincel intihar
diisiinceleri olan OKB ve MD gruplari arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim siireleri
yoniinden anlamli bir farklilik yoktur. Her iki grupta da intihar diisiincesine sahip kadinlarin
erkeklerden daha fazla oranda bulunmasi (OKB:26/10, MD:27/4), intihar diisiincesi ve girisim
oranlarininin kadinlarda daha fazla oldugunu bildiren iilkemizde ve diger iilkelerde yapilan
arastrirma sonuglariyla uyum gostermektedir (10,19,27,62). Giincel intihar diislincesinin evli
olanlarda bekarlardan daha fazla olmasi intihar girisim sayilar1 agisindan 6nceki ¢aligmalarla
uyumlu olmasa da, iilkemizde yapilan galigmalarm bulgulariyla értiismektedir. Ulkemizde
evlilik problemlerinin kroniklesme egilimi ve evliligin batili lilkelere oranla bireyler lizerinde
daha sinirlayici etkileri olmasi sebebiyle, evlilerde de (daha ¢ok evli kadinlarda) yiiksek
intihar girisim oranlar1 bulunmaktadir (66). Yapilan calismalarda intihar diisiincesinde
olanlarin O6nemli bir boéliimiiniin intihar girisiminde bulundugu go6z Oniine alinirsa,
calismamizdaki intihar diisiincesi ile ilgili sosyodemografik verilerin, 6nceki ¢aligmalardaki
intihar girigimi ile ilgili sosyodemografik verilerle oransal olarak paralellik gdstermesi 6nemli
olabilir.

Caligmamizda iki grup arasinda OKB ve MD i¢in herhangi bir tedavi alip
almamasi, ailede ve kiside intihar girisimi Oykiisii ve kiside intihar girisimi ortalamasi
yoniinden anlamli bir farklilik bulunmamistir. Daha 6nceki yapilan ¢alismalarda intihar eden
MD hastalarinin ¢ogunun ya hi¢ tedavi olmadiklar1 ya da yeterli tedavi almadiklarini
saptamustir (29, 32, 44, 51). Burada OKB’li (24/36) ve MD’li hastalarin ¢ogunun (19/31) ilag
tedavisi aliyor olmasina ragmen giincel intihar diisiincelerinin bulunmasi ve bazi hastalarin da
hi¢ tedavi almamasi intihar diisiincesi ve davranisinda yetersiz tedavinin veya tedavi
almamanin 6nemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir .

Intihar  diisiincesinin  siddetiyle klinik  degiskenler arasindaki iliskiyi
inceledigimizde IDO skorlari ile yas arasinda negatif bir baginti bulunmustur. Ayn1 sekilde
yasin kiiciik olmasi giincel intihar diisiinceleri {izerinde yordayici bir etkiye sahiptir. Bu
bulgular bize yas azaldik¢a intihar diisiincesinin siddetlendigini gdstermektedir. Ulkemizde

intihar girisimlerinin en sik gozlendigi yas grubu 15-24 ve 25-34 yaslaridir (7,10,43). Bizim
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bulgularimiz tlilkemizdeki bu verilerle paralel goriinmektedir. Yapilan onceki ¢aligmalarda
giincel intihar diislinceleriyle yas arasinda bir iliski oldugu yoniinde herhangi bir bulguya
rastlanmamistir. Onceki ¢alismalara gore yasl niifusta intihar girisimi oran1 genel niifusa gore
daha disiik olmaktadir, yani yas arttik¢a intihar girisim oranlar1 azalmaktadir (28,30). Bu
bulgular bizim elde ettigimiz sonuglarla uyumlu goériinmektedir. Ancak yasl niifusta
tamamlanmis intihar oranlarinin genel toplum oranindan daha yiiksek olmasi gilincel intihar
diisiinceleri olan hastalarin tamamlanmis intiharlar yoniinden uzunlamasina izlenmesinin
gerekli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda OKB’lilerde hastalik siiresi MD’lilerden anlamli olarak farkli
cikmistir. OKB MD’ye gore daha siiregen bir hastalik oldugu i¢in bu fark muhtemelen buna
baglidir. Bir arasgtirmada OK ve depresif semptomlarin siddeti arasinda yiiksek bir iliski
bulunmustur (3). Depresyon es tanist OKB’nin siddetlenmesine ve siiregenlesmesine yol
actig1 gibi, hastaneye yatma ve intihar girisimi sayisinin artmasina neden olabilir (65,67).
Sonugta tedavi yanitinin azaldigi ve prognozun kétiilestigi goriiliir (65). Bizim ¢alismamizda
da OKB hastalarinda MD es tanisinin yiiksek oranda olmasinin bu siiregenlige katki yaptigi
diistiniilebilir.

Arastirmamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da ortalama intihar girisim
sayllar1t MD grubunda OKB grubuna gore yaklasik iki kati fazladir. Giincel intihar
diisiincelerinin siddetiyle intihar sayis1 arasinda pozitif bir bagint1 vardir. Arastirmamizda elde
ettigimiz bulgulara gore gec¢misteki intihar girisimi sayist her iki grup i¢in intihar
diisiincelerini giiclii bir sekilde yordamaktadir. Biitlin bu bulgular onceki c¢alismalarin
bulgulariyla uyumludur (10,51). OKB hastalarinda intihar davranisini inceleyen bir
caligmada, giincel intihar diislinceleri depresyon, umutsuzluk ve ge¢cmis intihar girisim
oykiisiiyle iliskili bulunmustur (14). Intihar girisimi Sykiisiiniin intihar diisiinceleriyle birlikte
oldugunda yakin bir gelecekte meydana gelebilecek bir intihar eylemi i¢in en iyi yordayict
oldugu bilinmektedir (51). Bulgularimiz bu agidan dikkat cekici ve diger c¢alismalarin
sonuglartyla uyumludur. Bu ¢alismada merak ettigimiz bir konu da OK belirtilerin gilincel
intihar disiinceleri lizerinde nasil bir etki gdsterdigi olmustur. Ancak Lineer Regresyon
analizinde elde ettigimiz bulgular bize OK belirtilerin giincel intihar diislinceleri tizerinde
yordayici bir etkiye sahip olmadigini gostermistir.

