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II. OZET

“INTIHAR DUSUNCESI OLAN HASTALARIN INTiHAR OLASILIKLARINA GORE
KRANIAL 18-FDG PET/BT iLE BOLGESEL BEYIN GLUKOZ
METABOLIZMASININ INCELENMESI”

Dr. Galiye Aylin Seyran
Uzmanlik tezi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1
Tez Danismant: Dr. Ogretim Uyesi Giilgin Elboga
Eyliil-2019, 76 sayfa.

Amagc: Intihar tiim diinyada 6nde gelen halk sagligi sorunlarindan biridir. Intihar ile
ilgili norogodriintilleme ¢aligmalarinda intiharlarda c¢esitli beyin bolgelerinde metabolik
farkliliklar bulundugu saptanmistir. Biz de arastirmamizda intihar diislincesi olan hastalarin
bolgesel beyin glukoz metabolizmasini intihar olasiligina gore 18- FDG PET/BT ile
Olclimleyerek karsilastirdik.

Gerecler ve Yontem: Arastirmaya intihar diisiincesi bulunan 20 kisi dahil edilmistir.
Katilimcilara 100, IDO, BIDO, BUO, HAM-D 6lgegi uygulanmistir. Bu 20 katilimer Intihar
Olasilig1 Olgegi’ ne gore “yiiksek olasilikli” ve “diisiik-orta olasilikli” olarak gruplanmis ve
gruplarin bolgesel beyin glukoz metabolizmasi 18-FDG PET/BT ile uptake ratio ve z puani
parametreleriyle 6l¢iimlenerek karsilagtirilmistir.

Bulgular: Intihar olasihg1 “yiiksek” grup ile “diisiik-orta” olan grup arasinda
incelenen beyin bolgelerindeki glukoz metabolizmasi1 uptake ratio ve z puami olarak
kiyaslandigina gruplar arasinda anlamli farklilk saptanmanustir.( p>0,05) Intihar girisimi
Oykiisii ve z puanina gore prefrontal kortekste hipometabolizma saptanmasi arasinda anlamli
bir iliski bulunamamustir. (p>0,05) Katilimecilarm IDO, BIDO, BUO puanlan ile ilgili beyin
bolgelerindeki glukoz metabolizmasi uptake ratio olarak degeri arasinda anlamli bir Pearson
korelasyonu tespit edilememistir. (p>0,05)

Sonug¢: Arastirmamizda intihar olasilig1 yiiksek olan grup ile diisiik-orta olan grup
arasinda bolgesel glukoz metabolizma degerleri agisindan fark saptanmamistir. Arastirma
sonuglar1 ile literatiir birlikte degerlendirildiginde; bolgesel beyin glukoz metabolizmasinda
saptanan farkliliklarin, bireyin 100’ye gdre saptanan intihar olasiligindansa; intihar girisiminin
Olumciilliigiiniin, intihar Oykisinin bulunup bulunmamasinin ve somut intihar planlart
olmasinin daha iyi bir ifadesi olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: FDG PET, intihar diislincesi, intihar olasiligi



\

IV. ABSTRACT

“INVESTIGATION OF REGIONAL BRAIN GLUCOSE METABOLISM VIA 18- FDG
PET/CT IN PATIENTS WITH SUICIDAL TOUGHTS ACCORDING TO THEIiR
SUICIDE PROBABILITY

Dr. Galiye Aylin Seyran
Master Thesis, Department of Psychiatry
Thesis Supervisor: Associate Professor Dr. Giilgin Elboga
September-2019, 76 pages.

Background: Suicide is an important public heath problem worldwide. It is
established that there are metabolic differences among particular brain regions in suicide. In this
study, patients with suicidal thoughts are investigated with cranial 18- FDG PET/CT to
determine differences among regional brain glucose metabolism.

Methods: 20 informed volunteers with suicidal thought were reccurited in the study.
SPS, SSI, BSSI, BHS, HAM-D were applied to the volunteers. These participants were divided
into two groups, as “high probability group” and “low-middle probability” group, according to
SPS scores. To measure regional brain glucose metabolism with 18- FDG PET/CT, z score and
uptake ratio parameters was used. Regional brain glucose metabolisms were compared between
groups.

Results: There were no statistically meaningful differences between high probability
and low-middle probability group in terms of regional brain glucose metabolisms documented
with uptake ratio and z score parameters.( p>0,05) There was no statistically meaningful
relationship between suicide attempt history and hypometabolism in prefrontal cortex which is
determined according to z score (p>0,05). There was not statistically meaningful Pearson’s
correlation between SSI, BSSI, BHS scores of participants and brain glucose metabolisms in
investigated brain regions. (p>0,05)

Conclusions: There were no statistically meaningful differences between high
probability and low-middle probability group in terms of regional brain glucose metabolisms.
When we consider literature and the study findings together; differences in regional brain
glucose metabolism may be more valuable representation of history of suicide attempt, lethality
of sucidal attempts and concrete suicidal plans than suicide probability based on SPS.

Key Words: FDG PET, Suicidal Toughts, Suicide Probability.
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1. GIRIS VE AMAC

Kisinin bilerek ve isteyerek yasamina son vermesi intihar ya da 6zkiyim olarak
bilinmektedir. Latincede, sui (kendini) ve caedere (6ldiirmek) kelimelerinden kdken
alan “suicidium” kavramiyla karsilanan intihar tiim diinyada énemli bir halk salig
problemidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin raporuna gére 2012 yilinda diinyada
804.000 kisi intihar sonucu hayatini kaybetmistir (2). 2020 yilinda bu sayinin 1.500.000
civarinda olacagi tahmin edilmektedir. Intihar girisimlerinin ise tamamlanmis
intiharlardan en az 10-30 kat kadar fazla oldugu bildirilmektedir (3).

Binlerce hayvan tiiriinii igeren yogun c¢aligsmalara ragmen dogabilimciler sahada
insan olmayan herhangi bir tiirde intihar davranisini1 tanimlayamamislardir. Hayvanlarda
intihar davranisinin modellemesinde en biiylik zorluk, irade ve niyetin intihar
davraniginin ndrobiyolojik siirecindeki roliinii yeniden iiretmek olarak karsimiza
cikmaktadir (4).

Bireysel ve toplumsal seviyede ¢ok biiyiik etkileri olan bir durum olmasina
ragmen, intihar hala klinisyenler i¢in tespiti ve dnlenmesi zor bir olay olarak karsimiza
cikmaktadir. Bunda intihar davranisinin ortaya g¢ikmasinda norobiyolojik, genetik,
sosyolojik ve psikanalitik bir¢ok degiskenin rol oynamasinin etkisi vardir.

Duygudurum bozukluklarinda hastalarin yarisinda intihar diisiinceleri gozlenir.
Suisid diisiinceleri olan kisilerin iicte birlik kismi ise suisid girisiminde bulunur (5).
Suisid davranist genellikle psikiyatrik bir hastaligin akut fazinda gergeklesmektedir.
Ayni mental hastalifi yasayan herkes intihar davraniginda bulunmamaktadir. Major
depresyonda, bipolar bozuklukta, sizofrenide intihar ile o6lim %10-15 oranlarinda
gerceklesmektedir (6). Bu nedenle psikiyatrik hastaliklar ve onlarla iliskili
norobiyolojik ve psikososyal bozukluklar, suisidal siirecin tamaminin anlagilmasinda
yeterli degildir (7). Ayrica psikiyatrik hastaliklarin engellenmesi ve sagaltiminda 6nemli
diizeyde ilerleme saglanmis olmasina ragmen intiharlar hala en 6nde gelen halk sagligi
problemlerinden biridir. Tiim bunlar intihar davranisinin, bu ¢ok ¢esitli degiskenlere
bagli yapisinin, yeterince anlasilamamis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Intiharlart
ongdrmek ve kisinin intihar riskini belirleyebilmek i¢in klinikte kullanima uygun bir¢ok

psikiyatrik 6l¢ek gelistirilmistir.



Cull ve Gill tarafindan gelistirilen Intihar Olasilig1 Olgegi(I00) de bunlardan
biridir. Bu 6lgekten elde edilen ‘olasilik puani’na gore, dlcegi dolduran kisinin intihar
olasiligt; subklinik, diisiik, orta veya yliksek olarak kategorize edilebilmektedir (8).

Norogoriintiileme uzun yillardir psikiyatride kullanilagelmistir. Bu goriintiileme
yontemlerindeki son gelismeler dogrultusunda dnceden herhangi bir organik temele
oturtulamayan psikiyatrik bozukluklarin altinda yatan bazi anatomik veya fonksiyonel
anormallikler belirlenebilmekte ya da en azindan tahmin edilebilmektedir (9).
Baslangigta bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi yapisal
goriintiileme yontemleri tercih ediliyorken; giincel ¢aligmalarda dokunun fizyolojik
Ozelliklerinin de goriintiillenmesi amaciyla fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme,
difiizyon tensor goriintiileme, tek foton emisyon tomografisi, pozitron emisyon
tomografi (PET) gibi islevsel goriintiilleme yontemleri tercih edilmeye baslamistir. PET
uygulamalarinin %90’inda FDG kullanilmaktadir. FDG hiicrenin igerisine tipki glukoz
gibi GLUT’lar araciligiyla girmektedir. Hiicre igerisinde FDG, yine glukoz gibi
hekzokinaz enzimiyle fosforillenerek fluoro-2-deoksiglukoz-6-fosfata dontisiir. Fluoro-
2-deoksiglukoz-6-fosfat herhangi bir metabolik yikima ugramaz ve hiicre igerisinde
kalir. Bu sekilde 18-FDG PET ile FDG’nin izlemis oldugu biyokimyasal-metabolik
olaylarin goriintiisii elde edilmis olur.

Intiharin sebeplerinin anlasiimasi, gerekli 6nlemlerin vaktinde alinabilmesi
adina norogodriintiilemeden de faydalanan cesitli c¢aligmalar son yillarda artmaya
baslamistir. Norogoriintiileme calismalarinda intihar ile iligkilendirilen ¢esitli beyin
bolgeleri vardir. Bunlardan bazilari; prefrontal kortkesin c¢esitli alanlar1 (dorsolateral,
ventromedial, orbitofrontal), antreior cingulate gyrus, amigdala, medial temporal
korteks, inferior parietal korteks, talamus, globus pallidus, dorsal raphe nucleus olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (1, 7).

Quendo ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada, iki yillik siireyle izlenen
olgularda PET ile insula, anterior singulat ve dorsolateral prefrontal korkteksin
(DLPFK) 5-HT1A baglanma potansiyelinin, intiharda o6liimciillik i¢in Ongordiiriicti
oldugu bildirilmistir (10). Sublette ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir goriintiileme
caligmasinda, 6zkiyim girisiminde bulunan depresif hastalarda, Bolgesel Beyin Glukoz
Metabolizmas1 (rCMRglu), FDG-PET ile degerlendirilmistir. Ozkiyim girisiminde
bulunanlarda, sag dorsolateral prefrontal kortekste (DLPFK) hipometabolizma ve

ventromedial bolgede hipermetabolizma bulundugu gorilmiistir.



Hipometabolik olan DLPFK bélgelerinde, rCMRglu oraninin, 6zkiyim
diisiincesiyle ters iligkili oldugu bulunmustur (11). Yazarlar beyindeki yapisal
eksikliklerin ve beyin bolgelerindeki islevsel degisimlerin karar verme mekanizmalarina
etkisi olabilecegini ve motivasyonel kontroliin azalmasi ile intihar davranisina neden
olabilecegini ileri stirmiislerdir.

Yaptigimiz alanyazin taramasinda intihar girisiminde bulunan kisilerde,
bulunmayanlara gdre; somut intihar planlar1 olan kisilerde, sadece intihar diisiincesi
olan kisilere gore ve intihar girisiminin dliimciilliigiiniin derecesine gore ¢esitli beyin
bolgelerindeki glukoz metabolizmasinin  degisimler gosterdigini  gordiik. Bu
arastirmada intihar diisiincesi olan katilimcilar1 100’den aldiklar1 olasilik puanlar
dogrultusunda “yiiksek olasilikli” ve diisiik-orta olasilikli” olarak gruplayarak beyin

bolgelerindeki glukoz metabolizmasini karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tamim

Kisinin bilerek ve isteyerek yasamina son vermesi intihar ya da 6zkiyim olarak
bilinmektedir. Orta ¢agda da "sui homicida" veya "sui ipisis homicidum" kelimeleri ile
kendini veya bagkasini katletme arasinda bir anlami olan deyimler kullanilmistir.
Latincede, sui (kendini) ve caedere (6ldiirmek) kelimelerinden kdken alan “suicidum”
kavramiyla karsilanmaktadir. Arastirmacilarin konu ile ilgili farkli diisiinceleri mevcut
olmakla birlikte, intihar davranismi karsilayan kelimelerin ilk defa 18. ylizyilda
kullanilmaya baslandig1 ve intihar kavramini karsilayan “suicidum” sozciigliniin de ilk
defa bu yiizyilda sozliikklere girdigi goriilmektedir. “Suicide” terimi yerine “‘intihar”
sozciigli Tiirkce'ye ilk kez tanzimat doneminde girmistir. Bu s6zciik Arapga'da kurban
anlaminda olan "nahr" s6zciigiinden gelmektedir (12).

Ozkiymm diisiincesi ve davramisi psikiyatrik aciller arasinda bulunan en énemli
durumlardandir. Literatiirde intihar ile ilgili ¢ok sayida terimlendirme ve siniflandirma
sistemi bulunmaktadir, ancak, ortak olarak kullanilan uluslararasi terminoloji ve
siiflandirma heniiz mevcut degildir (13). Cesitli terminolojilere Ornekler 6zkiyim,
O0zkiyim girisimi ve Ozkiyim niteligi olmayan kendine zarar verme davraniglari
seklindedir.

Oncesinde DSO 6liime yonelik her tiirlii davranigi, 6liimle sonuglansmn ya da
sonuclanmasin intihar olarak kabul etmekteydi. Giincel durumda ise DSO intihari,
intihar eylemi ve intihar girisimi olarak iki grupta ele almaktadir. Intihar 6lmek niyeti
ile kendine yoneltilen zarar verici davranisin sebep oldugu 6liim olarak tanimlanmistir
(14). Intihar girisimi ise, bireyin kendisini yok etmek, zarar vermek, zehirlemek
amaciyla gerceklestirdigi intihara yonelik, 6liimciil olmayan tiim istemli girisimleri
icermektedir (15).

APA’nin(American Psychiatric Association) tanmimlarma gore ise intihar
davranisi; intihar, intihar girisimi, tamamlanmamis intihar girisimi, intihar diisiincesi,
intihar niyeti, intihar davranisinin Sliimciilliigii ve kasithh kendine zarar verme olarak

genis bir yelpazede degerlendirmektedir.



Intihar, kisinin 6lmeyi amagladigimin agik ya da ortiilii kaniti ile birlikte kendini
oldiirmesi; intihar girisimi, kisinin 6lmeyi amagladiginin agik ya da ortiilii kanit1 ile
birlikte 6liim ile sonu¢lanmayan kendine zarar verici davranisi; tamamlanmamais intihar
girisimi, kiginin 6lmeyi amagladiginin ancak fiziksel bir hasar olusmadan eylemi
durdurdugunun agik ya da ortiilii kanit1 ile birlikte kendine zarar verme potansiyeli olan
davranisi, intihar diistincesi, intihar planlarinin  6zgiilliigli ve intihar niyetinin
derecesine gore ciddiyeti degisebilen 6lmeyi isteme diisiinceleri, intihar niyeti, lmek
icin kendine zarar verici davranista bulunma istegidir, intihar niyeti terimi girigimin
olumciilliigiinden ¢ok girisimin ciddiyetini belirtmektedir; zira kisi farkinda olmadan
daha az 6ldiiriicii bir yontem segebilir ya da tam tersi diirtiisel bir sekilde daha 6ldiiriicii
bir yontem secebilir; intihar davramsimn oliimciilliigii, bir intihar yontemi ya da
eyleminin yarattig1 nesnel hayati tehlikedir; kasitli kendine zarar verme, 6lim niyeti
olmayan ancak kisinin isteyerek kendine agrili veya yaralayici sekilde zarar vermesi
olarak tanmimlanmaktadir (16). Ayrica amaci gizli yiiksek risk tasiyan kararsiz
davranislar; parasuisid kavram altinda ele alinabilir.

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-4, gozden gecirilmis
baskisinda (DSM-4-TR), 6zkiyim girisimleri ve 6zkiyim; sinirda kisilik bozuklugu ve
major depresif bozukluk hastaliklarinda bir tanisal kriter olarak yer almaktaydi. Bu
alanda yapilmig cesitli ¢alismalardan elde edilen sonuglar 1s18inda, intthar DSM-5'te
major depresif bozukluk ve smirda kisilik bozuklugu tani kriteri olmasmin yaninda;
"daha ileri ¢aligmalar i¢in durumlar" tanisal kategorisi altinda, “6zkiyim olmayan
kendine zarar verme” ve “6zkiyim davranist bozuklugu” isimli yeni iki tani1 olarak yer
almustir. *‘Ozkiyim Olmayan Kendine Zarar Verme” tani kriterlerinde; bir yil igerisinde
5 ya da tizeri giinde viicut ylizeyine; negatif duygulardan kagmak, kisiler aras1 zorluklar
¢ozmek, pozitif duygu olusturmak amaciyla sosyal olarak onaylanmamis sekilde,
islevselligini bozan kendisi tarafindan olusturulan zararlardan s6z edilmektedir. Bu
bozuklugun  psikotik  bozukluktan, trikotilomaniden, deliryumdan, madde
intoksikasyonu yoksunlugundan, gelisimsel bozukluktan, deri yolma bozuklugundan
ayrimimin yapilmasi gerektigi belirtilmistir. “Ozkiyim Davranis1 Bozuklugu’® kriterleri
arasinda ise son 24 ayda intihar girisimi olmasi, intithar amaci olmayan kendini
yaralamanin olmamasi, sadece intihar fikrinin ya da hazirlik yapmanin olmamasi,
deliryum sirasinda girisimin gerceklesmemesi, sadece siyasal/din amaciyla girisimin
gergeklestirilmemesi yer almaktadir. Son girisiminden 12-24 ay ge¢mis olanlar erken

remisyon doneminde olarak belirlenmistir (17).