Bu ¢alismada giincel intihar diisiincesi olan OKB ve MD hastalar1 arasinda BDO,

BAO, BUO ve CGI skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Ancak,
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Bonferroni diizeltmesi yapildiktan sonra anlamli olmadig1 anlasilsa da iDO skorlarinin MD
grubunda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Eslik eden eksen I bozukluk tanisi ortalamasi
OKB grubunda MD grubuna goére anlamli Olciide yiiksek bulunmustur. OKB’li grubun
%66.7’sinde MD eslik etmektedir. Yapilan ¢alismalarda OKB’ye en sik eslik eden eksen I
bozuklugunun MD oldugu, bu birlikteligin hastanin degerlendirildigi devrede %30-40, hayat
boyu %70 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (14,68). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da
buna yakin oranlar bulunmustur (69). Calismamizda biitiin 6rneklem i¢in gilincel intihar
diisiincelerinin siddetiyle depresyonun siddeti ve ge¢mis intihar sayis1 arasinda pozitif bir
baginti bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda Lineer Regresyon analizine gére Beck Depresyon
skorlarinin giincel intihar diisiincelerinin siddetini yordamis olmasinin yani sira, eslik eden
eksen I bozukluk ortalamasinin OKB’li grupta MD’li gruptan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek olmasi, intihar diisiincesi olan OKB’lilerde hastanin degerlendirildigi sirada
MD es tan1 oraninin yiiksek bulunmasi, OKB grubunda giincel intihar diislincelerinin siddeti
ile depresyon belirtilerinin siddeti arasinda pozitif bir baginti olmasi, intihar diigiincesinin
ortaya ¢ikmasinda OKB’lilerde 6zellikle MD olmak iizere eksen I bozukluk estanisinin ve her
iki grupta da depresyonun siddet derecesinin etkin oldugunu diisiindiirmektedir.

Yapilan calismalarda intihar eden kisilerin 1/3’de kisilik bozuklugu oldugu
bildirilmistir (28). Intihar girisimi olanlar arasinda kisilik bozukluklarinin oranini arastiran bir
calismada B kiime kisilik bozuklugu %29.8, C kiime kisilik bozuklugu %7 ve A kiime kisilik
bozuklugu %3.5 bulunmustur (24). Baz1 calismalarda intihar girisimi olanlarin %5-10"unun
siir ve antisosyal kisilik bozuklugu tanisi aldigr bildirilmistir (51). Calismamizda her iki grup
arasinda eksen II bozukluk acisindan anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur. Giincel intihar
diisiincesi olan MD hastalarinda en sik bulunan eksen II bozukluklar1 sirasiyla ¢ekingen,
paranoid, smir ve bagimli kisilik bozukluklaridir. OKB’li hastalarda da en sik eslik eden
eksen II bozukluklar1 sirasiyla cekingen, obsesif kompulsif, bagimli ve smr kisilik
bozuklugudur. Eksen II bozukluk birlikteligi agisindan elde ettigimiz bulgularin 6nceki
caligmalarda elde edilen bulgularla uyumlu oldugunu séyleyebiliriz (14,70,71). Bir calismada
OKB olgularinin %90’dan fazlasinda 6zgiiven eksikligi ve %57°de 6nceden deneyimlenmis
intihar diisiincesi ve %12.2°de intihar girisimi bildirilmistir (3). Bizim g¢alismamizda da
OKPB’lilerde en sik c¢ekingen, tigiincii sirada bagimli kisilik bozuklugu mevcuttur. Bu
kisilikler 6zgiiven eksikligi olan yapidadirlar bu agidan bir paralellik oldugu diisiiniilebilir.

Bizim g¢alismamizda giincel intihar diisiincesi OKB’li hastalarda en sik goriilen
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obsesyonlar sirasiyla digerleri (%83.3), bulasma (%80.6), saldirganlik (%61), simetri (%55.6)
ve dinsel (%47.2) olarak belirlenmistir. En sik goriilen kompulsiyonlar ise temizlik (%77.8),
kontrol (%52.8), ritiiel (%52.8), digerleri (52.8), diizenleme (%47.2) olarak bulunmustur.
Calismamizda OKB’liler ile MD’lilerin sadece dinsel obsesyonlarinin karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir. OKB’lilerde intihar davranigini arastiran bir
calismada dinsel obsesyonlar1 bulunanlarda anlamli fark olmasada sugluluk skorlar1 yiliksek
bulunmustur (14). Bu durum intiharin dinimizce giinah kabul edilmesi nedeniyle intihar
fikirlerinin suglulugun etkisiyle dinsel obsesyonlar’a neden olmasiyla bir dl¢giide agiklanabilir
ama yeterli degildir. OKB’lilerde intihar davranisini arastiran bir ¢aligmada intihar girisimi
olanlarda dinsel obsesyonlar %44, olmayanlarda %?22 olarak bulunmustur. Dinsel ve cinsel
obsesyonlarin varligi profesyonel yardim arayisini geciktirmektedir (14). Bu veri dinsel
obsesyonu olan OKB’lilerin intihar girisimi agisindan ileriye doniik daha biiyiik risk altinda
oldugunun bir isareti olabilir ve bu nedenle dinsel obsesyonlara yonelik ileriye doniik yeni
arastirmalara gereksinim vardir.