Major depresyonda yasam boyu 6zkiyim riskinin, kadinlarda %1, erkeklerde ise
kadinlara oranla c¢ok daha yiiksek bir sekilde %7 oldugu saptanmistir. Direncli
depresyon hastalarinda ve yatarak tedavi goren hastalarda 6zkiyim girisimi oranlar
%17'ye ulagsmaktadir (18, 19). Ayrica depresyonun antidepresan tedaviye yanitt ve
intthar girisimi  dykiisiinlin bulunup bulunmamasi arasinda bir iliski olmadigi
saptanmistir.

2.2.Epidemiyoloji

Yapilan caligsmalarla yaklagik olarak her 40 saniyede bir kisinin intihar ile
yasamini sonlandirdig1 saptanmis olup; diinya genelinde ve iilkemizde intihar sikliginin
giderek artmakta oldugu gosterilmistir. Kiltlirler arasi1 farklar goriilse de intihar
davranisi1 diinya ¢apindaki dliimlerin %2’sinin sebebi olup, pek cok iilkede 6nlenebilir
halk saglig1 sorunlar1 arasinda bulunmaktadir. Intihar oraninin bazi toplumlarda oldukga
diisiik olmasina karsilik, bu olgu bazi kiiltiirlerde benimsenmekle kalmamis, belirli
kosullar ortaya ¢iktiginda girisilmesi zorunlu bir davranis bi¢imi olarak kabul edilmistir
(20). Baz1 toplumlar intihar1 onur kirici olaylara karsi onurlu bir yanit olarak gérmekte,
bazi toplumlar ise ahlaksizlik olarak kinamaktadir (21). Ozkiyim siklig1 Kuzey ve Dogu
Avrupa ile Rusya Federasyonu’nda 40-69/100.000 arasinda degisirken; Asya iilkeleri ve
Giiney Afrika’da 2/100.000’in altina inmektedir. Ulkemizde ise Avrupa ve Amerikaya
gbre daha diisiik siklikta izlenmektedir (3). Diinya genelinde yillik 15 milyon 6zkiyim
girisimi gerceklesmektedir, 6zkiyim girisimi i¢in hesaplanan bir yillik prevelans orani
%0. 3’tiir (22). Ozkiyim diisiincelerinin ise genel popiilasyonda yasam boyu prevelans
oran1 %9-15 arasindadir (23).

Diinyada 15-29 yaslar1 arasinda intiharin ikinci en sik 6liim nedeni oldugu
bulunmustur. Ozkiyimlarin %634 15-49 yas grubu arasinda goriilmektedir (22).
Ortalama yasam siiresindeki artis nedeniyle ileri yasta intiharlarinin da artig gosterdigi
izlenmektedir. Yas agisindan genel olarak geng erigskin ve yasli populasyonda artmis
risk vurgulanmaktadir (3).

Ulkemizdeki 2017 verilerine gore intihar nedeniyle 6lenlerin % 22,8’ini
kadinlar, % 77,2’sini erkeklerden olugmustur (24). 2015 yilinda yayinlanan intihar
edenlerin yas araligina ait bilgileri iceren en son rapora gore intihar edenlerin % 34,3’
15-29 yas grubunda yer almaktadir. Cinsiyete gore incelendiginde, intihar eden
erkeklerin en sik 20-24 yas grubunda, kadinlarin en sik 15-19 yas grubunda oldugu
tespit edilmistir (25).



Intiharlarda cinsiyet farkliigi bulunmakta olup; kadinlar erkeklerin 2 kati
oraninda intihar girisiminde bulunurken, tamamlanmis intiharlarin erkekler cinsiyetinde
daha yaygin oldugu saptanmigtir. Bu durum iki cinsiyet arasindaki secilen intihar
yonteminden kaynaklanmaktadir. Erkekler daha 6ldiiriicli yontemleri se¢gmektedir (26).
Ulkemizin tiim bolgelerinde de erkek intihar oran1 kadin intihar oranindan fazla olmakla
birlikte, bir istisna mevcuttur. Giineydogu Anadolu Bolgesi’ndeki illerde kadinlarda
tamamlanmis intiharin erkeklerden fazla oldugu goriilmektedir. Egitim diizeyinin etkisi
degerlendirildiginde ise literatiirdeki bulgularla benzer olarak, iilkemizde de egitim
diizeyi arttiginda intihar oraninin azaldigi saptanmustir.

Intoksikasyon, as1 ve atesli silahlar diinya genelinde en sik kullamlan intihar
yontemleri olarak &n plana ¢ikmaktadir (2). Ulkemizde ise kadin ve erkek cinsiyette,
intiharlarmn yaklasik yaris1 kendini asma yoluyla gergeklestirilmektedir. Ikinci sirada ise,
kadinlarda kimyasal madde; erkeklerde atesli silah kullanarak intihar gelmektedir.
Ucgiincii siradaki intihar yontemi ise kadinlarda yiiksekten atlama, erkeklerde de kimyevi
madde ile olmaktadir (27).

Intihar eyleminde dini inanglarin etkisinin incelendigi arastirmalarda, Amerika
Birlesik Devletleri’nde Yahudi ve Protestanlarda Katoliklere gore daha sik intihar
goriildigi anlagilmistir. Ayrica intiharlarin Miislimanlarda Yahudi ve Hristiyanlara
gore daha az siklikta goriilmekte oldugu saptanmistir(3). Dini inanglar1 giiglii olan
toplumlarin daha mutlu oldugu, hayattan daha fazla zevk alabildigi ve travmalarla basa
cikabilme yetilerinin daha giiclii oldugu bildirilmekte ve bu nedenle dindarligin intihara
kars1 koruyucu olabilecegi diistiniilmektedir (28).

Intiharm haftanin hangi giinleri daha siklikla gerceklestigine bakilirsa, pazartesi
giiniinden persembeye kadar olan giinler 6ne ¢ikmaktadir. Intiharin en sik haftanin ilk is
giinii olan pazartesi giinii gerceklestigi belirlenmistir (29). Intihar sikligmnm giiniin
saatlerine gore degisimine bakildiginda giin i¢inde en sik 08:31-12:30 saatleri arasinda
gerceklestigini saptanmistir (30). Parasuisidlerin ise 6gleden sonra saatlerinde zirve
yaptig1 gdzlemlenmistir (31).

Yapilan arastirmalarda 6zellikle 45 yas iistii kisilerin intihar girisimi i¢in sabah
saatlerini tercih ettigi, genglerin ise daha siklikla 6gleden sonra (16.00-19.00) intihar
girisiminde bulundugu anlasilmistir. Geng bireylerin sabah saatlerinde okulda olduklari
icin 6gleden sonra kendilerine zarar verme firsatin1 bulduklart diisiiniilmiistiir. Yaglhlar
icin ise aile iyelerinin evde bulunmadigi sabah saatlerinde kendilerini yalniz

hissedebilecekleri 6ne siiriilmiistiir (32).



2.3.Risk Faktorleri

Ozkiyim riski olusturan durumlar; kisinin kendisiyle, cevresindekilerle ve
onlarla olan iligkileriyle, icinde yasadigi toplumla ve saglik sistemiyle ilgili olabilir.
Genetik yatkinlik, psikiyatrik hastaliklar, kronik hastaliklar, intihar girisimi Oykiisii,
ailede intihar 6ykiisii olmasi, ekonomik giicliikler gibi kisisel 6zelliklere ek olarak iligki
sorunlar1 ve sosyal destegin eksikligi, travma ve istismar gibi olumsuz deneyimler de
intiharda 6nemli rol oynar. Bunun yam sira intihar araclarina kolay ulasilmasi, saglik
hizmetlerine ulasiminin gii¢ olmasi gibi etmenler de 6nemlidir (33).

Yas g6z Oniinde bulunduruldugunda; geng eriskinlik, ergenlik donemi ve
yashlik dénemi gdze ¢arpmaktadir. Intihar girisimlerinin %55°lik kismimin 5-44 yas
araliginda gergeklestigi, tamamlanmis intiharlarin her iki cinsiyette en sik olarak 35-44
yas araliginda gerceklestigi tespit edilmistir (34). Adolesanlarda gozlenen intihar hizi
yiiksekligi 6zgiiven eksikligi, sosyal ortamla catisma, diirtiiselligin fazla olmasi, alkol
ve madde kullaniminin ve duygudurum bozukluklarinin baslangicinin bu yaslarda
olmasi1 gibi etmenlerle agiklanmaktadir (35, 36). Yaslilik déoneminde intihar girisimleri
sikligr genglik doneminden daha yiliksek olmamakla birlikte kullanilan yontemlerin
olumciilliigi daha fazladir.

Cinsiyet géz oniinde bulunduruldugunda intihar konusunda farkliliklar dikkati
cekmektedir. Erkek cinsiyetin bir risk etmeni oldugu goze c¢arpmaktadir. Kadinlar
erkeklere gore daha fazla intihar girisiminde bulunmaktadir. Oliimle sonuglanan
tamamlanmis intiharlar ise erkelerde daha siklikla goriilmektedir. Bu durumun
aciklanmasinda ¢esitli goriisler One siirlilmiistir. Kadin ve erkegin toplumsal
cinsiyetinin rolii oldugunu 6ne siiren kuram “sosyallesme kurami” olarak karsimiza
cikar. Bu teoriye gore, toplumda daha etkin olarak rol oynayan erkek; daha oldiiriicti
yontemler secerek sonuca ulagmaktadir. Toplumda edilgin rol oynayan kadin ise intihar
diisiiniip, denemelerde bulunup, sonuca ulasamamaktadir. Tamamlanmis intiharda
bulunanlar bireyler de toplumda erkesi ve etkin olarak algilanmaktadir. Tamamlanmis
intiharin erkeklerde daha yiiksek goriilmesinin nedenleri arasinda; kadinlarin aile ve
sosyal cevreleriyle sikintilarin1 daha ¢ok paylasmasi ve daha rahat yardim arayisinda
bulunmasi; erkeklerin daha ¢ok atesli silah ve as1 gibi dliimciilliigli yiiksek yontemleri
kullanmasi gibi etkenlerden s6z edilmektedir (37).

Medeni durum goz Oniinde bulunduruldugunda; evliligin ve ozellikle ¢ocuk
sahibi olmanin intihar riskini azalttig1 gosterilmistir. Bekar, asla evlenmemis insanlar,

evlilerin 2 kat1 oraninda intiharda bulunurlar.



Bosanmis erkeklerin bosanmis kadinlara gore intihar agisindan daha yiiksek
risk tasidig1 bilinmektedir. Dul kadin ve erkekler de evlilere oranla daha yiiksek risk
tasimaktadir. Sosyal izole durumda yasiyor olmak da intihar riskini arttiran bir etmen
olarak goze ¢arpmaktadir. Homoseksiiel yonelimli bireylerin heteroseksiiel bireylere
gore intihar riskinin daha fazla oldugu goriilmektedir (38).

Meslek ve sosyal statlii goz oniinde bulunduruldugunda Ydneticilerin ve din
adamlarinin en diisiik riske sahip kesim oldugu saptanmistir (39). Buna karsin doktor,
avukat ve miizisyen gibi statii sahibi mesleklerde ¢alisanlar arasinda da intihar riski
yiiksek bulunmustur. Ozellikle doktorlarm en yiiksek riske sahip oldugu tespit
edilmistir. Polis, dis hekimi, sigorta uzmani, avukat ve miihendisler riskin yiiksek
oldugu diger meslek mensuplaridir. Doktorlar arasinda psikiyatri ve anestezi uzmanlari
one ¢ikmistir. Calistyor olmak intihar i¢cin koruyucu bir etmen olarak goziikmektedir.
Intiharlar ekonomik durgunluk ve ¢okiis zamanlarinda ya da sosyal statii kaybi
yasandiginda artmakta iken; yiiksek istihdam ve savas zamanlarinda diismektedir (38).

Genetik yatkinlik da g6z oniinde bulundurulmasi gereken risk faktorlerindendir.
Yapilan bilimsel arastirmalarin sonuglarina gore; cogu serotonerjik sistemde gorevli
birden fazla genin intihar ile iligkili oldugu saptanmis, intihar davranigsinda bulunmanin
biitiin riski, tek bir genle agiklanamamustir. Intihar davramsinin %45-55 oraninda
genetik gecis gostermekte oldugu saptanmistir. Bu oranin yiiksekligine katkida
bulunmus olabilecek, diger psikiyatrik durumlarin kalitsal olmasi gibi faktorler de
birlikte degerlendirldiginde; genetik gecis, 0zkiyim girisimleri icin %17. 4, 6zkiyim
diisiinceleri icin %36 olarak tahmin edilmektedir (40). Ayrica 6zkiyim nedeniyle
Olenlerin yakinlarinda, sol medial orbitofrontal korteks ve sag dorsomedial prefrontal
kortekste kontrast tutulumunun daha az oldugu saptanmaistir (41). Bu durum, 6zkiyim ve
biligsel islev bozukluklariyla iliskili prefrontal korteks bozukluklarinin, kalitilabilir,
karakter bagimli faktorlerden oldugunu diistindiirmektedir (42).

Stres-diyatez modeline gore ¢ocukluk cagi travmalari, olumsuz erken yagsam
olaylar1 intihara diyatez (yatkinlik) yaratan bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yapilan calismalarda psikopatoloji gibi diger risk faktorlerinin etkisi diizenlendikten
sonra bile; olumsuz erken yasam olaylari, intihar i¢in en gii¢lii risk faktorlerinden biri
oldugu goriilmektedir (43). Cocukluk c¢agi travmalari ve genglerde intihar riskinin
iligkisinin incelendigi bir aragtirmada, Duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal
istismar, cinsel istismar ve fiziksel istismar gibi travmanin tiim ¢esitlerinde, kisinin

intihar riskinin yiikseldigi tespit edilmistir (44).
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Tekrarlayan istismar olaylarinin, 6zellikle fiziksel ve cinsel istismarin, yagam
boyu intihar riskini arttiran etmenlerden oldugu anlasilmistir (1). Kisinin fiziksel saglik
durumu da intihar riskini etkilemektedir. Tibbi bakim almis olmak intiharla pozitif
iliskili olarak bulunmustur. Intihar edenlerin yaklasik 1/3’i{iniin yasaminin son 6 ayinda
tibbi bir miidahaleden ge¢mis olduklar1 saptanmistir. Fiziksel hastaliklarin, tim
intiharlarm yarisinda énemli bir rolii oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle fiziksel hareket
kaybina neden olan hastaliklar (amputasyonlar, inme vb) , hemodiyalize giriyor olmak,
kadinlar i¢in daha 6nde olmak {izere fiziksel degisim, cirkin hissetme, siirekli kronik
agri; intihar oranmmi arttiran hastaliklarda goze c¢arpmaktadir. Cesitli nedenlerle
hastaneye yatirilmalara bakildiginda epilepsi ile intiharlar arasinda direkt bir baglanti
oldugu goriilmektedir. Epileptik hastalarda intithar oran1 diger hastaliklarla
karsilagtirildiginda 5-7 kat daha yiiksektir. Hipotiroidi, adrenal hipoaktivie, hepatik
ensefalopati gibi durumlarda da kisinin ruh saghgim etkileyerek intihara yol
acabilmektedir (45). Ayrica malign hastalik teshisi konulan hastalarda hem intiharlar
hem de intihar girisimleri oldukca yiiksek olarak saptanmistir. Kisisel iliskilerin
dagilmasi, is kaybi gibi bu hastaliklarin yarattig1 ikincil etkenler de prognozda
Oonemlidir.

Baz1 ilaglar da depresyona neden olup, intihara yol agabilmektedir;
kortikostroidler, antihipertansif ilaglar, bazi1 onkolojik ilaglar buna ornektir (38).
Psikiyatrik bozukluklarin sagaltiminda kullanilan bazi ilaglarin da yan etkilerinin
Ozkryim riskini arttirtyor olabilecegi saptanmustir. Antipsikotik ilag kullanan hastalarda
ortaya ¢ikabilen bir yan etki olan akatizi; intihar, siddet ve homisid davraniglarinin daha
stk goriilmesine neden olabilmektedir. Akatizinin bu etkisinin, ilacin dozu yavasca
azaltilarak kesildiginde veya ila¢ degisimine gidildiginde azaldigi saptanmistir. Fakat
dozun hizli azaltilmasi durumunda siddet iceren eylemlerin ve intihar girisiminin
artabilece8i gozlenmistir. Antidepresan ilaglardan ise 6zellikle fluoksetinin akatiziye
sebep olabilecegi saptanmustir. Akatizi ve intihar acisindan atipik antipsikotiklerin
antidepresanlara oranla 2 kat daha yiiksek risk tasidig tespit edilmistir (46).

Psikososyal stres faktorleri de intihar agisindan riski Onemli dlgiide
arttirmaktadir. Caligmalar intihar edenlerin neredeyse tamaminin son bir yil igerisinde
en az bir kez zorlu yasam olay1 yasadigin1 géstermis, bu olaylarin 6zellikle son bir kag
ayda yogunlastig1 gozlenmistir (47). Stres yaratan bu olaylar; aile uyumsuzlugu, fiziksel
hastaliklar, is sorunlar1 ve ekonomik sikintilar, yasal problemler ya da tutukalanma,

taginma, 6liim ve yas siireci veya sevdigi bir kisiden ayrilik olabilir.
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Yas siirecindeki kisilerde ilk 4-5 yilda daha yogun olmak iizere, intihar olasilig
olduke¢a yiiksektir. Bu risk bazen hayat boyu devam eder. Yetigkin bireyleri en ¢ok
etkileyen kayip es kaybi olarak One c¢ikmaktadir. Sayil ve arkadaglarinin Ankara’da
1995 ve 1990 tarihlerinde 5 yil arayla yaptiklar1 iki farkli arastirmada, 6zkiyim
girisimlerinin ilk iki sira nedeni olarak; % 21 oraninda sevdigi tarafindan terk edilme ve
%15 oraninda evlilikle ilgili bir sorunun varhig: tespit edilmistir (48). Ozellikle evlilikte
sadakatsizlik durumunun diger es tarafindan 6grenilmesi, intihara sebep olan olaylar
arasinda en On sirada gelmektedir. Ailede ¢ocuklarla ilgili sorunlar da intihara neden
olabilir. Ergenler i¢in basarisizlik veya sinav kaygisi 6n plana ¢ikmaktadir. Tiirkiye'de
intithar girisiminin ekonomik olarak aktif olmayan ev hanimi, 6grenci gibi kisilerde daha
sik goriildiigii bildirilmektedir (49). Intihar girisiminde bulunan kisiler arasinda issizlik
orani belirgin sekilde yiiksektir ve igsiz kalma siiresi uzadikca intihar riski artmaktadir
(50).

Psikiyatrik hastaliklar g6z 6niinde bulunduruldugunda; intihar i¢in giiglii bir
risk etmeni oldugu gézlenmektedir. Ozkiyim diisiincesi olan kisilerin ise %66's1,
6zkiyim plani olanlarin %77'si ve planlanmamis bir 6zkiyim girigsimi dykiisii olanlarin
%741 DSM-4'e gore birinci eksen tanisi almaktadir (51). Intihar girisiminde bulunan
veya intihar eden hastalarin yaklasik %95’inde bir ruhsal hastalik mevcuttur. Bu oranin
%80’lik kismindan depresif bozukluklar sorumlu tutulmaktadir. Intihar ile siklikla
iligskilendirilen psikiyatrik hastaliklar depresyon, sizofreni, bipolar bozukluk, alkol ve
madde bagimlilig, kisilik bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 goze ¢arpmaktadir (38).
Depresif bozukluklarda ve sizofrenide; intihar ile hastaligin ileri doneminde degil daha
¢ok erken donemlerinde karsilagilmaktadir. Bu nedenle bu hastaliklardan intihar ile
Olim tiziicii bir sekilde geng¢ yaslarda gergeklesmektedir. Depresif bozuklugu olan
hastalarda genel popiilasyona gore intihar riskinin %60-70 daha fazla oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (52). Intihar sonucu kaybedilen bireylerin yariya yakiminda
major depresif bozukluk tanisi bulundugu diistiniilmektedir. Uyum bozukluklar1 ve
Distimik bozukluk da intihar nedenleri arasinda 6nemli yer tutmaktadir (20). Yasin da
intihar riskini arttirdigr ozellikle kaybin yil dontimlerinin yiiksek risk tasidig
belirtilmektedir. Depresyon hastalarinda goriilen diisiik 6zgliven, yalmzlik, degersizlik
hissi ve umutsuzlugun o6zkiyimi kolaylastirdigi diistinilmektedir. Duygudurum
bozuklugu bulunan hastalarda, bozuklugu erken donemlerinde depresif belirtilerle
anhedoni, uykusuzluk, anksiyete, panik atak, psikotik belirtiler eslik ediyorsa 6zkiyim

riskinin artti§1 gosterilmistir.
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Kronik sizofreni hastalarinin %55’inin intihar girisiminde bulunmus oldugu
saptanmistir(53) Sizofrenide intiharlarin daha ¢ok psikoz belirtilerinin sagaltildig1 post-
psikotik donemde gergeklesmekte oldugu bildirilmistir. Bu donem de ekseriyetle
taburculuktan hemen Onceki veya sonraki donem igerisindeki birka¢ giine karsilik
gelmektedir. Sizofrenide intihar riskini arttiran etmenler: geng yas, erkek cinsiyet,
beyaz 1k, bekar olma, yliksek egitim diizeyi, issizlik, sosyal yalitilmishk, hastaligin
baslangi¢c doneminde olma, ¢ok sayida alevlenme ile seyreden kronik seyir, hastaneye
yatis sayisinin fazla olmasi, negatif belirtilerin agir olmasi, komorbid depresyon ve
madde kullanim bozuklugu, akatizi, ajitasyon, diirtiisellik, kendine zarar vermeye
yonelik varsanilar, i¢goriiniin olmasi, timitsizlik, tedaviye uyumsuzluk, intihar girisimi
Oykiisii ve ailede intihar dykiisii olarak belirtilmistir (33, 54). Psikotik hastalarda intihar
ve esrar kullaniminin iligkisini inceleyen bir arastirmada, intihar riski ve giinliik esrar
kullanimi arasindaki iligki anlamli bulunmamistir. Madde bagimliliginda 6zellikle eroin
kullanim1 ve intravendz yoldan kullanim intihar riski agisindan 6n plana ¢ikmaktadir.
Bunun yant sira intihar girisimlerini ¢cogunlukla uyusturucu madde esrikligi altindayken
gerceklesmektedir (55). Kisilik bozukluklarinda ise intihar kurbaninin sosyal uyumunu
ve stresle basa ¢ikma becerilerini etkiler. Bu durum istenmeyen yasam olaylarini
hizlandirir ve depresif bozukluklarla alkol bagimliligina yatkinlik olusturarak kurbanin
intihar riskini arttirir. Calismalarda, intihar girisiminde bulunanlarin  %55’inde,
tamamlanmis intiharlarin % 9-28’inde kisilik bozuklugu tanisi tespit edilmistir (56).
Kadinlarda sinir kisilik bozuklugu, erkeklerde antisosyal kisilik bozuklugu 6ne ¢ikmistir
(57). Kisilik bozukluklarinin yani sira bir kisilik 6zelligi olarak diirtiiselligin de intiharin
risk faktorleri arasinda oOn siralarda oldugu belirtilmektedir. Diirtiisellik kabaca
"diistinmeden hareket etme" olarak betimlenebilir. Diirtii kontrol sorunu; patolojik
kumar, kleptomani, piromani, sinirda ve histriyonik kisilik bozuklugu gibi birgok ruhsal
rahatsizligin temel belirtisidir (58). On yillik bir izlem caligmasi, major depresyona
komorbid kisilik bozuklugunun intihar agisindan 6nemli bir 6ngérdiicii oldugunu
gostermistir. Ayni ¢alismada, melankolik olmayan depresyon hastalarinin melankolik
depresyon hastalarina gore daha fazla intihar girisimlerinde bulundugu, komorbid
kisilik bozuklugunun bagimsiz olarak artmis intihar hiziyla iligkili oldugu tespit
edilmistir (59). Kisilik bozuklugu olan bireylerin i¢goriiden yoksun olduklari, strese
dayanma esiklerinin diisiik oldugu, buna karsin yardim arayisinda olmadiklari
belirtilmektedir (60). Anksiyete bozukluklarinda tamamlanmamis intiharlarin %20’si

gbzlenmektedir. Bu %20’lik kisim sosyal fobi ve panik bozukluk tanilarina aittir.
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Anksiyete bozuklugu depresyonun bir pargasi ise tamamlanmis intihar riskini
arttirmaktadir (38). Kisinin intihar riski ve psikiyatrik hastaliginin ciddiyeti de birbiriyle
iligkili bulunmustur. Birden fazla psikiyatrik hastalig1 bulunanlarin daha yiiksek risk
grubunda oldugu bildirilmistir (61). 50 yil boyunca prospektif izlem yapilan bir
calismada intihar ile sonlanan oliimler, psikiyatrik hastaliklar yoniinden incelenmis, ilk
tan1 olarak alkol kullanim bozuklugu (%38,2) 6n plana ¢ikmis, bunu depresyon (%29,4)
ve anksiyete bozuklugu (%10,3) izlemistir. Her iki cinsiyet i¢in de en yiiksek intihar
riskinin duygudurum bozukluklarinda bulundugu bilinmektedir ve intihar olgularinin
%?25’inde ikinci tani olarak alkol bagimliligi bulunmaktadir. Bu calismada ise kadin
hastalarda ilk tani1 depresyon olarak saptanirken, alkol kullanim bozuklugu daha sik
olarak erkek hastalarda ki ilk tan1 olmustur. Caligmanin sonuglarinda depresyonun tespit
ve tedavi edilmesi kadar alkol kullanim bozukluguna da dikkat edilmesi gerektigi
vurgulanmstir (62).

Choi ve arkadaglarinin ¢alismasinda da diirtiisellik ve intihar girigsiminin alkole
bagl disinhibisyola iligkili oldugu saptanmistir. Bu hastalarda yasam boyu intihar plani,
intihar diigiincesi ve tekli ya da ¢oklu intihar girisiminin sayisinin anlamli derecede daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Barratt diirtiisellik skorlari da daha yiiksek bulunmustur
(63). Ayrica intihar girisiminde bulunan ve alkol kotiiye kullanimi tanisi olanlarin
%40’ daha Once de intihar girisiminde bulundugu tespit edilmistir (64). Yeme
bozukluklarinin da intihar riskini arttirdig1 gosterilmistir.

Ozkiyim  girisimlerinin  psikiyatri kliniklerinde yatis ddnemi sirasinda
gerceklesebilecegi bilinmektedir. Ozkiyimlarin genellikle hastaneye yatistan sonraki ilk
giinlerde gergeklestigi tespit edilmistir. Tedavisi yatirilarak yapilan psikiyatrik
hastalarin, tedavisi ayaktan diizenlenen psikiyatri hastalarina gore intihar riskinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalar
incelendiginde hastanede yatis1 sirasinda kendine zarar verici davranigi ve intihar
girisimi bulunan hastalarda en sik rastlanan iki tam1 duygudurum bozukluklar1 ve
sizofreni olarak saptanmustir.

Yapilan bir aragtirmada dini aktivitelere bir yil i¢cinde 24’ten fazla kez katilan
insanlarin daha az katilan insanlara gore yar1 oranda intihar nedeniyle 6liim risklerinin
azaldigr belirlenmistir (65). Dini inancin; yasamdaki stresli olaylarla bas etmede
kolaylastirict rolii oldugu, depresyonun olus sikligin1 gorece azalttifi, sosyal destek
sagladig1 ve umutsuzlugu azalttig: ileri siiriilmektedir (66). Onceki intihar girisimi, bir

hastanin artmis intihar riskinin belki de en iyi gostergesidir.
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Yapilan arastirmalarda, 6zkiyim girisiminin tekrarlama olasiliginin yiiksek
oldugu bulunmustur. Intihar eden depresif hastalarin %40’ min daha énceden de 6zkiyim
girisiminde bulundugu tespit edilmistir (38). Her tamamlanmis intihar i¢cin 10-40 kez
6liimciil olmayan intihar girisimi oldugu tahmin edilmektedir (67). 1490 intihar girisimi
olgusunun incelendigi Bostwick ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; hastalarin
%S35,4’liniin intihar nedeniyle yasamim yitirdigi tespit edilmistir. Yasamini yitirenlerin
%60’a yakinmin ilk intihar girisiminde, yaklasik %33’ iiniin ise ilk intihar girigimini
takip eden bir yil igerisindeki tekrarlayan intihar girisimleri nedeniyle oldiigi
gozlenmistir (68). Cesitli ¢alismalarda, baska birinin iknasi ya da kendisinin vazge¢cmesi
sebebiyle tamamlanmamis intihar girisimlerinin de klinik risk degerlendirmesinde
onemli bir rolii oldugu goze ¢arpmaktadir. Kisinin vazge¢mesi nedeniyle ya da bir
baskas1 tarafindan durdurulmus, tamamlanmamis intihar girisimlerinin  risk
degerlendirmelerinde g6z onilinde bulundurulmamasmin o6zellikle ergenlerde intihar
riskinin azimsanmasina sebep olabilecegi belirtilmistir (69).

Liu ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen detayli bir arastirmasinda tek intihar
girisimi olan hastalar ile iki veya daha ¢ok intihar girisiminde bulunmus hastalar
karsilastirilmistir. Coklu intihar girisimi olanlarda mental hastalik, fiziksel hastalik ve
ailede intihar Oykiisii bulunma ihtimalinin daha fazla oldugu, bu hastalarin Beck
Umutsuzluk Olgegi ve Intihar Niyeti Olgeginden daha yiiksek, Duke Sosyal Destek
Olgeginden daha diisiik puanlar aldig1 gosterilmistir. Bu agidan ailede intihar Sykiisii,
mental hastalik, umutsuzluk ve sosyal destegin yoklugu cogul intihar girisimlerinin
gliclii ongoriiciileri olabilir (70). Yeum ve arkadaslarinin yaptig intihar yontemlerinin
secimini etkileyen faktorlerin incelendigi bir arastirmada, Oliimciilliigii yiiksek
yontemlerin se¢ilmesi geg¢mis intihar girisiminin bulunmasiyla iligkilendirilirken,
geemis psikiyatrik hastalik oykiisti 6limciilliigi diisiik yontemlerle iliskilendirilmigtir
(71). Umutsuzluk kisinin kendine ve gelecege doniik negatif inanglar1 ve beklentiler
olarak tanimlanirsa umutsuzlugun iki temel bileseni oldugu goriiliir. Bunlardan biri
sonuclara dair negatif beklentiler, digeri ise bu tlir olumsuz sonuclar1 degistirmek i¢in
caresizlik beklentisidir (72). Umutuzluk, kiginin olumsuz duygulanimini ve algiladig
stresi arttirmaktadir. Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) ile dlgiilebilir. BUQO’yii
gelistirirken Beck, umutsuzlugu depresyonun temel bileseni olarak tanimlamistir ve
depresyonda bilissel carpitmalarin etkisiyle kendisini yetersiz hisseden, ¢evresinden
yeterli destegi almadigini diisiinen ve gelecege karamsar bakan insanin intihara

yoneldigini belirtmistir.
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Caresizlik hisseden kisinin tek ¢ikis yolu olarak intihar1 diisiinebilecegini ileri
stirmiistlir (73). Beck umutsuzlugun depresyon ve intihar ile iliskisi {izerinde dursa da
yapilan arastirmalarda umutsuzluk konseptininin sosyopati, sizofreni gibi baska
psikopatolojiler ile de iliskili oldugu gosterilmistir. Umutsuzluk, intihar i¢in Onemi
cesitli arastirmalarda defalarca vurgulanmis bir kognitif 6gedir. Ayrica aragtirmalarda
umutsuzluk depresyondan bagimsiz olarak intihar ile iligkili bulunmustur. Yazarlara
gore intihar niyetiyle umutsuzluk arasinda giiglii bir iliski vardir ve depresyon kontrol
edildiginde de bu gii¢lii iligki siirmektedir (74). Calismalar intihar davraniginin olusmasi
ve devam etmesinde umutsuzluk ile nedensel bir iligki oldugunu da gostermektedir.
Ulkemizde yapilmis bir calismalarda da intihar dykiisii bulunanlarda, diger psikiyatrik
hastalara ve normal kisilere gore umutsuzluk duygusunun daha yogun oldugu
saptanmistir (75). Bagka bir calismada da intihar girisiminde bulunan bireyler ile
saglikli bireyleri karsilastirildiginda, intihar girisiminde bulunan vakalarin, daha
depresif ve umutsuz olduklar1 belirlenmistir (44).

Insomnianin intihar girisimi ve intihar diisiincesi ile iliskisi bulunduguna dair
pek cok arastirma vardir. Genis kapsamli bir retrospektif kohort ¢alismasinda insomnia
sikayeti olan hastalarin olmayanlara gore 3,5 kat artmis intihar riskine sahip oldugu
gozlenmistir (76). Go¢ etmis olmak da intihar riskini arttiran bir faktor olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Ulkemizde yapilan bir galismada intihar girisiminde bulunan grupta son 5
yil icerisinde go¢ etmis olanlarin oran1 % 19,1 iken bu oran kontrol grubunda % 2,2
olarak tespit edilmistir (77). Go¢menlige bagli olusan sosyal yasamdaki degisikliklerin
yogun psikososyal stresor olarak diisiiniilebilir. G6¢men olmanin, intihar riskini arttiran
kisiler arasi iliskilerde zedelenme, alkol-madde kullanimi, issizlik gibi faktorlere de
katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

Intihara iliskin literatiirde sik karsilasilan bir etken de sosyal destektir. Sosyal
destek, kisinin “iyilik hali”ne katki saglayan aile, arkadagslar gibi kaynaklar olarak
tanimlanmaktadir (78). Sosyal iletisimi kisitli bireylerin, umutsuzlugu daha kolay
kapilabilecegi, bunun da intihar diisiincesini ve davranisini, mimkiin kilabilecegi
diistiniilmektedir. Kisinin algiladig1 iyi bir sosyal destegin, depresyon ve umutsuzlugun
etkisi istatistiksel olarak hari¢ tutuldugunda bile diisiik intihar diisiincesini yordayan

bagimsiz bir degisken oldugu goriilmiistiir (79).
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2.4.Etiyoloji