Y-BOCS obsesyon, kompulsiyon ve toplam skorlar1 karsilagtirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. OKB’nin obsesyonlar ve
kompulsiyonlarla belirgin bir hastalik oldugunu diisiiniirsek bdyle bir fark olmasi1 normaldir.
Iki grup arasinda IDO skorlar1 ydniinden anlamli bir fark olmadigi, giincel intihar
diisiincelerinin  siddetiyle OK belirtilerin siddeti arasinda bir baginti bulunmadigi, OK
belirtilerin intihar diislinceleri iizerinde yordayici bir etkiye sahip olmadigi gbéz Oniine
alindiginda obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin genel olarak ve her iki grupta da intihar
diisiinceleri ile iliskili olmadig1 sonucuna ulasabiliriz.

OKB ve MD hastalarin kompulsiyonlar: karsilastirildiginda ise hem tiim
kompulsiyon sayilari acisindan, hem de temizlik ve kontrol kompulsiyonlar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir. Bu bulgular bize, MD’li bireylerde &zellikle
kusku ve bulagsma obsesyonlariin daha c¢ok obsedan diisiinceler diizeyinde kaldigini,
kompulsif eylemlerin bu diisiinceleri izlemedigini diisiindiirmektedir. Ayrica her iki grupta
IDO skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigma bakarak kompulsiyon sayilarmin ve
ozellikle temizlik ve kontrol kompulsiyonlarinin giincel intihar diistincelerini dogrudan

etkilemedigini sdyleyebiliriz.
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VIL.SONUC VE ONERILER

Sonug olarak intihar davranisi, bircok sosyosemografik, klinik ve psikososyal
etkenle karsilikli iliski i¢inde olan karmasik bir siirectir. Yaptigimiz ¢alismada giincel intihar
diisiincelerinin siddetiyle depresyonun siddeti ve ge¢cmis intihar sayisi arasinda pozitif bir
bagit1 bulunmus olmasi; BDO skorlarinin giincel intihar diisiincelerinin siddetini yordamis
olmast; eslik eden eksen I bozukluk ortalamasinin OKB’li grupta MD’li gruptan anlamli
diizeyde yiliksek olmasi; intihar diistincesi olan OKB’lilerde MD es tani oraninin yiiksek
bulunmasi; OKB grubunda giincel intihar diislincelerinin siddeti ile depresyon belirtilerinin
siddeti arasinda pozitif bir baginti olmasi bulgularina dayanarak intihar diisiincesinin ortaya
¢ikmasinda OKB’lilerde 6zellikle MD olmak iizere eksen I bozukluk estanisinin ve her iki
grupta da depresyonun siddet derecesinin etkin oldugunu diisiinebiliriz.

OKB’li hastalarda intihar diisiincesinin intihar girisimleri agisindan belirgin bir
risk olusturdugu, depresyonlu hastalarda bu riskin arttig1 géz Oniine alinirsa bu hastalarin
intihar acisindan ayrintili risk degerlendirmesinin yapilmasi, gerekli onlemlerin alinmasi,
tedavilerinin yeterli olarak yapilmasi ve dikkatle izlenmesi gerektigi goriilebilir. Ayrica bu
etkenlerin intiharla olan somut iligkisi daha iyi bir sekilde anlasilabilmesi i¢in uzunlamasina

ve ileriye doniik yeni caligmalar gerekmektedir.
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VIII:OZET

GUNCEL INTIHAR DUSUNCELERI BULUNAN MAJOR
DEPRESYON VE OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKLU
BIREYLERIN KLINiK, KiSILIK VE SOSYODEMOGRAFIK

YONLERDEN KARSILASTIRILMASI
Amag: Bu calismada, MD ve OKB hastalar1 klinik, kisilik ve sosyodemografik

degiskenler yoniinden karsilastirilarak OKB’li hastalarda giincel intihar diislincelerinin 6nemi
arastirilmistir.

Yontem: Arastirmaya giincel intihar diisiincesi olan 31 MD 36 OKB hastasi
alinmistir. Hastalarin Eksen 1 tanilar1 SCID-I, Eksen II tamilar1 ise SCID-II ile
degerlendirilmistir. OK belirtilerin siddeti Y-BOCS, depresyon belirtilerinin siddeti BDO,
anksiyete belirtilerinin siddeti BAO, giincel intihar diisiincelerinin siddeti IDO, umutsuzluk
diizeyleri ise BUO ile 6l¢iilmiistiir.

Bulgular: Intihar diisiinceleri olan OKB’li grupta hastalik siiresi ve eslik eden
eksen I bozukluk ortalamast MD grubuna gore anlamli 6lgiide yiiksek bulunmustur. OKB
grubunda ortalama toplam Y-BOCS skorlar1 ile obsesyon ve kompulsiyon alt dl¢ek skorlari
MD grubuna gére anlamli dlgiide yiiksektir. IDO skorlari ile yas arasinda negatif bir baginti
bulunmustur. OKB grubunda giincel intihar diisiinceleriyle BDO skorlar1 arasinda pozitif bir
bagint1 oldugu bulunmustur. Dinsel obsesyonlarin OKB’li grupta MD’li gruba gére anlaml
olarak daha yiliksek oldugu bulunmustur. Kompulsiyon sayis1t OKB’li grupta MD’li gruba
gore anlamli olarak yiiksektir. Lineer Regresyon analizine gore, yas ve Beck Depresyon
skorlar1 gilincel intihar diisiincelerinin siddetini yordamistir.