2.4.1.Psikososyal Etmenler

Sosyolog Emile Durkheim o6zkiyimi simiflandiran ilk biliminsanidir ve
O0zktyimin toplumsal bir durum oldugu yoniinde goriisleri vardir. Durkheim’e gore
‘sosyal biitlinlesme’ kisinin kendisini toplumun bir parcasi olarak algilamasi, ‘toplumsal
diizenleme’ ise kisiye ait ger¢ekle bagdasmayan arzularinin toplum tarafindan kontrol
edilmesini ifade etmektedir. Sosyal biitlinlesme ve toplumsal diizenlemenin ¢ok baskin
ya da ¢ok zayif olmasinin intihara neden oldugunu ileri stirmiistiir. Durkheim, egoistik
(bencil) intiharlarin toplumla biitiinlesmenin yetersizliginden kaynaklandigini ifade eder
ve bu teoriye gore kisilerin toplumla biitiinlesebilmeleri intihar oranlarini diistirebilir
(80), Tam tersine alturistik intiharlarin toplumla asir1 biitiinlesmenin getirdigi gorev
anlayis1 nedeniyle olustugunu ve aligkin oldugu normlarin ortadan kalkmasina sebep
olan toplumsal degisimlerden kaynaklanan anomik intiharlar1 tantmlamigtir (81). Freud
kisiligi, yapisal olarak ii¢ boliime ayirmistir. Bu iic bdlim id, ego ve superegoyu
icermektedir. Id, ilkel diirtiilerin (iggiidiilerin) bilingdis1 dagarcig1 olarak tanimlanmistir.
Ide, birincil siire¢ diisiinme bi¢imi ve haz ilkesi egemendir. Bu, biitiin insanlarda ve
degisiklige ugramis bicimleriyle hayvanlarda da bulunmaktadir. Ego, kisiligin dis diinya
ile karsilasan ve etkilesen parcasidir; kisiligin ‘biitiinleyicisi’ ya da ‘aracisi’dir.
Siiperego kisiligin sansiirleyici giiciidiir. Bireyin ahlak anlayisindan, torelerinden,
degerlerinden ve deger yargilarindan olusmakta, biiyilkk oOl¢iide ana babanin
astladiklarindan koken almaktadir (82). Psikodinamik teori, intihar1 " Kat1 ya da zalim
siiperegonun, egoyu yasamaya layik bulmayacak kadar asagilamasi ya da siiperegonun
baskis1 altinda kalan egonun vaktiyle ihtiyaclarini karsilamayarak kendisini siirekli
engelleyen ebeveynin temsilcisi olan siiperegoyu yok edisi, bir bakima egonun
stiperegodan intikam almasi seklinde aciklamaktadir (55). ‘Yas ve Melankoli’ adli
kitabinda psikanalitik yonden intiharlar1 inceleyen Freud; kisiyi intihara gotiiren siirecin
sevgi nesnesinin yitimi ile bagladigini ileri siirmiistiir. Intiharlarda benlige yoneltilen bir
saldirganligin s6z konusu oldugunu oOne siiren Freud, bir baskasin1 o6ldiirmeyi
diistinmeyen bir kimsenin kendini 6ldiiremeyecegini savunmustur (83). Psikanalitik ego
psikolojisi bakis agisiyla intihara yaklasan yaklasan Bibring’e gore ego nun benlik
saygisini saglayan gereksinimleri yani ‘narsistik emeller’i vardir. Bu narsisistik emeller
lic grupta toplanabilir. Bunlar; degerli, sevilen taninan olmak, asag1 ve
degersiz olmamak; gii¢lii,listiin,glivenli,biiyiik olmak, gii¢siiz ve giivensiz olmamak; iyi

ve seven olmak, saldirgan, yikici, kirict olmamak.
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Ego eger benlik i¢cin gerekli narsisistik emeller karsisinda, kendi caresizliginin,
kendi  giligsiizliigiiniin  farkina  varirsa  ve bu  narsistik  emelleri asla
gerceklestiremeyecegini anlarsa saygisint kaybetmis, caresiz kalmig olan ego, savunma
giiclerini kullanamayarak siiperegoya teslim olur ve verdigi cezalari kabullenerek
intthar davranisina yonelebilir. Psikanalitik terminolojiyi kullanacak olursak Bibring’e
gore intihar id, ego, siiperego arasindaki catigsmalardan degil, egonun kendi i¢indeki bir
catismadan koklerini alir (3). Karl Menninger de intihar davranisi i¢in agresyonun
Onemini vurgulamistir ve kisiyi intihara motive eden ii¢ bileseni “baskasini 6ldiirme
istegi”, “bagkalar1 tarafindan oOldiiriilme istegi” ve “kendini 6ldlirme istegi” olarak
tanimlamistir (84). Yalom ve varoluscu teoride, insanin yasami ve oliimii ile iliskisi
konusu intihar baglaminda incelenir. Yasaminin anlamsizligini hisseden insan, yasamda
kendi anlamini kendisinin yaratmasinin sorumlulugunu almasi gerektigini kavrar. Bu
teoride kendi anlamini yaratmanin sorumlulugunu alamamak, sonunda intihar davranisi
ile yasamini sonlandirmaya varabilecek olan nevrozun en 6nemli nedenlerinden biri
olarak diisiiniilmektedir. Thomas Joiner, intiharin kisileraras1 psikolojik kuramini ortaya
koymus, intihar davranisi ile kisileraras iliskileri incelemistir. Kisinin kendi varligini
cevresindekilere yiik olarak gordiigiinde ve kendini bir grubun ayrilmaz bir pargasi
olarak hissetmediginde 6liimii arzulayabilecegi 6ne siiriilmiistiir (85). Litman ise intihar
davranisinin temelinde hostilitenin disinda terk edilme, caresizlik, umutsuzluk,
sucgluluk, 6fke, anksiyete ve bagimliligin da 6nemli bir rol oynadig: lizerinde durmustur
(86). Edwin Schneidman intiharin kisinin yasadigi hastalik halinin sonlandirilmasi
oldugunu diisiinmektedir. Bir durumdan kurtulma amacma ydnelik patolojik bir
davranistir. Intiharda bu patolojik davranisin temelinde bir patolojik kisiligin de
bulundugu anlatilmak istenmektedir (87). Schneidman intiharlar1 bencil(egotik),
ciftli(diyadik), soyutlanmaya bagli(egeneratik) olarak gruplamaktadir. Bencil(egotik)
intiharlarda; sabit fikirlilik, tek yonli diisiinme, kognitif daralma gibi fonksiyonel
olmayan bilissel 6zellikler bulunur. Depresyondaki bireyin kendini degersiz gormesi,
asagilamas1 ve sadece kendi mutsuzlugu ve ¢ektigi acilar iizerine yogunlagmasi gibi bir
siire¢ nedeniyle de bencil intiharlar gerceklesebilir. Ciftli (dyadic) intiharlar; Bireyin
yakin kigisel iliskilerinde doyurulmayan ihtiyaclar1 6n planda olup, burada bireyin
iligkilerinde tecriibe ettigi 6fkesi, engellenmeleri, yerine getirilmeyen beklentileri, hayal

kirikliklarinin kisinin 6zkiyimina sebep oldugu belirtilmektedir.
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Soyutlanma (ageneratic) intiharlar ise; Bireyin kendi ailesinden, yasitlar1 ve
sosyal ortamindan ve belki tiim toplumsal ¢evreden soyutlanmasi (yalmizlik intiharlari)
olarak betimlenmektedir (88). Ozellikle son yillarda c¢alismalar, olumsuz bilissel
siiregler ile intihar davranisi iliskisi {izerine odaklanmustir. Intihar ile iliskili biligsel
Ozelliklerin degerlendirildigi ¢alismalarda intihara yatkin bireylerde mevcut olan ii¢
temel karakteristik kognisyon {izerinde durulmustur (89). Bunlar; kaybeden
statiisti(loser status), kagis yok algisi(the sense of being trapped) ve kurtulus yok
algisi(the absence of rescue factors) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu olumsuz
kognisyonlar suisidal ve suisidal olmayan depresyon hastalarinda farklilik gosteren iic
temel kognisyon olup; her birinin farkli ndroanatomik lokalizasyonlar, farkli
norotransmitterler ve hormonlarla iliskili oldugu diistintilmektedir.

Kaybeden statiisiindeki olumsuz biligsel siireclerde; kisinin yasamdaki yenilgi
sinyallerine karst asir1 hassasiyet gosterdigi goze carpmaktadir. Intihara yatkin
bireylerde, psikososyal bir stresle karsilasildiginda siklikla ortaya ¢ikan tepki 'hep
kaybeden' ya da 'basarisiz, dibe vurmus' kisi olma algisidir. Noroanatomik olarak
hipokampiis ve frontotemporal korteks ile ilskili oldugu diisiiniilmektedir. Bu kisilerde
'kaybeden' olma durumunda kisiyi harekete geciren sinyallere karsi asiri duyarlilik
bulunur ve kisisel iliskilerinde dikkat ve algilama ile ilgili ¢arpitmalar mevcuttur.
Algilama ile ilgili ¢arpitmalara bagli olarak HPA ekseninde aktivasyon oldugu ve
frontotemporal 5-HT1A sisteminin de psikososyal stresleri dengelemede rolii oldugu
One siiriilmistiir (89). Ayrica noradrenalin ve arjininvazopresn(AVP) iizerinde de
durulmaktadir.

Kacgis yok algisindaki olumsuz biligsel siiregler de intihar davranisi ile ilgili
psikolojik 6zelliklerden biri olarak tanimlanmaktadir; Kisinin karsilagtig1 kigilerarasi ve
psikososyal kotii durumlari, sorun ¢ézme becerisinde diisiikliik ile birlikte higbir sekilde
olumsuzluklardan kacamayacakmis gibi algilamast s6z konusudur. Bu problem
¢ozmede yeteneginin azliginin kisinin asir1 genellestirilmis otobiyografik bellek ve
sonugta olusan ' tuzaga diismiis olma duygusu' ile baglantili oldugu ileri siiriilmiistiir
(90). Problemlere etkili ¢oziimler iiretmedeki bu eksiklik noéroanatomik olarak
prefrontal korteksin az kanlanmasi ile iligkilendirilmistir.

Intiharla iliskilendirilen diger karakteristik kognisyon ise kurtulus yok algisidir.
Bu bilissel durumda olumlu yasantilar kurgulamada yetersizlik ve gelecek olumsuz
yasantilarla ilgili beklentinin artmasi s6z konusudur. Burada intihar ile ¢ok siklikla

iliskilendirilen umutsuzluk kavrami da karsimiza ¢ikarmaktadir.
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Diirtiisellik ve saldirganlik da bu kognisyon ile baglantili oldugu diisiiniilen
karakter oOzellikleridir. SPECT(single photon emission computed tomography) ile
yapilan islevsel ndrogdriintilemede intihar girisimi olan hastalarda dorsolateral
prefrontal kortekste hipoaktivite gézlenmistir. Ayrica amigdalanin da bu kognisyon ile

iliskili oldugu ve 5-HT2A reseptoriiniin etkinliginin rol oynadigi diistiniilmiistiir.

2.4.2.Norotransmitter Sistemleri

Intihar olgusuna en dogru yaklasimin biyopsikososyal model ile yapilabilcegi
diistiniilmektedir. Bu nedenle intihar olgularma biyolojik yaklagimlarin hepsi de,
psikolojik niteliklerin de intiharlarda etkili oldugunu kabul etmektedirler. Psikolojik,
biyolojik ve sosyal sistemlerin bir biriyle etkilesim i¢inde olmasi nedeniyle, biyolojik
degiskenlerin intihar davranisinda tek basma etkili oldugunu kabul etmek oldukca
giictiir (87). Intihar kavramina biyolojik yaklasimlar biyokimyasal ve genetik etmenleri
icinde bulundurmaktadir. Biyokimyasal etiyolojik nedenlerle ilgili arastirmalar, intihar
davranisi ile gesitli nérotransmiterlerin, ¢esitli viicut sivilarindaki (beyin omurilik sivisi,
kan, idrar vb gibi) seviyelerinin karsilastirilmasi seklinde gergeklestirilmistir. intihar
davraniginin nérobiyolojik temelleri incelendiginde ise bir¢cok farkli norotransmiter
sistemi ile karsilagilir. Temelde serotonerjik, dopaminerjik, noradrenerjik ve GABAerjik
norotransmiter sistemleri bu davramisi diizenlemede etkilidir. Patogenezde tiim
nérotransmiterler arasinda bir etkilesim sz konusu olmaktadir (91). Intihar ile ilgili en

cok calisilan norotransmiter sistemi ise serotonerjik sistemdir.

2.4.2.1.Serotonin

Major depresyon hastalarindan intihar edenlerin beyin omurilik sivisinda(BOS)
serotoninin yikim iiriinii olan 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA) seviyesi diisiik
bulunmaktadir. Bu bulgu ilk kez 1976 yilinda Asberg tarafindan ileri siiriilmiistiir (92).
Ancak bu bulgu vakalarin tamaminda goriilmemektedir. Intihar davranisinda bulunan ve
bulunmayanlarin 1/3’tinde BOS 5-HIAA diizeyleri ayn1 olmaktadir. Olgularin yaklasik
2/3’lik kisminda ise 5-HIAA diizeyi diisiik saptanmaktadir. Devam eden arastirmalar
Asberg’in bulgularin1 destekler niteliktedir. ). Prospektif bir izlem ¢aligmasinda, BOS’ta
azalmis 5-HIAA seviyesinin gelecekteki intiharlar i¢in Ongordiiriicii olabilecegi one
stiriilmiistiir (93). Arastirmalarin bazilar1 6liimle sonu¢lanma ihtimali yiiksek yontemleri
kullanmanin ve intihar girisiminin agirliginin BOS 5-HIAA diizeyinin disikligi ile

iliskili oldugunu 6ne siirmektedir.
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BOS S5HIAA seviyesi, intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan kisilik
bozuklugu, sizofreni, alkolizm tanili vakalarda farkli olmaktadir, bu tan1 gruplarinda
intihar edenlerde BSO 5-HIAA seviyesi daha diisiik olarak saptanmaktadir. Bu nedenle
5-HIAA seviyesi diistikliigli intihar davranisi ile depresyona gore daha fazla baglantili
gibi goriinmektedir. Daha 6liimciil yontemleri segenlerde 5-HIAA seviyesi diisiikliigi
ile intihar davranisinin iliskisi belirginlesmektedir ve psikiyatrik tani ile baglanti
gostermemektedir. Bu azalmanin nedeni; serotonin saliniminda azalma, serotonin
noronlarinda azalma, serotonin sentezinde azalma, otoinhibitor etkinin artmasi, hedef
ndronlarin inervasyonunda azalma gibi etkiler ile agiklanmaktadir (45). Postmortem
caligmalarda serotoninerjik noronlarda presinaptik baglanmada azalmayi kopmanse
etmek icin postsinaptik SHT2 baglanma boélgelerinde artma oldugu belirtilmektedir
(94). BOS’ta 5-HIAA seviyesinin diisiikliigii ve yasam boyu agresyon ve agresyonun
siddeti arasinda da iliski bulunmaktadir. BOS 5-HIAA diizeyi distikliigi ile agresyon,
suca yonelik eylemler, hostilite ve irritabilite arasinda belirgin bir iligki bulunmaktadir.
Impulsif agresyon, yoksunluk (deprivasyon) veya cezalandirmaya yanit olarak ortaya
cikar. Engellenme, irritabilite, korku ve Ofke ile birlikte olur. Mezolimbik dopamin
yollar1 ¢evreye affektif yaniti modiile ederek agresyonda ise karigmaktadir. Bu yollarda
dopaminerjik aktivite artis1 irritabiliteyi arttirir. Aynmi anda agresif yanit verme
aligkanlig1 degisir. Serotoninin ise agresyon iizerinde inhibitdr bir etkisi vardir.
Serotonerjik aktivite artisina bagl olarak dopaminerjik aktivite azalir. GABA'nin da
agresyon lzerinde inhibitor etkisi vardir. Noradrenerjik aktivite artisi hayvan
deneylerinde agresif davranisi arttirmaktadir. Siddet iceren davranmista bulunanlar ve
intihar ile yasamini sonlandiranlarda, bagka tiirlii suc isleyenlere gére BOS 5-HIAA
daha disiik olarak saptanmistir. Kisilik bozukluklarinda BOS 5-HIAA diizeyi ile yasam
boyu agresif davranig arasinda bag kurulmaktadir. Bu disiiklik intihar girisiminde
bulunan diger tan1 gruplari i¢in de biiylik ol¢iide gecerli. Ancak bu bulgu bipolar olgular
icin gecerli degil. Baz1 sizofreni hastalarinda da farkli bulgular izlenmis. Genel olarak
bakildiginda arastirmalar inhibisyon eksikligi ile 5-HIAA disiikliigii arasinda bag
kurmaktadir. Saldirganlik gosterenlerde BOS 3-Methoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG,
norepinefrin yikim iiriinii)
diizeyi yiiksek bulunmaktadir. Bu gozlem saldirganlikta noradrenerjik aktivite artisi
oldugunu gostermektedir. Ancak hem MHPG hem de dopamin metabolitleri yoniinden
celiskili bulgular bulunmaktadir. Insan dis1 primatlarda da agresyon ve diirtiisel

davranma ile BOS 5-HIAA diisiikliigii baglant1 bulunmaktadir (45).
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BOS 5-HIAA diizeyi kisinin 6l¢lim anindan daha sonraki davraniglari igin de
belirleyici olabilmektedir. Ornegin mahkumlarda BOS 5-HIAA diizeyi diisiikliigii ile
islahevinden ¢iktiktan sonra gerceklestirdigi diirtiisel agresyon ve adam oOldiirme
davranig1 arasinda baglanti bulunmustur. Buna dayanarak su¢ isleyenlerde BOS 5-
HIAA diizeyi diisiikliigiiniin daha sonraki suglar icin de belirleyici olabilecegi ileri
stirilmektedir. Bu gozlem intihar davranist i¢in de gegerlidir. BOS 5-HIAA diizeyi
diisiik olan hastalarda, taburculuktan 12 ay sonrasina kadar tamamlanmis intiharlar 5-
HIAA diizeyi yiiksek olanlara gore daha fazla oranda gozlenmektedir.

Psikiyatrik bozuklugu olmayan kontrol grubu ile yapilan karsilastirmalarda,
intihar edenlerin beyin sapinda da serotonin ve 5-HIAA diizeylerinin diisiik oldugu
saptanmustir. Intihar sonucunda o6len hastalarin beyinlerinde frontal kortekste de
serotonin ya da 5-HIAA diizeyinin azaldigi gosterilmistir. Postmortem g¢aligmalarda
intihar kurbanlarinin prefrontal korteksinde serotonin transporter (tasiyici) baglama
diizeyinin azalmis oldugu bildirilmistir (95). Bu bulgu intihar girisiminde bulunan
bireylerdeki prefrontal korteksteki metabolizma azalmasi bulgusuyla birlikte
diistintildiiglinde (96), intihar egilimi olan depresyonlu hastalarin daha fazla prefrontal
korteks hipoaktivitesine sahip oldugu ve bunun da serotonerjik aktivite azalmasiyla
iliskili olabilecegini diistindiirmektedir (20).

Serotonin(5-HT) trombosit fonksiyonlarina da aracilik eden bir molekiidiir.
Depresyon tanisi olan intihar girisiminde bulunan kisilerin trombositlerinde 5-HT geri
alim1 azalmistir. Serotonin transporter azalmis ve 5-HT2A reseptor dansitesinin artmig
oldugu gosterilmistir. Trombosit 5S-HT2A reseptorlerinin yukari regiilasyonu ve en son
intihar girisiminin ciddiyeti arasinda pozitif bir korelasyon (muhtemelen kompansatuar)
bulunmustur (97). Bir grup normal goniilliide trombosit monoamin oksidaz (MAO)
seviyeleri analiz edilen kan Orneklerine bakilarak gerceklestirilen bir g¢alismada,
trombositlerinde en diisiik enzim diizeyine sahip olan kisilerde, yliksek diizeyde enzime
sahip olan kisilere gore aile Oykiisiinde intihar yayginliginin 8 kat daha fazla oldugu
ortaya ¢cikmistir. Bu calismada depresif bozukluklarda trombosit MAO aktivitesinde
degisim ile ilgili cok giiclii bir bulgu elde edildigi belirtilmektedir (98). Tiim bunlarin
yaninda, trombosit fonksiyonlarindaki serotonerjik degisimin santral sinir sistemindeki
serotonerjik aktivite ile iliskisinin boyutlar1 tam bilinmemektedir. X'e bagl resesif gecis
gozteren Lesch-Nyhan Sendromu piirin metabolizmasi i¢in gerekli olan hipoksantin
guanin fosforibozil transferaz (HGPRT) enziminin konjenital yetersizligine bagli olarak

gozlenen, biyokimyasal anormallikle karakterize bir hastaliktir.
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Kendine zarar verme davranisi yiiksektir. Bu olgularda BOS 5-HIAA diizeyi
diisiik bulunmaktadir. Serotonin Onciilleri verildiginde bu davranis sorunlar1 ortadan
kalkmaktadir. Bu sendromda dopamin reseptor asirt duyarliligi gézlenmektedir. Ayni
anda da BOS'ta dopamin diizeyi de diisiiktiir. Bazi bilim adamlar1 reseptor asiri
duyarliliginda dopamin uyariminin kendine zarar verme davranisinda énemli oldugunu
ileri siirmektedirler (45). Intihar girisiminde bulunanlarla ilgili baz1 ¢alismalarda BOS
HVA (homovalinik asit, dopamin ana yikim {riinii) diizeyinin diisiik oldugu
saptanmistir. Baz1 ¢aligmalarda ise tutarsiz bulgular tespit edilmistir ayrica. HVA, 5-
HIAA ile ayn1 tasima diizenegini paylastigi i¢in bagimsiz bir bozuklugun gosterilmesi

zordur.

2.4.2.2. Dopamin

Intihar kurbanlarinda dopaminerjik sistemi iceren az sayida post-mortem
calisma bukunmaktadir. intihar kurbanlarmin kaudat niikleusunda dopaminin D1 ve D2
reseptorlerinin  mRNA miktarlarinda herhangi bir degisme saptanmamistir (99).
Intiharda dopamin ya da HVA’nin beyin sap1 veya prefrontal korteksteki durumuyla
ilgili degisikliklerden giivenle bahsedebilmek ic¢in yapilan c¢alisma sayisi heniiz ¢ok
azdir (100). Major depresyon tanili intihar kurbanlarinin kaudat niikleuslarinda dopamin

D4 reseptor baglanmasi normalden farkli bulunmamustir (101).

2.4.2.3. Noradrenalin

Noradrenerjik sistem ile ilgili post-mortem ¢alismalar serotonerjik sisteme
oranla daha azdir (102). Major depresyon tanili intihar kurbanlarinin lokus
seruleuslarinda daha az noradrenerjik ndron tespit edilmisse de, spesifik olmayan
hastaliklar ya da stresin etkisi diglanamamistir (103). Noradrenalin sentezinin hiz
kisitlayict enzimi olan tirozin hidroksilazin (TH) lokus seruleusta immiinreaktivite ile
Olciilen miktar1, baz1 ¢aligmalarda yiiksek bazi ¢alismalarda diisiik bulunmustur (104,
105). Cocuklukta olumsuz tecriibeleri olan kimseler, eriskinlikte strese cevaben daha
fazla miktarda sempatik desarj gerceklestirirler. Sonug olarak noradrenalinin daha erken
tilkkenir ve umutsuzluk ile karamsarliga ortaya cikar; ki bu da stres-diyatez modeline
gore intihara yatkinlik yaratan bir durumdur. Tiim bunlara ek olarak noradrenalin ya da

metabolitlerinin BOS seviyeleri ile intihar davranisi arasinda bir iliski kurulamamustir.
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2.4.2.4. GABA

Gama amino butirik asit (GABA) temel inhibitdr norotransmitter olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Etkisini iki farkli reseptorii iizerinden gosterir; GABA-A ve
GABA-B. GABA-A ¢esitli alt linitelerden olusan iyonotropik bir reseptdr olup, ligand
kapili CI° kanali seklindedir. GABA-B ise metabotropik G proteini iligkili bir
reseptordiir. Intihar kurbanlarinin frontopolar korteksilerinde GABA-A alt {initelerinden
alfal, alfa3, alfa4 ve delta reseptorii mRNA ifadesinde azalma oldugu bildirilmistir
(41). Cross ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢calismada hipokampus, frontal ve temporal
kortekste GABA-B baglanmasi agisindan depresyonlu intihar olgulari ile kontrol grubu
arasinda anlaml1 fark bulunmamistir (106). Intihar ve GABA iliskisi ile ilgili calismalar
oldukca az sayidadir. Bu sonuclar, intiharda GABA sisteminde bir disfonksiyon
oldugunu soylemek i¢in yetersizdir (107).

2.4.3. Genetik Faktorler

Bipolar bozukluk ve sizofreniyle kiyaslanabilecek oranlarda, intihar
davraniginda da genetik yatkinlik bildirilmektedir. Bu konuda ikiz ¢aligmalari, evlat
edinme g¢aligmalart ve molekiiler genetik calismalardan elde edilen kuvvetli veriler
bulunmaktadir. Intiharin kalitilabilirlik oran1 %30-50 arasinda bulunmustur (108). Bir
kardesin intihar nedeniyle Olmesi durumunda diger kardeslerde intihar riskinin
kadinlarda 3, erkeklerde 2 kat arttigi gosterilmistir (109). Giincel c¢alismalarda
ebeveyninde intihar girigimi dykiisii olan ¢ocuklarda riskin 6 kat arttig1 tespit edilmistir
(110). Ayn1 ailedeki intihar Oykiisii ve psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin, bireyin intihar
riskini ayr1 ayr1 artirmakta oldugu saptanmistir. Bu nedenle bu yiiksek kalitilabilirlik
oranlarina katkida bulunabilecek olan, psikiyatrik durumlarin kalitilabilirligi gibi diger
faktorler de g6z Oniine alindiginda, kalitilabilirlik, 6zkiyim girisimleri i¢in %17. 4,
6zktyim diistinceleri i¢in %36 olarak tahmin edilmektedir (40). Ailevi 6zellikli 6zkiyim
davranigina, impulsif agresyonun ailevi kalitilmasi, norotisizm, ndrobiligsel
bozukluklar, olumsuz aile ortami, olumsuz ailevi ¢evrenin nesiller arasi1 gegisi ve taklit
davranis1 gibi c¢evresel faktorlerin aracilik ettigi diistiniilmektedir (111). Monozigot
ikizlerde intihar konkordansi dizigotlara gore -yetistikleri ortama bakmaksizin- yiiksek
bulunmaktadir. Bir dizide 176 ikiz incelenmistir. Bu dizide her ikisi de intihar eden 9,
birisi intihar eden bir ikiz saptanmistir. Bu olgulardan 7 tanesi monozigot ikiz, toplam
monozigot sayisi 62 olup; konkordans orani ise %11.3; dizigotlarda 2, toplam dizigot

sayist 114, konkordans orani ise %1.8 olarak verilmektedir.
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Aradaki fark istatistiksel acidan Onemlidir. Ayni sekilde intihar girisimleri
konkordanst da monozigotlarda belirgin olarak yiiksek bulunmaktadir (45). Evlat
edinme calismalar1 ayni ve ayr1 cevrede yasayan, dogumdan hemen sonra ayrilan
biyolojik kardeslerle ve bunlarin biyolojik ve biyolojik olmayan akrabalarinin
karsilastirilmasi ile yapilmaktadir. Kopenhag'da 5483 evlat edinme kaydi (1924-1947
yillar1 arasi) incelenmistir. Bunlar arasinda 57 tane tamamlanmis intihar saptanmistir.
Bu olgular evlat edinilmis kontrollerle karsilastirilmistir. Bu 57 intihar olgusunun 269
biyolojik akrabasinin 12 tanesinde intiharla 6liim bulunmustur. 57 kontrol olgusunun
269 biyolojik akrabasinin yalnizca 2 tanesinde tamamlanmig intihar saptanmistir. Bu
calismaya gore intiharla Olenlerin biyolojik akrabalarinda intihar orami kontrol
grubundan alt1 kat daha fazladir (45, 112).

Psikiyatrik hastaliktan bagimsiz olarak intihar riskine katkida bulunan spesifik
genler bilinmemektedir. Serotonerjik sistem intihar davranisi ile iliskili oldugundan
cogunlukla arastirmalar serotonerjik sistemdeki genler iizerine yogunlasmistir.
Serotonin iligkili genlerin genetik varyasyonlari ile intihar davramisi ve impulsif
agresyon arasindaki iligki incelen calismalar mevcuttur. Bu g¢aligmalardan kisa bir
Ozetleme yapilacak olursa; 6 tane aday genin bulundugu soylenebilir. Bunlar triptofan
hidroksilaz(TPH), serotonin tasiyict reseptorii (SERT), serotonin reseptorleri ve
monoamin oksidaz promoteri (MAOA) (113).

Triptofan hidroksilaz (TPH), triptofan aminoasitini  oksitleyerek 5-
hidroksitritofan olusumu saglar, bu madde de dekarbosile olarak 5-hidroksitriptamine
(serotonin) doniisiir. TPH, serotonin sentezinde hiz kisitlayict enzim olarak rol alir. Bu
nedenle serotoninin hiicre i¢indeki ve sinaptik araliktaki miktarini etkilemektedir. TPH
icin farkli kromozomlarda, TPH1 ve TPH2 olarak 2 farkli gen bulunmaktadir.

Yapilan genetik arastirmalarin hepsi, daha once kesfedilen TPH1 iizerinedir.
Fakat beyinde ekspresyonu olan gen TPHI degil TPH2’dir. TPH1 beyinde ekprese
edilmemesine ragmen daha az goriilen A218 ve A779 alelleri, fenfluramine azalmis
prolaktin cevabi ile iliskilendirlmistir. Bu azalmis cevap, azalmis serotonerjik
aktivitenin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Fakat metaanalizler goz Oniinde
bulunduruldugunda, bu alellerin psikiyatrik hastaliklar, duygudurum bozukluklar1 veya
intihar davranis1 ile iliskisi net degildir. Bu nedenle TPH2 geni iizerine yapilacak

genetik calismalar 6nem tagimaktadigi ortaya ¢ikmistir (114).
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Bach-Mizrachi ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada serotonin ndronlarinin
hiicre govdelerinin bulundugu dorsal rafe ve median rafe c¢ekirdeklerinde TPH2 ig¢in
mRNA diizeyleri dl¢lilmistiir ve intihar kurbanlarinin intihar girisiminde bulunmayan
olgulara gére mRNA diizeylerinin arttigi gosterilmistir (115). Intihar girisiminde
bulunmus depresif hastalardaki TPH2 geninin mRNA transkripsiyonundaki bu arma,
serotonin seviyesindeki uzun siireli diisiisii kompanse etmek i¢in olusan homeostatik bir
durum seklinde degerlendirilebilir. TPH2 genine ait baska aragtirmalarda da ¢esitli
polimorfizmler saptanmistir, fakat heniiz tutarlilik gosteren bir veri elde edilememistir
(116). TPH2 aktivitesindeki genetik degisimlerin ve bu degisimlerin intihara dair
roliiniin daha detayl1 olarak incelenmesi gerekmektedir.

SERT, islevini tamamlamis serotoninin sinaptik araliktan geri alinmasi
saglayan molekiildiir ve bodylece serotonerjik sistemde dengeleyici gorevini goriir.
Trombositlerdeki serotonin tasiyicilari(SERT) ile merkezi sinir sistemindeki serotonin
tagtyicilart ayn1 gen tarafindan kodlanmaktadir. Ve bu gen 17. kromozomda yer
almaktadir. En yaygin polimorfizmi, serotonin tasiyici ile baglantili promotor bolgedir.
Kisa (S) ve uzun (L) alelleri saptanmistir (117). S aleli, transkripsiyon isleminin
azalmasina, gen ekspresyonunun diismesine ve neticede sinaptik araliktan serotoninin
geri aliminin azalmasina neden olur. S alelinin intihar davranisi ve diirtiisel 6zellikler ile
baglantisin1 arastiran ¢alismalar yapilmistir. S alelinin intihar davranisinin siklig1 ve
oldiiriictligiiyle iligkili oldugu gosterilmistir (118). Ayrica 6liimle sonuglanan ve siddet
iceren intihar girisimleriyle de baglantis1 gdsterilmistir (119). SERT geninin ikinci
intronunda ve transkripsiyonel kontrol bolgesinde polimorfizm saptanmistir. Bu
polimorfizmlerin norotisizm (olumsuz duygulanimsallik) ve major depresyon ile iliskili
oldugu saptanmistir (45).

Intihar genetigi igin bir baska arastirma alani da serotonin reseptdrleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Siiregen antidepresan tedavinin etkisi sonucu 5-HT1A ve 5-HT2
reseptorlerinde cesitli farkliliklar olugsmasi bu reseptorlerin depresyon ve anksiyetenin
ortaya cikmasinda rol oynadigimi diisiindiirmektedir. 5-HT1 reseptdriine agonistik
ilaglarin bunalt1 azaltic1 ve antidepresan etkileri mevcuttur. Siiregen antidepresan tedavi
ile somatodendritik 5-HT1A otoreseptor duyarliligi azalir. EKT hipokampusta 5-HT1A
reseptorlerinde artisa yol acar (45). Ayrica 5-HTI1B, geninin hayvan modeli
calismalarinda intihar, agresyon, major depresyon, alkol ve madde kétiiye kullanimi ile

ilgili oldugu diistintilmektedir (120).
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5-HT2A reseptorii de agresyon ve intihar ile iliskili bulunmustur. 5-HT2C
reseptorlerinin de suisid ile iligkisini arastiran cesitli ¢alismalar bulunmaktadir.
Monoamin oksidaz(MAQ) enzimi monoaminlerin yikim metobolizmasinda temel enzim
olup mitokondri membraninda bulunmaktadir. MAOA geni X kromozomlarmin kisa
kolunda bulunmaktadir ve cinsiyet baglantili oldugu diisiiniilmektedir. Cesitli
calismalarin sonuglarindan anlagilabilecegi {izere, bu enzim aktivitesi siddet davranisi
ile baglantilidir. Erkeklerde goriilen daha agresif ve diirtiisel intihar girisimlerinin MAO
polimorfizmine ikincil olarak gelisebilecegi diisiiniilmektedir (121).

Tirozin hidroksilaz (TH) dopamin yapiminda hiz kisitlayici enzimdir ve
intiharla ilgili aragtirmalarda aday gen olarak calisilmistir. TH ile ilgili ¢ok sayida
calisma yoktur, var olan ¢alismalar da tutarli sonuglar gostermemektedir. Tamamlanmis
intihar vakalarinin incelendigi bir aragtirmada ise intihar davranist ve TH geninin
polimorfizmleri arasinda baglant1 saptanamamustir (122). Persson ve arkadalarinin
yaptig1 bir ¢alismada intihar girisiminde bulunan uyum bozuklugu tanili hastalarda, TH-
K3 alel polimorfizmi arastirilmis ve bu polimorfizm ile intihar davranisinin baglantil
oldugu bulunmustur (123). Bir bagka arastirmada tirozin hidroksilaz ve DOPA
dekarboksilaz gen polimorfizmleri ile intihar davranisinin baglantili olup olmadig:
calisilmis ve; DOPA dekarboksilaz gen polimorfizmi, intihar davranigi ve agresyon ile

iligkili bulunurken, TH geni ile intihar davranisi arasinda bir iliski bulunamamstir

(124).