Siirhliklar:Bu ¢apraz-kesitsel arastirmada 6rneklem sayisinin az olmasi onemli
bir kisithliktir. OKB’deki diger risk etkenlerinin degerlendirilmesi i¢in uzunlamasina yapilmis
yeni ¢aligmalara gereksinim bulunmaktadir.

Sonug: Biitiin 6rneklem i¢in giincel intihar diisiincelerinin siddetiyle depresyonun
siddeti ve ge¢mis intihar sayisi arasinda pozitif bir bagintt bulunmustur. Bu c¢alismanin
bulgular1 giincel intihar diislincesinin ortaya ¢ikmasinda OKB’lilerde 6zellikle MD olmak
tizere eksen I bozukluk estanisinin ve her iki grupta da depresyonun siddet derecesinin etkin

oldugunu diisiindiirmektedir.
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VIII:ABSTRACT

A COMPARISON OF MAJOR DEPRESSIVE AND
OBSESSIVE-  COMPULSIVE SUBJECTS WITH CURRENT
SUICIDAL IDEATIONS IN TERMS OF SOCIO-
DEMOGRAPHIC, CLINIC, AND PERSONALITY FACTORS.

Background. In the present study, we tried to examine the importance of current
suicidal thoughts in OCD by comparing the patients with OCD and Major Depression (MD)
in terms of several socio-demographic and clinical variables.

Methods: The sample included 31 MD, and 36 OCD patients. SCID-I and SCID-
IT were used to evaluate the diagnoses of the patients according to DSM-1V. The severity of
obsessive-compulsive symptoms (OC) were measured through Y-BOCS. Beck Depression
Inventory and Beck Anxiety Scale were used to assess the severity of depression and anxiety.
The severity of current suicidal ideations was evaluated by The Scale for Suicidal Ideation. In
addition, Beck Hopelessness Scale were used to measure the level of hopelessness.

Results: The mean number of Axis I Disorders were significantly higher in
patients with MD compared to OCD patients. The total, obsession and compulsion subscale
scores of Y-BOCS were more likely to be higher in OCD patients than in patients with MD.
There was a negative correlation between The Scale for Suicidal Ideation and age. We have
found a positive correlation between the severity of current suicidal ideation and the scores of
BeckAnxiety Scale. The religious obsessions (p<0.0001), and the mean number of
compulsions were significantly higher in OCD group compared to MD group. Lineer
Regression Analyses indicated that age, and the severity of depression strongly predicted the
occurence of current suicidal ideations.

Limitations: The relatively smaller sample size is an important limitation of this
cross-sectional study. Further longitudinal studies are required to assess the other risk factors
in OCD.

Conclusion: For the total sample, we have found a positive correlation between
the severity of current suicidal ideations and the the severity of depression, and the mean
number of previous suicidal acts. The findings of this study indicate that depression might be

associated with the occurence of suicidal ideation in OCD patients.
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XIL.EKLER

Beck Intihar diisiincesi 6lcegi
I. Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri
1. Yasama arzusu ()
0.Orta veya siddetli

1.Zay1f
2.yok

2. Olme arzusu ()
0.Yok

1.Zayif

2.0rta veya siddetli

3. Yasam / Oliim icin Nedenler ()
0.Yasam oliimden agir basmakta
1.Yasam ve Oliim i¢in nedenler esit
2.0lmek yasamaktan agir bastyor

4. Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu ()
0.Yok

1.Zay1f

2:Orta veya siddetli

5. Pasif intihar girisimi ()

0.Yasami1 korumak i¢in intihar girisimi

1.Yasamay1 0lmeyi sansa birakabilir

2.Hayatin1 korumak ve siirdiirmek i¢in 6nlemlerden kaginma
IL. intihar Diisiincesi / Arzusu Karakteristigi

6. Zaman boyutu : Stiresi ()
0..Kisa ve gecici donemler

1.Uzun dénemler

2.Kronik veya hemen daima siirekli

7. Zaman boyutu : Siklik ()
0.Nadiren

1.Araliklh

2.Sebat eden veya siiregen

8. Diisiince ve Arzuya kars1 tutum ()
0.Kabul etmeyen

1.Ambivalan , tepkisiz

2.Kabul eden
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9. Intihar davranisini / Acting outu kontrol etme arzusu ()
0.Kontrol etme duygusu mevcut

1.Kontrol edeceginden emin degil

2.Kontrol etme duygusu yok

10. Aktif girisimden caydiran etmenler ( din, aile, basarili olmayan ()
ciddi hasar. Geri doniis yok.

0.Caydiricilar sebebi ile intihar etmeme

1.Caydiricilar hakkinda biraz ilgi gdsterme

2.Caydiricuiar hakkinda hic yada minimal ilgi tasima

11. Diistiniilen girisim i¢in sebep ()

0. Cevreyi etkilemek, dikkat cekmek,intikam

1. 0 ve 2 nin kombinasyonu

2. Problemden ka¢cma, ¢6zmek, tamamen sona erdirmek

I11. Tasarlanan Girisimin Ozellikleri

12. Yontem: Ozgﬁlh’ik ve Planlama ()
0.Dikkate alinmama

1.Dikkate alinmis fakat detaylar calisiimamais
2.Detaylar ¢alisilmis ve ¢ok 1yi planlanmig

13. Yontem: Erisilebilirlik ()

0.Yonteme ulasamiyor, firsat yok

1.YOntem zaman ve ¢aba istiyor, firsat gercekten yok

2a.Yontem ve firsata erisilebilir

2b.Gelecekte yontem ile ilgili firsat veya erisilebilirlik 6nceden tahmin edilebilir.