2.4.5. HPA Aksi

Hipotalamik-Pitiiiter-Adrenal (HPA) aks, kandaki glukokortikoid hormonlarin
diizeylerini diizenleyen, stres durumlarinda hizli yanit ve savunma saglayan en 6nemli
noroendokrin sistemdir. Disaridan harhangi bir stres faktoriiniin algilanmadigi
kosullarda, glukortikoidler belirli bir sirkadyen ritm ile salgilanir; aktif faz sirasinda
insanlarda giindiizleri en {ist seviyelerine ile ulasir. Organizma fiziksel veya psikolojik
strese maruz kaldiginda HPA aks aktivitesi artar. Stres cevabi limbik ve beyin sap1
yapilarini iceren ¢ok sayida afferent noral yolaklarin aktivasyonunu baglatir (125). Bu
afferent yapilar amigdala, prefrontal korkteks ve hipokampiisii de igermektedir.
Hipotalamo-pituiter-adrenal(HPA) aks strese cevapta 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
aksin disfonksiyonu depresyon ve stres de intihar i¢in risk faktorleri arasindadir.
Intiharda hipotalamo-pituiter-adrenal(HPA) aksisi ile ilgili disfonksiyonlarin da mevcut

oldugu ¢esitli aragtirmalarda gdsterilmistir.
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Intihar kurbanlarinin BOS 6rnekleriyle yapilan bir arastirmada BOS’ta artmis
kortikotropin releasing hormon(CRH) diizeyleri; hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA)
aksisin artmis aktivitesiyle intihar davranisinin baglantist bulundugunu saptamigtir
(126). Deksametazon supresyon testi (DST) ile HPA aksisinin aktivitesini arastiran bir
baska calismada da HPA ekseninin artmis aktivitesi intihar riski ile iliskili bulunmustur
(127). Bazi arastirmalarin sonucunda deksametazona kortizol yanitinda baskilanma
olmayan kisilerde intihar ile 6lim riskini daha fazla olarak saptanmistir (128). Bu
konuda yapilan arastirmalardan bazilarinda deksametazon ile baskilanma olmayan
hastalarda intihar girisimi oran1 daha yiiksek bulunurken, bazilarinda bu oran daha
yuksek bulunmamigstir. Bir metaanalizde, daha ¢ok tamamlanmis intiharlarin DST
testinin non-suprese olmasiyla iliskili oldugu fakat intihar girisimlerinin DST’de non-
supresyon durumuyla iliskili olmadig1 ortaya ¢ikmistir (129). Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu(TSSB) ve Major depresyon HPA aksi disfonksiyonuyla iligkili ve ortak
semptomlart1 bulunan iki hastalik olarak karsimiza c¢ikar. Major depresyon
hiperkortizolemi ile karakterize olsa da; TSSB’de diisiikk plazma kortizol seviyesi ve
DST’de hipersupresyon gozlenir. Depresyona estanili TSSB ve sadece depresyon
kiyaslandiginda ise; komorbidite durumunda, kortizol seviyesinin saglikli kontrollere
gore bile daha diisiik oldugu ve intihar riskinin daha fazla oldugu goriiliir.

Intiharda dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) ve ventromedial prefrontal
korteks (VMPFK)’de kortikotiropin salgilatict hormon(CRH) immiinoreaktivite
seviyesinde artma saptanmigtir (41). CRH’nin uzun siireli fazla miktarda salinmasi
neticesinde down-regiilasyona(asagi ayarlanma) bagli olarak CRH reseptor baglanma
bolgelerininin miktar1 diismektedir. Intihar edenlerin frontal korteksinde CRH baglanma
bolgelerinin azaldigi bildirilmistir (130). (Postmortem g¢alismalarda, depresyonda ve
intihar edenlerde CRH hiperaktivitesi, CRH noronal sayisinda artma, CRH mRNA
diizeylerinde artma gosterilmistir (107). HPA ekseninde fonksiyon bozuklugunun
imulsivite, duygusal instabilite ve saldirgan davraniglar ile baglantili oldugu

distiniilmektedir.

2.4.6. Norotrofinler
Norotrofinler, sinir hiicrelerinin sagkaliminda ve gosterdikleri fonksiyonlarda
etkiye sahip, hiicreler arasi sinaptik fonksiyonlar1 ve sinaptik plastisiteyi diizenleyen

polipeptid yapili bliylime faktorii ailesidir.
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Norotrofinler, merkezi sinir sisteminde, periferal sinir sisteminde ve periferal
dokulardaki bir¢ok hiicre tipinden sentezlenmektedir. Norotrofin ailesi 4 tane yapisal
olarak iligkili protein icerir. Bunlar; sinir biliylime faktorii(NGF), beyin kaynakli
norotrofik  faktor(BDNF), Norotrofin- 3, ndrotrofin-4’tir. BDNF’in intihar
patofizyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.  Anti depresanlarin fare
beyinlerinde BDNF seviyesini arttirdig1 gdsterilmistir. Intihar ile vefat eden kurbanlarin
beyin dokularinda BDNF mRNA ve protein seviyeleri azalmis olarak saptanmistir.
Intihar kurbanlarmin BDNF mRNA ve protein diizeyleri, tanidan bagimsiz olarak
prefrontal korteks ve hipokampiiste azalmis olarak saptanmistir (131). Aday gen
caligmalarinda ise sonuglar kesinlik tagimamaktadir. Hong ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada BDNF’nin en yaygin polimorfizmi olan Val66Met polimorfizminin, tekuclu
ve iki uglu hastalarda intihar davranmisi ile iliskisine bakilmis ve bir baglanti
saptanamamugstir (132). Perroud ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada, ¢ocukluk cagi
travmasi bulunan yetigkin bireylerde siddet igeren intihar girisimi ile BDNF- Val66Met
polimorfizmi iliskili bulunmustur (133). Arastirmacilarin genel kanist nérogenezisin
intihar etiyopatogenezinde etkisi olabilecegi yoniindedir. Kesin bulgular i¢in baska

arastirmalarin konuya 151k tutmasi gerekmektedir.

2.4.7. Kolesterol

Kolesteroliin diyet ile ¢ok diigiik seviyelere diisliriildiigli insanlarda, intihar
oranlar1 az miktarda artmis olarak bulunmustur (134, 135). Primatlarin kullanildig:
hayvan deneylerinde, yiiksek kolesterollii diyet daha yiiksek serotonerjik aktivite ve
daha az diirtiisellik ve agresyon davranisi ile iliskili bulunmustur (136). Boyle bir iliski
heniiz insanlarda gdsterilmemistir, fakat eger bulunursa kolesterol seviyesinin neden

intihar riski ile iliskili oldugunu agiklayabilir (113).

2.4.8. Sinyal iletimi

Intihar ile sinyal iletim bozukluklarinin da iligkisi gosterilmistir. 5-HT2A
reseptoriiniin sinyal iletim yolaginda gorevli olan protein kinaz C (PKC) aktivitesi,
intthar kurbanlarinin prefrontal kortekslerinde diisiik olarak saptanmistir (137). G
proteininin segici a alt {initesi eksikliginin de tanidan bagimsiz olarak, intihar ile iliskili
oldugu bulunmustur (138). Ayrica CREB proteini ve protein kinaz A’nin aktivitelerinin

intihar kurbanlarinda diisiik diizeyde oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.
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Sinyal iletimindeki bu degisiklikler reseptor up-regiilasyonunun etkilerini
denklestiriyor olabilir (113). Ayrica major depresyon tanist bulunup intihar edenlerde,
MAP kinaz aktivitesinde de anormallikler saptanmigtir. Bu durumda depresyonda MAP
kinaz norotrofik etkisi de azaltmaktadir. Onemli olan nokta bu degisikliklerin,
duygudurum bozuklugu olan insanlarda daha az miktarda bulunan kortikal ndron

sayistyla iliskisidir (113).

2.4.9. Kanabinoid Reseptorleri

Endokanabinoidler ¢ogunlukla amid, ester ve doymamis yag asitlerinden olusan
maddelerdir. Kanabinoid reseptorleri araciligiyla aktivasyon gosterirler. Bilinen
reseptorleri; kanabinoid 1 (CB1) ve kanabinoid 2 (CB2)’dir. CB2, daha ¢ok periferik
yapilarda yer alip, immiin sistemle iliskilidir. CB1 ise, daha ¢ok beyinde bulunmaktadir
ve G protein ile iliskilidir. Endokanabinoidler, CB1 reseptorleri aracilifiyla cesitli
norotransmitterlerin salimimini diizenlerler (139). Bagimlilarda ve obezitede tedavi
amagli kullanilan kullanilan Rimonabant CB1 reseptor antagonistidir. Arastirmalarda
Rimonabant’in artmis intihar diisiinceleri ile baglantist oldugu bulunmustur (140). CB1
reseptorleri kannabinoid-1 reseptdr geni (CNR1) tarafindan kodlanmaktadir. CNR1
(1359 G/A) gen polimorfizminin parasuisidal davraniglarla iliskili oldugu tespit
edilmigtir (141). Major depresyon tanist alan intihar kurbanlarinin dorsolateral
prefrontal kortekslerinde kontrol grubuna gore, CB1 yogunlugundaki artis ve CB1
reseptoriiniin aktive ettigi G protein aktivasyonunda artis endokanabinoid sistemin
intthar davranigt ile iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir (142). Tiim bu bulgulara
dayanarak diisiik endokannabinoid sistem aktivitesi tamamlanmis intiharlar ve intihar

girisimleriyle iliskili olabilecegi diislinlilmiistiir (143).

2.4.10. Stres-Diyatez Modeli

Intihar davranisinin agiklanmasi icin son yillarda &nerilen stres-diyatez modeli
Onerilmistir. Bu model, bir tan1 ile izlenen hastalarin intihar davraniginda bulunmasini
ya da bulunmamasini etkileyen ¢ok ¢esitli faktorleri sorgulamaktadir. Stres-diyatez
modelinde intihar davranisi; psikiyatrik hastalik tanisit ve siddetinden bagimsiz olarak;
durum-bagiml ¢evresel stresorler ve yatkinlik yaratan kalici, karakter 6zelligine benzer

durumlarin karsilikli etkilesiminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (1, 89).
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+ KALICI YATKINLIK (DiYATEZ)
» sosyal strese duyarlilik

b .
» diirtiisellik
» kotimserlik yada umutsuzluk I l 1 ar

* DURUMSAL STRESORLER aavranl S 1(1)

* Ekonomik sorunlar ya da evlilik
problemleri

» Psikiyatrik hastaligin alevlenmesi,

» Psisik/duygusal ac1

Bu modele gore genetik yapt ve erken yasam olaylar1 kalici o6zellikleri
belirlerken, hem kalic1 6zellikler (diyatez) hem de stresli yasam olaylar1 durumsal
ozelligin (6rnegin depresyon) ortaya ¢ikmasinda rol oynar. Durumsal 6zellik ortaya
ciktiktan sonra ise, stresli yasam olaylari, diyatez ve esik faktorlerin (model alma,
intihar araclarma ulasilabilirlik vb.) karsilikli etkilesimi intihar riskini belirleyecektir.
(144). Bu modelle bagintil1 olarak kalic1 ve durumsal 6zelliklerin psikolojik ve biyolojik
olciitlerle de agiklanabildigi 6ne siiriilmektedir (89). Impulsif(diirtiisel) davramslarda
serotonin azalmasimnin; kotimserlik/'umutsuzluk durumunda ise noradrenalin
azalmasinin rol aldig1 diistiniilmektedir (113).

Bu vyatkinlik konsepti, ndrobiyolojik ¢alismalari da etkilemistir. Intihar
davranmigin1 etkileyen genetik faktorler; eslik eden birinci eksen tanilarindan ¢ok

impulsif agresyon gibi kisilik 6zelliklerinin kalitimina bagli gibi gériinmektedir

2.5. Intihar ve Norogoriintiilleme Cahsmalar:

Intihar icin son yillarda frontotemporal islemleme ve bozulmus serotonerjik
iletim patogenezde One c¢ikmaktadir. Frontal lob; degerlendirme-6l¢me, risk-zarar
hesabmin yapilmasi, planlama, ylriitiicii islevler, karar alma, siireklilik ve tutarlilik
gosterme, kisinin davranisini icten ve distan gelen uyaranlara ve arzulara gore
diizenlemesi, duygularin diizenlenmesi ve davraniglarin kontrol edilmesi gibi bir¢ok
onemli yeti ile baglantilidir. Frontal lob ve prefrontal korteks’in tam islerlik kazanmasi
adolesan donemde gerceklesmektedir. Prefrontal bolge, limbik sistem tarafindan
olusturulan diirtiilerin, tepkilerin ve duygularin iizerinde kontrol saglanmasinda rol

oynar.
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Prefrontal kortekste zedelenmeler olursa bu durum subkortikal alanlarin
diizenlenmesini bozarak olumsuz duygusal reaksiyonlara ve siddet davranisina
sebebiyet verebilir. Norofizyopatolojik teoriler siddet davranisi ile prefrontal bolgeler
ve onun subkortikal alanlarla arasindaki baglantilardaki lezyonlarin ve limbik sistemle
iliskili temporal bolgedeki lezyonlarin iliskisini iizerinde dururlar (145). Bu lezyonlar
bellek, dikkat, konsantrasyon, diirtiilerin diizenlenmesi, yiiksek bilissel islevler, zihinsel
esneklik, yaraticilik, duygusal ve biligsel inhibisyon gibi yiiriitiicii islevlerin yerine
getirilememesine ve olumsuz uyaranlarin ve diirtilerin yanlis anlamlandirilmasia
sebep olurlar. Prefrontal korteksin bu inhibitdr etkisinin sekteye ugramasi intihar
diisiincesi ve ofke gibi, gliclii duygu ve diirtiilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (45).

Frontal lezyonu olan hastalarin duygu kontrolii zayiflar ve davranislarinin
sonucunu degerlendirmeleri bozulur. Empati kurmada zorluk yasarlar, uyumsuz
davraniglarint degerlendirmeleri ve bu konuda ig¢goriileri bozuldugu i¢in olumsuz
davranislar tekrar ederler (145). Ventral ve orbital prefrontal lezyonlar disinhibisyon,
diirtiisellikte artis ve siddet davranisina yatkinlik ile iligkilidir (146). Medial temporal
lob, limbik sistemi i¢inde barindirir ve bu bdlge lezyonlarinda ataklar halinde gelen 6fke
ndbetleriyle karakterize olan, aralikli diirtii kontrol bozukluklar1 gorilir. Daha
dezorganize ve hedefi belli olmayan saldirgan davraniglar goézlenebilir.

Intiharla ilgili nérogériintileme c¢alismalar1 son yillarda 6ne c¢ikmistir ve
ndrogoriintiileme alani intihar i¢in hala pek sik calisilan bir alan degildir. PET(pozitron
emisyon tomografisi) , SPECT(single photon emission computed tomography/tek foton
emisyon bilgisayarli tomografisi), = MRG(manyetik rezonans  goriintiileme),
fMRG(fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme), bu konuda kullanilan tekniklerin
bazilaridir. Norogoriintiileme teknikleri temelde yapisal ve islevsel olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir;

-Yapisal nérogoriintiilleme teknikleri: Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) , Difiizyon Tensor Goriintiilleme (DTG)

-Islevsel norogoriintiileme teknikleri: Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), Tek Foton
Emisyon Bilisayarli Tomografisi (SPECT), Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Goriintiileme (fMRG) ve Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS), Diflizyon Tensor
Gorlintlileme (DTG)
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DTG, MR goriintiilemenin daha ileri bir sekli olup; beyaz cevher yapisini
detayli olarak arastirmaya yardimeci olmaktadir. DTG esas itibariyle beyaz cevher lif
yogunlugunu gdsterdigi i¢in yapisal bir goriintiileme teknigi sayilmasinin yaninda, aktif
yolaklardaki lif organizasyonunun daha iyi oldugu, aktif olmayan yolaklarda ise
organizasyon bozuklugu oldugu varsayimindan hareketle de goreceli olarak islevsel bir

norogoriintiileme olarak da tanimlanabilmektedir (147) .

2.5.1. Yapisal Goriintiileme ve Intihar

BT ve MRG, yani yapisal goriintiileme teknikleri psikiyatride 1970’lerden beri
kullanilmaktadir. Bu konuda en Onemli ¢alismalardan biri sizofreni hastalarinda
ventrikiil voliimlerinin BT ile dl¢glimlenmesi ¢alismasidir. Calismanin sonucuna gore,
sizofreni hastalarindaki artmis ventrikiiler voliim, hastalarin bilissel kayiplariyla
yakindan iligkili olarak bulunmustur (148). Mental hastaliklardaki bilissel ve duygusal
kayiplar ile iliskili olasi noroanatomik farkliliklar arastirilmistir. Fakat suisidal ve
suisidal olmayan hastalarin beyinleri arasindaki olasi farklar1 arastirmak amaciyla
yapisal goriintiilemenin kullanilmas1 gorece yeni bir durumdur (149). Intihar davranisi,
duygudurum bozukluklarinda 6ne ¢ikan bir durum oldugundan, bu konuda arastirmalar
oncelikle duygudurum bozukluklar1 iizerinden ele alinmistir. Sonrasinda ise intihar
davranis1 ayri bir antite olarak calismalarda yer almistir (149). Intihar ile ilgili ilk
yapisal ndrogoriintiileme calismasi, intihar diirtiileri olan depresyon hastalarinda
intrakraniyal ventrikiil voliimlerinin BT’de Ol¢imlenmesi seklindedir. Ventikiil
voliimleri ve intihar ile herhangi bir iliski kurulamamistir (150). MRG ile devam eden
sonraki ¢aligmalar, derin beyaz cevher lezyonlarinin ciddiyetinin, 6zellikle frontal
beyaz cevherde bulunan lezyonlarin, intihar diisiinceleri ve diisiik benlik saygist gibi
diisiinsel bozukluklarla iligkili oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Ancak beyaz cevher
hiperintensitesi olusumuna katk1 saglayabilecek; iskemi, hiicre 6liimii, perivaskiiler alan
genislemesi, damarsal iligkili demiyelinizasyon gibi birgok etiyolojik sebep
bulunmaktadir. Bu nedenle beyin beyaz cevher hiperintensitelerinin intihar ile
baglantisinin daha ayrintili incelenmesi gereklidir. Cesitli aragtirmalar yapisal
goriintiilemelerde hem beyaz cevher hem gri cevherde hiperintens lezyonlar oldugunu
gostermistir, kortikal ve subkorktikal bazi izole alanlarda voliim kayb1 izlenmistir (149).
Bu voliim kayiplar1 genellikle fronto-striato-limbik dongii ve parietal ve temporal loblar
ile iliskilidir (151). Frontal lobda azalmis gri cevher hacmi bulgulari ile intihar davranis

arasinda bir iligkinin oldugu ileri stirtilmiistiir (149).
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Periventrikiiler beyaz cevherde hiperintens lezyonlara, duygudurum
bozuklugu(unipolar depresyon, bipolar bozukluk tip 1 ve 2) hastalarinda intihar girisimi
Oykiisii olanlarda daha siklikla rastlanmistir (152). Unipolar depresyon hastalarindan
yasam boyu bir ya da daha c¢ok suisidal girisimde bulunmus olanlarda, saglikli
kontrollere gore sag ve sol orbitofrontal kortekste gri cevherin voliim kaybi izlenmistir.
Aynmi c¢alismada suisid girisiminde bulunan hastalarin bulunmayanlara gore sag
amigdala voliimiiniin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Orbitofrontal korteks ve
amigdaladaki bu anormalliklarin suisidal hastanin karar verme mekanizmalarim
etkiledigi ve hastay1 daha impulsif davranmaya ve intihar girisiminde bulunmaya yatkin
hale getirdigi diistiniilmiistiir (153).

Colle ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada, intihar girisimi daha yakin tarihli
olan bireylerde yapisal degisikliklerin, daha eski intihar girisimi Oykiisii olanlara gore,
daha fazla gozlendigi saptanmistir (154). Major depresyon tanili geng ve yasl eriskin
hastalar kiyaslandiginda; geng eriskinlerden farkli olarak bazal gangliyon gri cevherde
hacim azalmasinin; intihar girisiminde bulunmus yaslh eriskin olgularda 6diil isleme ve
davranis kontrolii ile baglantisi oldugunu gosteren arastirmalar vardir. Intihar
girisiminde bulunmus yaslilarda odiille verilen ventromedial prefrontal korteks
yanitindaki diislistin impulsivite ile baglantili olabilecegi saptanmistir (155).

Intihar  girisimleri ~ Borderline  Kisilik ~ Bozuklugunun(BKB)  temel
semptomlarindandir. BKB’de parasuisidal davraniglarin sayist ile pituiter bez
voliimiiniin iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bu durumun HPA aksinin
hiperreaktivitesiyle de iliskili oldugu diisliniilmektedir. Siddet iceren antisosyal
eylemler ve prefrontal korteksin fonksiyonlari siklikla iligkilendirilmistir.

Su¢ islemis ya da antisosyal bireylerde gri cevher azalmasi dorsolateral
prefrontal korteks (DLPFK) icin genelde sol tarafta, on singulat korteks (OSK) ve
orbitofrontal korteks (OFK) icinse sag tarafta olmaktadir. Yani agirlikli olarak sag
tarafta ve OSK ve OFK’yi igeren bir bozukluk sdz konusudur. Sag prefrontal
korteksteki bu alanlarin empati yapabilme, karsi tarafin duygularimi hissedebilme,
anlayabilmede rolii oldugu; ve “ayna noron” yapilariyla baglantili oldugu tespit
edilmistir. Sag prefrontal korteks’teki (OFK-OSK) hacim azalmasi daha ¢ok duygusal
kusurlar ve zayif secim yapabilme becerisiyle, sol DLPFK hacim azalmasiysa

diirtiisellik ve zay1f davranigsal kontrol ile iligkilidir (156).
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2.5.2. Fonksiyonel Géoriintiileme ve Intihar

Yapisal beyin goriintiillemesine ek olarak intiharlarin anlagilmasinda yol kat
etmek i¢cin beynin bdlgesel isleyisi ve molekiiler siireclerinin incelendigi pozitron
emisyon tomografisi (PET), tek foton emisyon tomografi (SPECT) ve fonksiyonel
MRG (fMRG) gibi islevsel goriintiileme yontemleri de kullanilmistir. Bu caligsmalar
dinlenme halindeki ¢alismalar, aktivasyon kosullarindaki ¢alismalar, beyin
norotransmitterleri, tasiyicilar ve reseptorler iizerine yapilan calismalar olarak
stiralanabilir (107). Dinlenme ve aktivasyon kosullarinda islevsel beyin goriintiileme
calismalarinda ortak bulgu olarak intihar girisimi &ykiisii olan hastalarinin prefrontal
korteksinde kan akiminda azalma ve glukoz hipometabolizmasi elde edilmistir (157,
158). Van Heeringer ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda
yapisal goriintiileme ve fMRG’yi igeren 12 arastirma incelenmistir. Yapisal ozellikteki
calismalarda superior temporal girus ve kaudat ¢ekirdekteki hacim azalmasina, islevsel
Ozellikteki ¢alismalarda ise gruplar arasi karsilagtirmalarda anterior ve inferior singulat
korteksteki artmis reaktiviteye dikkat c¢ekilmistir. Yazarlar beyindeki yapisal
eksikliklerin ve beyin bolgelerindeki islevsel asir1 aktivasyonun karar verme
mekanizmalarina etkisi olabilecegini belirterek, bu bulgularin negatif uyaranlara yonelik
davranis tizerindeki motivasyonel kontroliin azalmasi ile intihar davranisina neden
olabilecegini ileri stirmiiglerdir (159). Quendo ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada,
iki yillik siireyle izlenen olgularda PET ile insula, anterior singulat ve dorsolateral
prefrontal korkteksin (DLPFK) 5-HT1A baglanma potansiyelinin, intiharda élimciillitk
i¢cin dngdrdiiriicti oldugu bildirilmistir (10). Sublette ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir
goriintiileme calismasinda, 6zkiyim girisiminde bulunan depresif hastalarda, bolgesel
beyin glukoz metabolizmas1 (rCMRglu), FDG-PET ile degerlendirilmistir. Ozkiyim
girisiminde  bulunanlarda, sag  dorsolateral  prefrontal  kortekste(DLPFK)
hipometabolizma ve ventromedial bolgede hipermetabolizma bulundugu goriilmiistiir.
Hipometabolik olan DLPFK bdlgelerinde, rCMRglu oranmin, 6zkiyim diigiincesiyle
ters iligkili oldugu bulunmustur. Serotonin tasiyicisini inhibe ederek serotonin
salimimina yol agan fenfluramin uygulamasi sonrasi hipometabolik alanlar artmistir.
Fenfluramin uygulamasina kiint serotonin yanitinin, diisiik serotonin mevcudiyeti ile ve
akut serotonerjik uyartya bozulmus yanit ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Hipometabolizmanin goézlendigi bolgeler, kompleks planlama ve impulsif karar
vermede inhibitdr kontrolde gorevli alanlar oldugu bilinmektedir (11). Katillerle katil

olmayanlarda PET ¢alismalar ile bolgesel kan akimi ¢alismalar1 yapilmastir.
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PET ile bolgesel kan akimi 6l¢iimlerinde katillerde prefrontal kortekste istirahat
halinde glukoz metabolizmasinda 6nemli d6l¢iide azalma bulunmaktadir. Bu gézlem bu

bolgenin davraniglarin diizenlenmesindeki 6nemini gostermektedir (45).

2.5.2.1. 18-FDG PET(18-Fluorodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografi)

PET, insan viicuduna verilen pozitron yayan radyoniiklidler araciligiyla
viicuttaki cesitli metabolik ve biyokimyasal olaylarin in vivo olarak dl¢iimlendigi bir
Niikleer Tip goriintiileme yontemidir. Yapisal detaydan ¢ok fonksiyonel ve metabolik
aktiviteyi gostermeye yonelik olmast PET goriintilemenin 6ne ¢ikan oOzelligidir.
Metabolik aktiviteyi izlemeye miisaade ettiginden PET goriintileme yoOntemine
‘metabolik goriintiilleme’ de denilmektedir. Bolgesel beyin kanlanmasi ve glukoz
metabolizmasi siki sikiya eslesmistir, bu yiizden FDG ile yapilan ¢alismalar ile kan
akimi olgen radyontikidler ile yapilan ¢alismalarin benzer sonuglar vermesi sasirtict
degildir (160). Niikleer Tip’ta kullanilan diger yontemlerde oldugu gibi PET
goriintiilemesinde de radyoniiklidler tek baslarina veya bazi biyolojik molekiillere
baglanarak kullanilirlar. Kullanilan radyoniiklidler pozitron yayict o6zelliktedir ve
birgogu atom numarasi diisiik, yar1 omrii ¢ok kisa, yapay olarak elde edilen dogada
bulunmayan elementlerdir. Bu radyoniiklidler viicutta temel yap1 taslar1 olan karbon,
oksijen, azot gibi elementleri igerirler ve viicutta biyolojik olarak bu molekiiller gibi
davranirlar. Radyoniiklidlerin sik kullanilan baglicalar1 150(oksijen), 13N(nitrojen),
11C(karbon), 18F(flor) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Flor insan viicudunda bir yapitasi
olarak bulunmamaktadir, fakat hidrojen atomu veya hidroksil iyonu(H") ile kolayca yer
degistirebilen bir elementtir. Bu elementler icerisinde digerleri ile kiyaslandiginda yar1
omrili daha uzun olan Flor-18 (18F) en sik kullanilan radyoniikliddir. Pozitron (8 + ),
elektronla ayni kiitleye sahip ancak elektrondan farkli olarak pozitif degerlikli bi
parcaciktir. Pozitron emisyonu olayinda bir proton nétrona doniisiir ve ortama bir adet
noétrino (v) ile pozitif yiiklii bir elektron (B + ; pozitron) salinir. Notrino hemen hemen
kiitlesiz olarak kabul edilen ve diger parcaciklarla ¢ok zayif etkilesime giren yiiksiiz bir
parcaciktir. Bu reaksiyonda ortaya ¢ikan pozitronun ise dmrii ¢ok kisadir ve enerjisine
baglh olarak ortamda 2—7 mm ilerledikten sonra ortamdaki bir elektronla birleserek
annihile olur, yani yok olur (161). Yok olma olayindan sonra elektron ve pozitron,
E=mc? formiiliine gore sahip olduklari kiitlelerin enerji esdegeri olan 511 keV enerjili

iki adet zit yone hareket eden fotona doniisiirler.
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Bu olaya annihilasyon (yok olma) olayi, olusan fotonlara da yok-olma fotonlari
denir, ¢ekirdekten pozitron yayilmasini takiben bu annihilasyon olay1 2 nano saniye gibi
cok kisa bir siirede gergeklesir (162). Iste PET goriintiilemesinin temel dayanak noktasi

her bir annihilasyon olayinda olusturulan bu zit yondeki gama fotonlaridir.

Positron emission and PET scanner
positron-electron annihilation
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PET taramasinda, hastaya wuygulanip viicutta dagilimimi tamamlayan
radyoniiklidden ¢ikan pozitronun annihile olmasiyla aralarinda 180° a¢1 bulunan 511
keV’lik gama fotonu c¢iftlerini tespit etmek iizere, dedektor halkalar1 hastanin ¢evresine
yerlesmis durumdadir. 180° ag1 ile yerlesmis dedektor ¢iftleri, tespit edilecek her bir
gama foton ciftini sistem bilgisayarinda x, y ve z eksen koordinatlar ile birlikte tek bir
nokta olarak kaydeder.Bu noktalar radyoaktivitenin yogun oldugu bdlgelerden daha
cok, az oldugu bolgelerden ise daha az sayida kaydedilir. Bu ham veriler sistem
bilgisayar1 tarafindan islemlenerek tomografik PET goriintiileri olusturulur (163).

Radyoniiklidden ¢ikan emisyonlar1 algilayan bu 6zel dedektorler transmisyon
goriintiileme yapmak i¢in genellikle X-1s1n1 tiipii igermektedir. Bu sayede PET ¢ekimi
yapilirken ayni anda X-is1n transmisyon tomografi (BT) goriintiilemesi de
yapilmaktadir. Kombine PET/BT olarak da adlandirilan bu sistemlerde ayni bilgisayar
ekraninda emisyon ve transmisyon goriintiileri yani tomografik goriintiileme ile PET
goriintiileri ¢akistirllmakta ve bu “flizyon” anatomik olarak daha dogru ve net bir
gorlintiileme ortaya c¢ikmaktadir. PET goriintiilemesinde pozitron yayan bu

radyoniiklidler tek baslarina veya bazi biyolojik molekiillere baglanarak kullanilirlar.
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Radyoniiklid ile isaretlenmis glukoz, amino asitler, hormonlar vb sik sik
radyofarmasdtik olarak kullanilmaktadir. 18-F ile isaretli fluorodeoksiglukozun (FDG)
yart Omrii 110 dakikadir, uzun yar1 6miir hastanin PET sistemine getirilmesi ve ¢ekimin
tamamlanmasi icin firsat verdiginden FDG siklikla tercih edilen bir ajandir. PET
uygulamalarinin %90’1inda FDG kullanilmaktadir. FDG iilkemizde iiretilebilen tek PET
radyofarmasdétigi olma 6zelligini de tasimaktadir. FDG hiicrenin igerisine tipki glukoza
gibi, membrandaki tasiyici proteinler olan GLUT lar aracilifiyla girmektedir. Hiicre
icerisinde FDG, yine glukoz gibi hekzokinaz enzimiyle fosforillenerek fluoro-2-
deoksiglukoz-6-fosfata doniisiir. Glukoz bu asamadan sonra defosforile olarak
katabolize edilirken fluoro-2-deoksiglukoz-6-fosfat herhangi bir metabolik yikima
ugramaz ve hiicre igerisinde kalmaya devam eder. Bu sekilde 18-FDG PET ile FDG’nin
izlemis oldugu biyokimyasal-metabolik olaylarin goriintiisii elde edilmis olur. Timdor
hiicrelerinde hiicreye glukoz aliminin artmasi, artmig glikolitik fosforilasyon hizi ve
azalmig defosforilasyon hizi nedeniyle PET uygulamalar1 siklikla onkolojik
endikasyonlarla olmaktadir. Canliligini siirdiiren tiim hiicreler glukozu tiiketecegi igin
FDG-PET goriintiilerinde normal doku tutulumlart olacaktir. Viicuda FDG
verilmesinden 1-2 saat sonra elde edilen tipik bir FDG goriintiisiinde beyinde serebral
korteks, bazal ganglia, talamus ve serebellum; kalp ve iiriner kanal en bariz aktivite
gosteren anatomik lokalizasyonlar olarak oOne c¢ikar. FDG, glukozu da hiicre igine
tastyan GLUT denilen membran proteinleri ile tasindigindan, plazmanin glukoz seviyesi
radyoniiklidin alimin1 etkilemektedir. Yiiksek glisemik diizeylerde tiimor dokusundaki
FDG tutulumunun azaldigi gosterilmistir. FDG aliminin glukoz tarafindan

azaltilmamasi i¢in en az 4 saat aglik gerekmektedir.

2.5.2.2. 18- FDG PET’TE Kantifikasyon

2.5.2.2.1. Uptake Ratio (Tutulum Orani)

Norodejeneratif hastaliklarla ilgili fonksiyonel bilgileri elde etmek ic¢in bir¢ok
PET goriintiileme analiz teknigi kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 ROI ve voxel-
temelli analizler, kinetik modelleme,(164) SMP (statistical parametric mapping)(165,
166) ve Cortex ID’yi kullanan 3D SSP (3D Stereotactic Surface Projection) (167)
bunlardan bazilaridir. SSP uptake ratio (tutulum orani) goriintiileri uptake ratio
volume’den (tutulum oranmi voliimiinden) ¢ikarim yapilarak ortaya koyulmustur. Bu
cikarimlama kortikal gri maddede en fazla tutulum yapan alanin se¢ilip, bu maksimum

degerlerin kortikal ylizey maskesine projekte edilmesiyle elde edilir.
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SSP goriintiileri renk skalasindaki minimum ve maksimum degerler icin kontrol
saglar. Bu c¢ikarimlama teknigi SSP uptake ratio’nun konvansiyonel ROI, voxel temelli
analizler ve SPM analizlerine gore gruplar arasinda veya bireysel olarak yapilan

kiyaslamalarin giivenilir olmasi konusunda avantaj saglamasi bakimimdan 6nemlidir.

2.5.2.2.2 Z puam

Her PET voliimii 3D SSP islemlemesine gider ve her katilimci i¢in ortalama ve
standart sapma haritalar1 piksel bazinda hesaplanarak uptake haritalar1 ¢ikarilir. Daha
sonra algoritma hastanin uptake haritasini yasina gore eslestirilmis normal beyin ile
piksel bazinda kiyaslayarak hastanin Z puanini hesaplar. Yani Z puam goriintiileri,
hastalarin uptake haritalarinin referans alinan ortalama ile farkinin, referans alinan
kontrollerin standart sapmasina boliinmesi ile elde edilir. (Patient SSP — Mean of
reference controls SSP) / Standard Deviation of reference controls SSP) Bu sekilde
hesaplanan Z puani, hastanin FDG uptake’inin yasina gore normal bir beyinden kag
standart sapma wuzak oldugunun ifadesidir (167). FDG c¢alismalarindaki artmis
hipometabolizma orijinal PET goriintiilerinde azalmis relatif uptake(tutuluma) anlamina
gelir. FDG hipometabolizmasi 6l¢iimleri z puani cinsinden negatif degerler olarak ifade

edilir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Deseni

Bu arastirma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg ve Hastaliklart
Anabilimdali’na bagvuran ve intihar diigiincesi olan hastalarin intihar olasilig1 6lgegine
gore gruplandirilmasi ve gruplar arasinda beyin bolgelerinin glukoz metabolizmasinin
karsilastirilmasini  amaglayan kesitsel bir ¢alismadir, arastirma ic¢in Gaziantep

Universitesi etik kurulundan 2018/139 karar numarasi ile onay alinmugtir.