14. Girisimi gerceklestirme yetenegine iliskin duyumlar1 olmasi ()
0.Cesaret yok, korkmus, cok zayif, yeteneksiz

1.Cesaret konusunda emin degil, yetenegi var.

2.Yetenegi ve cesareti var

15.Gergek girisimin beklentisi / 6ngoriisti ()
0.Yok

1.Belirsiz, emin degil

2.Evet

IV- Tasarlanan Girigimin Gergeklestirilmesi
16.Gergek Hazirlik ()

0.Yok

1.Kismen

2. Tam
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17. Intihar Notu ()

0.Yok

1.Baglamis fakat tamamlamamis yada birakmamis, sadece diisiince
2.Tamamlamisg, birakmig

18.0liim beklentisi i¢inde yapilan son hareketler ()
0.Yok

1.Diistinmiis ve baz1 diizenlemeler yapmis

2.Kesin planlar yapmis yada diizenlemeleri tamamlamis

19. Tasarlanan girisimin gizlenmesi yada aldatici bir tavir sergilenmesi ()
0.Tasarilar1 agikca belli etmek

1.Ac¢iklamaktan ¢ekinmek

2.Yalan soyleme,aldatma, gizli tutma girisimlerinde bulunur.

V- Arka Plan Faktorleri

20. Onceki intihar girigimi ()
0. Yok

1.1

2. Birden fazla

21 Son girisimle ilgili 6lme egilimi ()
0.Diistik

1.0rta derecede, ikilemli, emin degil
2.Yiksek
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Beck Depresyon Olcegi (BDO)

ACIKLAMA:

Bu form son bir hafta i¢cinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki 4 cevabi dikkatle okuduktan sonra size
en ¢ok uyani, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.
1.

0. Kendimi iiziintiili ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep tizlintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tlizgiin ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2.

0. Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3.

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢cok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Geg¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4.

0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
. Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.

. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

. Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.

A W= OU W

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

7.

0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1. Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiiniiyorum.

2. Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

3. Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum.
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. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindigim oluyor ama yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

. Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10.

0.Simdi her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
1.Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

2. Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
3.Canimut sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11.

0. Bagkalar ile goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.

1. Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

2. Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.

3. Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

12.

0.Karar verirken eskisinden fazla giigliik cekmiyorum..

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Eskisine kiyasla, karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hicbir konuda karar veremiyorum

N —= OO W — O X

13.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorliniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14.

0. Eskisi kadar iyi is gili¢ yapabiliyorum.

1.Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.

2.Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

3. Artik higbir is yapamiyorum.

15.

0. Uykum her zamanki gibi.

1. Eskisi gibi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
3. Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
16.

0. Kendimi her zamankinden daha yorgun hissediyorum.
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1. Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Her sey beni yoruyor.

3. Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17.

0. Istahim her zamanki gibi.

1.Eskisinden daha istahsizim

2 Istahim cok azaldu.

3. Higbir sey yiyemiyorum.

18.

0. Son zamanlarda zayiflamadim.

1. Zayiflamaya calistigim halde en az 2 kilo verdim.

2.Zayiflamak istemedigim halde en az 4 kilo verdim..

3. Zayiflamak istemedigim halde en az 6 kilo verdim.

19.

0. Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

1.Agrilar;mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

2.Saghigimin  bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.

3. Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey diistinemiyorum.
20.

0. Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

1.Eskisine oranla sekse ilgim az.

2. Cinsel istegim ¢ok azaldi.

3. Hig cinsel istek duymuyorum.

21.

0. Cezalandirilmas: gereken seyler yaptigimi1 sanmiyorum.
1.Yaptiklarimdan dolay: cezalandirilabilecegimi diisliniiyorum.

2.Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

3.Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISIM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir..
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.

Hi¢

Hafif Diizeyde
Beni pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde
Hog desildi
ama
Katlanabildim

Ciddi
Diizeyde
Davanmakta
cok zorlandim

Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karincalanma

!\J

Sicak/ates basmalan

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kotil seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

Kalp carpintist

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

10.

Sinirlilik

11

. Boguluyormus gibi olma duygusu

12.

Ellerde titreme

. Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

15.

Nefes almada giicltik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

19.

Bayginlik

. Yiiztin kizarmasi

. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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Beck Umutsuzluk Olgegi

Gelecege yonelik olumsuz beklenti ya da diislinceleri igeren ciimlelerden size
uygun olanlar1 evet ye da hayir olarak kodlayiniz.

1- Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum
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14-Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

20-Istedigim her seyi elde etmek icin ¢aba gdstermenin gergekten yarar1 yok, nasil olsa onu

elde edemeyecegim.
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Oigegi (Y-BOCS)

Bobone coviscsvnanianssms T m— Tarih: ........

Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LISTESI

Var olan tiim semptomlan isaretleyiniz, Birincil semptomlan “P" ile isaretleyiniz.

(Degerlendirme yapanin, hastanin bahsettigi davramglann, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif
kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmast gereklidir. "s” ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif
bozukluga ait olabilir veya olmayabilir.)

Simdi Gegmiste
SALDIRGANLIK OBSESYONLARI
Kendine zarar vereceginden korkma

Baskalarina zarar verecediinden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici sozler soyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diirtilleri yapmaktan korkma (6rn. arkadagim yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu
(6rn. carpma/kagma, motorlu arag kazasi)

Olan kétii olaylardan kendinin sorumlu olacagi korkusu
(6rn. yangin, hirsizhk)

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgilarindan (6rn. idrar, disk, tiikriik)
kaygilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Cevre kirliliginden agin kayg: duymak
(6rn. asbestoz, radyasyon, toksik atiklar)

Evde kullanilan maddelerden agin kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, ¢oziiciiler)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvanlardan asin derecede korkmak (6m. bocekler)

Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak
Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedecedinden kaygilanmak,
sonuglan diisinmemek
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Psikiyatride Kullamlan K

linik Olgekler

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmis veya sapiklik derecesinde cinsel duistince, goriintli veva
diirttler

Cocuklar veya insest iliski ile ilgili
Homoseksiiel iliskili ile ilgili*
Baskalarina kars: cinsel davranis (saldirgan)*

BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

{Hobiler ve maddi ve manevi dederi olan esyalar ile kanstinlmamalidir}

DINi OBSESYONLAR
Kutsal seylere kargi hirmetsizlik veya giinah ile ilgili

Dogru/Yanls kavramlan ile agin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLIGI VE DUZENI ILE ILGILI
OBSESYONLAR

Dodatistli diistince ile birlikte [6rn. egyalann yerinde olmamas: halinde
annesinin bagina kaza gelecedi)

Dodgatistii diisiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyac:

Belirli seyleri soyleme korkusu

Dodru seyi siyleyememe korkusu

Birseyler kaybetme korkusu

Istenmeyen (dehset icermeyen) goriintiler
Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma
Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma*
Ugurlu veya ugursuz sayilar

(Ozel anlami olan renkler

Batil itikatlar
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS)

SOMATIK OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili*

Viicudun bir parcasi veya gortiniimdl ile asirt ilgili
(©rn. dismorfofobi)

TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI
Asin veya térensel el yikama

Agin veya torensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede
dikkat

Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin agin temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temas: énleyen veya yok eden diger onlemler

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontrolii

Baskalarina zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Korkung bir sey olmadigini/olmayacagimi kontrol etmek
Hata vapip yapmadigini kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagh kontroller

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Tekrar okuma veya yazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi
(6rn. kapidan girme/ctkma, sandalyeye oturma/kalkma)

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
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Psikiyatride Kullanilan Kiinik Olgekler

BiRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobilerden, maddi ve manevi degeri olan sevlerin toplanmas: ile
kangtinimamahdir (6rm. eski mektuplan dikkatle okumak, eski gazeteleri
diizenlemek, ufak tefek seyleri simiflandirmak, ise yaramaz seyleri
biriktirmek). |

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol veya sayma diginda)

Asin liste hazirlama

Séyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi

Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*

Goz kirpma veya gézlerini dikme térensi davramglan®

Kendine ............ ; baskalarna ............ zarar gelmemesi veya kotii
olaylara ............ kargi &nlem alma (kontrol etme degil)

Téren haline gelmis yemek yeme ahiskanhklan®

Batil davraniglar

Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayici davranislar*

Sadece 1-10. maddelerin puanlari toplanarak YBOKS skoru hesaplanir
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YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI (Y-BOCS)

TOPLAM PUAN (Madde 1-10 toplami)

]

1.0BSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN Yok  Hafif Orta Ciddi lleri

0 1 2 3 4

1b.OBSESYONSUZ GECEN DONEM  Semptom yok Uzun Ortalama Uzun Kisa Cok kisa

(Toplam ve alt toplamlara eklemeyiniz) 0 1 2 3 4

2.0BSESIF DUSUNCELERIN YASAMI
ETKILEMESI 0 1 2 3 4

3.0BSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE

OLAN RAHATSIZLIK HISSI 0 1 2 3 4
Tam
4. OBSESIFDUSUNCELERE DIRENC GOSTERME Siirekli direnme teslimiyet
0 1 2 3 4
5.0BSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI Tam  Yeterli  Orta Az Yok
KONTROLUN DERECESI 0 1 2 3 4

OBSESYONLARIN ALT TOPLAMI (Madde 1-5 toplami) []
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6.KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN Yok Hafif Orta  Ciddi Meri

HARCANAN ZAMAN 0 1 2 3 4

6b.KOMPULSIYONSUZ GECEN ZAMANSemptom yok Uzun Ortalamauzun Kisa Cok kisa

(Toplam ve alt toplamlara eklemeyiniz) 0 1 2 3 4

7.KOMPULSIF DAVRANISLARIN
YASAMI ETKILEMESI 0 1 2 3 4

8. KOMPULSIF DAVRANISLARLA BIRLIKTE

OLAN RAHATSIZLIK HISSIi 0 1 2 3 4

9.KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC  Siirekli Tam

GOSTERME Direnme Teslimiyet
0 1 2 3 4

10.KOMPULSIF DAVRANISLAR
UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI  Tam Yeterli Orta Az Yok

0 1 2 3 4

KOMPULSIYONLARIN ALT TOPLAMI (Madde 6-10 Toplami) [
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11.0BSESYON VE KOMPULSIYONLARI Miikemmel Yok

HAKKINDA HASTANIN iCGORUSU 0 1 2 3 4

Yok Hafif Orta Ciddi Tleri

12. KACINMA 0 1 2 3 4
13.KARARSIZLIGIN DERECESI 0 1 2 3 4
14.ASIRI SORUMLULUK DUYMA 0 1 2 3 4
15.YAVASLAMA 0 1 2 3 4
16.PATOLOJIK KUSKU 0 1 2 3 4
17.GENEL SIDDET 0 1 2 3 4 5 6
18.GENEL DUZELME 0 1 2 3 4 5 6
19.GUVENILIRLIK MUKEMMEL:0 IYi:1 ORTA.2 ZAYTF:3
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Yale-Brown Obsesyon Kompuisiyon Derecelendirme Oigegi (Y-BOCS)

. \
fsim: Tarih:
A S R R R S A b TR e

HEDEF SEMPTOM LISTESI

OBSESYONLAR:
L

KOMPULSIYONLAR:
I.

KAGINMA:




SCID-II YANIT FORMU

Ad1 ve Soyadu: Tarih: ..../..../200..
?= Bilgi yetersiz 1= Yok ya da yanhs 2= Esik alt1 3= Esik ya da dogru
Cekingen Kisilik Bozuklugu Self Defeating Kisilik Bozuklugu

(En az 4 madde “3” olmah

) 2¢() 1() 2() 3() En az 5 madde “3” olmah
2) () 1() 2() 3(C) #36) 2() 1() 2() 3()
3 20) 1) 2() 3() #37)?() 1() 2() 3()
4 ?2() 1() 2() 3C)
5 2() 1() 2() 3() *38)2() 1() 2() 3()
6) ?() 1() 2() 3() #39)?2() 1) 2() 3()
7 2() 1() 2(C) 3() 40) 2() 1) 2() 3()
41) 2() 1) 2() 3()
*M2)?() 1() 2() 3()
*3)2() 1() 2() 3()

Bagimh Kisilik Bozuklugu

(En az 5 madde “3” olmah) *44)? () 1() 2() 3()
8 2() 1() 2() 3(C) *5)2() 1() 2() 3()
9 ?2() 1() 2() 3(C) 46)?() 1() 2() 3()
100 2¢) 1() 2() 3() M) 1) 2() 3()
1) ?2¢) 1() 2C) 3() *8)() 1() 2() 3()
12) 2() 1() 2() 3() Paranoid Kisilik Bozuklugu
13) 2() 1() 2() 3() (En az 4 madde ‘‘3*’ olmah)
14) ?2() 1() 2() 3() 49)?2() 1() 2() 3()
15)?2() 1() 2() 3() S0)?() 1() 2() 3()
D 2() 1() 2(C) 3() S1H)?2() 1() 2(C) 3()
Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu 52) 2() 1() 2() 3()
(En az 5 madde “3” olmah) 53)) 2() 1() 2() 3()
S4)2() 1() 2(C) 3()
16) 2() 1() 2() 3() *85(?2() 1() 2() 3()
17) 2(¢) 1() 2() 3() *$6) 2() 1() 2() 3()
*8)?2 () 1() 2() 3() Sizotipal Kisilik Bozuklugu
¥19)?2() 1() 2() 3() (En az 5 madde “3” olmal)
200 2(¢) 1(C) 2C) 3(C) *87) () 1) 2() 3()
21) 2() 1() 2(C) 3(C) *8) 2() 1() 2() 3()
¥22)2() 1() 2() 3() 59)?2() 1() 2() 3()
*¥23)2() 1() 2() 3() *60) 2() 1) 2() 3()
24) 2() 1() 2() 3C) *61) ?() 1() 2() 3(C)
25)?2() 1() 2() 3C)
26)2() 1() 2() 3(C) *62) ?2() 1() 2() 3()
Pasif Agresif Kisilik Bozuklugu *63) ?2() 1() 2() 3()
(En az 5 madde “3” olmal) *64) 2() 1() 2() 3()
27) 2 () 1() 2(C) 3(C) $H?20) 1() 2() 3()
28) 27() 1() 2(C) 3() 6)2() 1() 2() 3(C)
29)2() 1() 2(C) 3(C) ) 1() 2(C) 3(C)
30)2¢) 1() 2(C) 3(C) 8 2() 1() 2() 3()
3D ?2() 1() 2() 3() Paranoid K.B. ilk 5 Kkriterden biri
32)2() 1() 2() 3C) N2() 1() 2() 3()
33)2() 1() 2() 3(C) Arka sayfaya devam ediniz>>>>
34)?2() 1() 2() 3(C)
3)?2() 1() 2() 3()
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Sizoid Kisilik Bozuklugu

(En az 5 madde “3” olmal)

65) ()
66) 2 ()
67) 2 ()
68) 2 ()
69) 2()
6) ()
7)?0)

1()
1()
1()
1()
1()
1()
1()

2(
2(
2(
2(
2(
2(
2(

)

3(
3(
3(
3(
3(
3(
3(

Histrionik Kisilik Bozuklugu
(En az 4 madde “3” olmal)

70) 2()
71) 2()
72) 2()
73) 27()
74) ?()
*15)?()
*76)? ()

1) 2 ()
*78) 2 ()
*79) ()

8 2()

1()
1()
1()

1()
1()

1()
1()

1
1
1

_~ o~ ~

)
)
)
)

1(

2()
2()
2()
2()
2()

2()
2()

2()
2()
2()
2() 3¢
Narsistik Kisilik Bozuklugu
(En az 5 madde “3” olmal)

3(
3(
3(
3(
3(
3(
3(

3(
3(
3(

R e

~— N

N N N

N

~ =

80)? () 1() 2() 3(
DY () 1() 2() 3¢(
*82)7 () 1() 2() 3¢(
*83)2() 1() 2() 3¢(
BH?2() 1() 2() 3¢(
85 2() 1() 2() 3(
86) 2() 1() 2() 3(
87) 2() 1() 2() 3(
88) 2() 1() 2() 3(
89)2() 1() 2() 3(
90) 2() 1() 2() 3(

Borderline Kisilik Bozuklugu
(En az 5 madde “3” olmal)

oM 2() 1() 2() 3¢(

Ardisik * maddelerden en az 2’si “3”
ise bir madde olarak “3” kabul olur

#92) 2()  1() 2() 3¢(

#93) 2() 1() 2() 3¢(
*94) 2() 1() 2() 3¢(
#95) 2() 1() 2() 3¢(
#96) 2() 1() 2() 3¢(
9 2() 1() 2() 3(

N N N N N N

98) 2() 1() 2() 3()
*99) 2 () 1() 2() 3()
*00) 2() 1() 2() 3()
Ardisik*’li maddelerden biri “3”olmal
OD? () 1() 2() 3()
102)?() 1) 2() 3()

Ardisik *’Ii maddelerden en az 2’si “3”
ise bir madde olarak “3” kabul olur

1() 2() 3(C)

#103) ? ()
*104) ? ()
#105) ? ()
#106) ? ( )
107)2 ()
108) 2 ()

1()
1()
1()
1()
1()

2()
2()
2()
2()
2()

3C)
3(C)
3(C)
3(C)
3(C)

Antisosyal Kisilik Bozuklugu
En az 3 kriter “3”olarak kodlanmah

A)? ()
B)109)? ()
110)? ()
111)?()
112) 2 ()

113)? ()
)

114) ? (

115)2 ()
116) 2 ()
117)2 ()
118) 2 ()
1192 ()
12002 ()

1()
1()

2()
2()
2()
2()
2()

2()

2()

2()
2()
2()
2()

3C)
3C)
3C)
3C)
3()

W W W Wy
o~ e~ NN~

)
)
)
)
)
)

1) 2() 3()
1) 2() 3()

En az 3 kriter “3”olarak kodlanmadiysa

sona erdir, kodlandiysa devam et
En az 5 kriter ‘3’ olarak kodlanmal

Ona b o

20) 1C) 2() 3(C)
2)2() 1() 2C) 3(C)
H»2C) 1) 2() 3(C)
4Hh20) 10) 2¢) 3(C)
5) a) b)

20) 1C) 2() 3()
6)2() 1() 2() 3()
7 ?0) () 2¢) 3(C)
8)a) b) o d) e 0

20) () 2C) 3C)
9 2() () 2C) 3C)
10)2 () () 2C) 3(C)

BTA Kisilik Bozuklugu: islevsellik

kaybinin oldugu, diger kisilik bozukluklarini tam karsilamayan

bozukluklar



“GUNCEL INTIHAR DUSUNCELERI BULUNAN MAJOR DEPRESYON VE
OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKLU BIREYLERIN KLIiNIiK, KiSILiK VE
SOSYODEMOGRAFIK YONLERDEN KARSILASTIRILMASI”’

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

Adi1 ve Soyadi:

Basvuru tarihi:

Simdiki Psikiyatrik Tanist:

Gecmis Psikiyatrik Tanilar:

Komorbid Psikiyatrik Tanilar:

Simdiki Tibbi Hastaliklar:

Gegmis Tibbi Hastaliklar:

Yasti:

Cinsiyeti:

E() K(O)

Meslegi:

Egitim durumu:

Evlilik Durumu:

Bekar ( ) Evli( ) Dul/Bosanmis ( )

Yasam Sekli Yalmz () Birlikte( )

Simdiki Intihar Diisiinceleri Var () Yok ()

Gecmis Intihar Girisimi: Var () Yok ()

Intihar Girisim Sayilari: ()

Intihar Girisim Sekli:

Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii Var () Yok ()
Tan1:

Ailede Intihar Oykiisii ve Sekli: Var () Yok ()

Sekli (........... )

Hastalik Siiresi(y1l):

Tedavisiz Gegen Siire (y1l):

Hastanede Yatig Sayisi:

Alkol ve Madde Bagimliligi: Var () Yok ()

Ailede Alkol ve Madde Bagimlilig: Var () Yok ()

Simdiki Tedaviler:
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T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

HASTA ADI: ooo ARASTIRICI ADI :
HASTA NO : ooo VISITI TARIH:.../..../.....
KLINIK GENEL DEGERLENDIRME OLCEGI
HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar
hasta?

1.Normal hasta degil

2.Hastalik sinirinda

3.Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta

6.Agir hasta

7.Cok agir hasta
DUZELME

O o s O B A

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne

kadar degisti?

1.Cok diizeldi
2.0ldukga diizeldi
3.Biraz diizeldi
4. Hi¢ degisiklik yok
5. Biraz kotiilesti
6.0ldukga kotiilesti
7.Cok kotiilesti
YAN ETKIi SIDDETI

O0o0oogbad

Bu maddeyi sadece ilag etkisini goz Oniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en
1yi ifade eden segenegi isaretleyiniz

1.Hi¢ yok

2.Hastanin islevselligini énemli derecede etkilemiyor

3.Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4 Terapotik etkinin yararlarini goz ard ettirecek diizeyde etkiliyor

oo0o@O
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