3.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Gaziantep ili, ekonomik kiiltiirel ve sosyal agidan Gilineydogu Anadolu
bolgesinin en gelismis ili olarak bilinmektedir. Bu tezin arastirmasi kapsaminda,
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey arastirma ve uygulama hastanesi Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 boliimiine tedavi amagli bagvuran, ruhsal durum muayenesinde

de intihar diisiincesi oldugunu beyan eden hastalar yer alacaktir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Mayis 2018-Eyliil 2019 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilimdali’na basvuran ve intihar diisiincesi olan ve aktif
olarak sag elini kullanan hastalardan dahil edilme kriterlerini karsilayan, intihar olasilig1

“yiiksek™ olan ve “orta-diigiik” olan iki grup seklinde toplamda 20 kisiden olusmaktadir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Olciitleri
3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
a) Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Boliimiine
basvuran intihar diisiincesi bulunan hasta olma
b) Calismaya katilmaya goniillii olma
c) 18-65 yas araliginda olma
d) Sag elini aktif kullaniyor olma
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3.4.2. Arastirmaya Almama Kriterleri

a) Calismaya katilmak istememe

b) Hastada demans gibi beyinde voliim kaybina ya da kanlanma-metabolizma
degisikliklerine neden olan bir hastaligin bulunuyor olmasi

c¢) Beyinde yapisal degisiklige yol acgacak sekilde kafa travmasi oykiisi
bulunmasi

d) Serebrovaskiiler olay dykiisiiniin bulunmasi

e) Son 3 ay i¢inde elektro-konviilsif tedavi almig olmak

f) Epilepsi hastalig1 bulunmasi

g) Devam eden kronik dahili hastaliginin bulunmasi

h) Olgekleri doldurabilecek egitim seviyesinde olmama

1) Madde ya da alkol bagimlilig1 dykdisiiniin bulunmasi

3.5. Arastirmanin Yiiriitiilmesi ve Yontem

May1s 2018-Eyliil 2019 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi T1ip Fakiiltesi
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilimdali’na bagvuran ve intihar diisiincesi olan ve aktif
olarak sag elini kullanan gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra aragtirmaya katilmaya
onam veren hastalardan, arastirmaya dahil edilme kriterlerini kargilayan 21 kisi
secilmistir. Beyin lateralizasyonunu etkilememesi acisindan katilimcilarin  timi
dominant olarak sag elini kullanan kisilerden secilmistir. Bu 21 kisiye psikiyatrik
tanilarmin saptanmasi amaciyla ruhsal durum muayenesi yapilmis DSM-5’e gore tani
ve ek tanilar1 saptanmustir.

Katilimcilarin izlem notlar1 ve tibbi kayitlar1 incelenmis, yakini ve katilimei ile
yliz yiize goriisme yapilmis verilen bilgiler 1s18inda sosyodemografik veri formu
doldurulmustur.

Katilimcilara Intihar Olasiligi Olgegi(100), Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-
D) Beck Umutsuzluk Olcegi(BUO), intihar Diisiincesi Olgegi (IDO), Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi (BIDO) doldurulmak iizere verilmistir. I00’ye gére intihar olasilig
“yiiksek olasilikl1 kategori” olarak saptananlar bir grup, 100’ye gore “orta olasilikli
kategori” ve “disiik olasilikli kategori” olarak saptananlar diger grubu olusturmustur.
Tiim katilimcilara minimum 6 saat aglik sonrasi 18-FDG-PET/BT ¢ekimi yapilmuistir.
General Electric Discovery 1Q 5 Ring cihazinda yapilan goriintiilemeler AW 4.7 is
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istasyonunda IQ Corteks programi yardimiyla degerlendirilmistir. Beyin bolgelerindeki
glukoz metabolizmasi z puani ve uptake ratio olarak kayit edilmistir.

S6z konusu beyin bdlgeleri sag ve sol lob olarak ayri ayri1 incelenmistir.
Metabolizmasi kaydedilen beyin bdlgeleri; lateral prefrontal korteks, medial prefrontal
korteks, anterior cingulate korteks, posterior cingulate korteks, superior parietal korteks,
inferior parietal korteks, lateral temporal korteks, mesial temporal kortekstir. Z puani -
1’den kiiciik olan beyin bolgeleri hipometabolik olarak degerlendirilmistir.

100°ye gore “yiiksek olasilikli kategori” olarak belirlenen grup ile, I00’ye gore
“orta ve diislik olasilikli kategori” olarak belirlenen grup arasinda; lateral prefrontal
korteks, medial prefrontal korteks, anterior cingulate korteks, posterior cingulate
korteks, superior parietal korteks, inferior parietal korteks, lateral temporal korteks,
mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmalarin kiyaslanmasi hedeflenmistir. 18-
FDG-PET/BT ¢ekimi sonrast 1 katilimecmin beyin glukoz metabolizmasi siradisi
oldugundan, cekimlere gelirken aglik durumuna dikkat etmedigi disiiniilmiis ve
degerlendirmelere alimmamustir. Istatistiksel analizler 20 géniillii katilimer iizerinden

yapilmigtir.

3.6. Veri Toplama Araclar

3.6.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu ¢alisma icin gelistirilmis olan Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle ilgili
Veri Toplama Formu ile tiim katilimecilarin sosyodemografik ve klinik bilgileri
(cinsiyeti, yasi, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, egitim diizeyi, aktif kullandig1 eli, gegmis
psikiyatrik Oykiisii, varsa hali hazirda kullandig: ilaglar, varsa ge¢mis intihar girisimi
Oykiisii ve sayisi, 1. Dereceden akrabalarinda intihar ya da intihar girisimi dykiisliniin
bulunup bulunmamasi, psikososyal kriz halinin bulunup bulunmadigi, ek tanilari,

kisinin sosyal desteginin durumu) alinmistir.

3.6.2. intihar Olasihig Olcegi (I00)

Intihar davranis1 igin riski dlgmege yardimci olmasi amaciyla Cull ve Gill
tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir (168). 36 soruluk bir kendini degerlendirme
olgegidir. Intihar riskiyle ilgili davramslar1 ve tutumlari degerlendirir ve alt 6lceklerde
intihar diisiincesiyle ilgili 6zel bir sorgulama kismi bulunmaktadir. Olgek yatan
hastalara, ayaktan hastalara ve genel popiilasyon iizerinde kullanilmaya uygundur.

Olgegin yordayici gegerligini belirlemek igin 855 ergen iizerinde ¢alisan Larzelere ve
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arkadaslar1 100O'den elde edilen puanlarin gelecekteki intihar girisimini yordadigini
saptamiglardir (169).

Cevaplar, yanitlayanda sorudaki durumun ne siklikta gortildiiglinii 1-4 puan
arasinda degerlendirilmektedir. 4 adet alt dlgegi, katilimciyla ilgili derinlemesine bilgi
edinilmesini saglar. Bunlar; Umutsuzluk, intihar diisiincesi, diismanlik ve olumsuz
kendilik degerlendirmesi(okd) alt dlgekleridir. 12 madde umutsuzluk alt dl¢egini, 8
maddenin intihar diisiincesi alt 6lgegini, 9 maddenin olumsuz kendilik degerlendirmesi
alt dlgegini ve 7 maddenin diigmanlik alt 6l¢egini degerlendirmektedir. Bu caligmada
Olcek toplam puani ve alt 6lgek puanlart her soru igin 1 ile 4 arasinda degiserek
derecelendirilmis bir puanlama anahtar1 kullanilarak hesaplanmistir. Buna gore 6l¢ekten
alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda degismektedir (170). Olgekten alman yiiksek
puanlar intihar olasiliginin yiiksekligine isaret eder. 100, yeterli psikometrik dzelliklere
sahip birka¢ 6lgek arasinda yer almaktadir (171).

Sahin ve Batigiin tarafindan bir miktar degistirilmistir. Ornegin, yanitlar, sizi
tanimlama derecesi “%0”, “%30”, “%70” ve “%100” seklinde alinmis, baz1 maddeler
ters cevrilmistir. Boylece ol¢ekte 2., 6., 7., 10, 11., 18., 20., 21., 22., 24., 25., 26., 27.,
30., 32., 35. ve 36. maddeler ters olarak puanlanmaktadir (172). Olgekten elde edilen
diger puanlama ise, her sorunun T puanlarimin toplanmasiyla elde edilen “toplam
agirlikli puan™ dir. Bu “toplam agirlikli puan” ile el kitabindaki tablolardan bir kisinin
istatistiki olarak o6ldiiriicii intihar girisiminde bulunan kimseler grubunda yer alma
olasiligimi bildiren bir “olasilik puani” elde edilir. Bu olasilik puani ise 0-24 arasinda
“subklinik kategori”, 25-49 arasinda ise “diisiik olasilikli kategori”, 50-74 arasinda ise
“orta olasilikli kategori”, 75-100 arasinda ise “yiiksek olasilikli kategori” olarak

degerlendirilmektedir. (8)

3.6.3. Beck Umutsuzluk Olcegi (BUO)

Bireyin gelecege yonelik negatif beklentilerinin ve olumsuz inanglarinin
seviyesini kantitatif degerini bulmak i¢in gelistirilmistir (73). Evet —Hayir seklinde
cevaplanan 20 sorudan olusmakta olup, puanlamada 0-1 seklinde birey kendini
degerlendirmektedir. Bunlardan 2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18 ve 20. sorularin
yanitlar1 evet ise 1 puan, 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15 ve 19. Sorularin yanitlar1 hayir ise 1
puan olarak degerlendirilmektedir. 0-3 puan normal, 4-8 arasi1 hafif seviyede
umutsuzluk, 9-14 puan orta seviyede umutsuzluk, 15-20 puan ileri derecede umutsuzluk

olarak kesme noktalar1 belirlenmistir. Olcegin dilimizdeki formunun gecerlik ve
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giivenirlik ¢aligsmasi yapilmistir (75, 173).

3.6.4. Intihar Diisiincesi Olcegi (IDO)

Ozsaygida azalma olup olmadifi, ofkenin kontrol edilip edilemedigi,
umutsuzluk ve karamsarlik, oliim fikirleri ve istegi, kendine zarar verme istegi,
baskalarina zarar verme istegi, sucluluk duygusu gibi intihar girisimiyle baglantili
degiskenleri Olgmek ve degerlendirmek i¢in Levine ve arkadaslart tarafindan
gelistirilmistir (174). 17 sorudan olusan bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Formun
amaci intihar diisiincesinin siddetini belirlemektir. Olcekten alinabilecek toplam puan 0-
17 arasinda degismektedir. “Evet” seklindeki cevaplar “1” puan, “ hayir” seklindeki
cevaplar “0” puan olarak kabul edilmektedir. Daha yiiksek puanlar, kiside daha ciddi ve
belirgin intihar diisiincesi oldugu anlamina gelmektedir. intihar diisiincesi Olgegi’nin

Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve glivenirlik aragtirmasi 1995 yilinda yapilmistir (175).

3.6.5. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Klinik calismalarda kullanilmak amagh kisinin depresyon diizeyinin 6l¢iilmesi
icin . Hamilton ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (176). Klinisyence yapilan yari
yapilandirilmig goriisme sirasinda doldurulur. Sekiz maddesi 0-2 puan; dokuz maddesi
0-4 puan araliginda ol¢limlenir. Ayr1 ayri maddelerin puanlar1 toplanarak son toplam
puana ulasilir. HAM-D ile depresyon siddetinin degerlendirmesinde; 0—7 puan arasinda
depresyon olmadigi kabul edilir. 8-13 puan arasinda hafif siddette depresyon, 14—18
puan arasinda orta siddette depresyon, 19 ve iizerinde puan ise siddetli ve ¢cok siddetli
depresyon olarak kabul edilmistir. Bu arasgtirma i¢in dlgegin 17 maddelik siiriimii
kullanilmigtir. Tiirkge formunun gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi Akdemir ve

arkadaslari tarafindan yapilmistir (177).

3.6.6. Beck Intihar Diisiincesi Olgegi (BIDO)

Kiginin intihar diislincesi olup olmadigini, varsa ciddiyetinin ne derecede
oldugunu, 6lgmek i¢in Beck ve arkadaslari tarafindan 1979 yilinda gelistirilmistir (178).
Bu parametreler herhangi bir suisid plani olup olmadigini, intihardan caydirici
faktorlerin olup olmadigini ve katilimeinin intihar diisiincelerini agiklamaya istekli olup
olmadigmni degerlendirmek icin kullanilabilir. Beck Intihar Diisiincesi Olgegi cevaplari,
0-1-2 seklinde puanlanan 19 sorudan olusmaktadir. Olg¢ek toplamda 0-38 arasindaki

puanlarla degerlendirilmektedir. Olgegin herhangi bir kesme noktas1 bulunmayip intihar
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ile ilgili herhangi bir pozitif tutumun daha detayl bir degerlendirmeyi hak edecegi ifade
edilmektedir.

Daha yiiksek puanlarin, daha ciddi intihar diislincesiyle baglantili oldugu ifade
edilmistir. Olgegin Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenirlik arastirmas1 Ozgelik ve

arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (179).

3.7. 18-FDG-PET/BT ile Beyin Glukoz Metabolizmasi Ol¢iimii

Beyin glukoz metabolizmasi 6l¢iimii PET/BT cihazi ile yapilmistir. Hastalar
minimum 6 saat aglik sonrasi ¢ekime alinmistir. Hastalar1 kan sekerininl60mg/dl
altinda oldugu glukometre ile tespit edildikten sonra 18-FDG dozu kilograma 4 MBq
olarak hesaplanmis ve damar yolu ile hastaya enjekte edilmistir. Hastalarin 18-FDG
enjeksiyonundan once 15 dakika boyunca beyin korteksinde herhangi bir aktivite
degisikligi olmasmma engel olmak amaciyla az aydmlatilmis herhangi bir uyaran
bulanmayan ortamda dinlendirilmistir, enjeksiyon sonrasi hastalar 60 dakika boyunca
ayni uyarandan yoksun ortamda tutulduktan sonra 15 dakika siiren ii¢ boyutlu PET
goriintiilemesine alinmistir. Ateniiasyon koreksiyonu i¢in diisiik doz bilgisayarl
tomografi ¢ekimi yapilmistir. Cekim Oncesi 12 saat siire i¢erisinde hastalar beyin glukoz
metabolizmasin1 etkileyen bir medikal tedavi almamalar1 saglanmistir. Hastalarin
bolgesel beyin gukoz metabolizmasi z puani ve uptake ratio olarak kayit edilmistir. 18-
FDG-PET/BT ¢ekimi sonras1 1 katilimcinin beyin glukoz metabolizmasinin siradisi
oldugu, cekimlere gelirken aglik durumuna dikkat etmedigi diisiiniildiigiinden bu

katilime1 degerlendirmelere alinmamustir.

3.8. Istatistiksel Yontem

Bu calismada katilimcilara iliskin demografik 6zelliklerin analizleri tanimlayici
istatistiklere ek olarak frekans ve yiizde dagilimlari ile verilmistir. Calismadan elde
edilen verilerin gruplara gére normal dagilim testi Kolmogorov-smirnov ve Shapiro
Wilk testleri ile yapilmistir. Verilerin gruplara goére normal dagilim gosterdigi tespit
edilmistir (p>0,05). Olgek puanlarmin (IDO, BIDO, BUO, HAM-D) ve z skorlarmin
intihar olasilig1 gruplarina gore karsilastirmak i¢in t-testi kullanilmistir. Buna ek olarak
z skoru gruplarina gore intihar olasilig1 gruplar ve intihar girisimi arasindaki farkliligin
analizinde Ki-kare testi kullanilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki grupta
karsilagtirilmasinda Student t testi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta

karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir.
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Kategorik degiskenler arasindaki iliski Kikare testi ile test edilmistir. Normal
dagilan sayisal degiskenler arasindaki iligki Pearson korelasyon katsayisi ile test
edilmistir. Analizler SPSS 22.0 Windows paket programu ile yapilmistir. P<0,05 anlamli
kabul edilmistir.



4. BULGULAR

4.1.0lgularn Sosyodemografik Ozellikleri

Calismada “yiiksek olasilikli grup”ta 11, “diisiik-orta olasilikli grup”ta 9
katilimc1 bulunmaktadir. Yiiksek olasiliklt grubun 3’1 (%27,3) erkek 8’1 (%72,7) kadin
iken, diisiik-orta olasilikli grubun 4’ (%44,4) erkek 5’1 (%55,6) kadindi. Yiiksek
olasilikli grubun yas ortalamasi 35,09 £15,162 iken, diisiik-orta olasilikli grubun yas
ortalamast 31,33+13,730 olarak saptandi. Yas bakimindan olasilik gruplari arasinda
anlamli bir farklilik bulunamamistir(p=0,573). Cinsiyet olasilik gruplarinda dengeli
dagilmistir(p=0,423)(Tablo 1).

Tablo 1. intihar olasilig: gruplarina gére olgularin yas ve cinsiyet 6zellikleri.

Yiiksek olasihikh grup Diisiik-orta olasihikh grup p
Erkek 3 (%27,3) 4 (%44.,4)
Cinsiyet N (%) 0,423
Kadin 8 (%72,7) 5 (%55,6)
Yas (y1l)
35,09 £15,162 31,33+13,730 0,573
(ortalamax ss)

(p<0,05 degeri istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.)

Olgularin medeni durumlarina bakildiginda 8’inin (%40) bekar, 12’sinin (%60)
evli oldugu tespit edildi. Egitim seviyelerine bakildiginda 6’sinin (%30) ilkokul mezunu
oldugu, 7’sinin (%35) ortaokul mezunu oldugu, 7’sinin (%35) lise ve lizeri egitim
seviyesinde oldugu goriildii. Katilimeilardan yalnizca 2’sinin (%10) ailesinde suisid ile
vefat Oykiisii bulunurken, diger 18 (%90) katilimcinin ailesinde suisid ile vefat dykiisii
bulunmamaktaydi. Olgularin 14’4 (%70) yakin zamanda psikososyal kriz (zorlayici
olay) yasadigini ifade ederken, 6’s1 (%30) psikososyal kriz yagamadigini ifade etmistir.
Olgularin 2’si (%10) sahip oldugu sosyal destegi “kotii” olarak degerlendirirken, 7 kisi

(%35) sosyal destek seviyesini “orta” olarak degerlendirmistir.
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4 katilmer (%20) sosyal destek seviyesinin “iyi” oldugunu belirtirken, 7kisi
(%35) sahip oldugu sosyal destegi “cok 1yi” olarak nitelendirmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin medeni durum, egitim diizeyi, ailede suisid dykiisii ve psikososyal kriz

varlig1, kisinin sahip oldugu sosyal destek diizeyi bakimindan incelenmesi.

N Yiizde(%)

Bekar 8 40,0

Medeni Durum
Evli 12 60,0
Ilkokul 6 30,0
Egitim Seviyesi Ortaokul 7 35,0
Lise ve Uzeri 7 35,0
. Yok 18 90,0

Ailede Suisid Oykiisiiniin Bulunmasi
Var 2 10,0
Yok 6 30,0
Psiko-Sosyal Kriz
Var 14 70,0
Kotii 2 10,0
Orta 7 35,0
Sosyal Destek i

Iyi 4 20,0
Cok Iyi 7 35,0

4.2.0lgularn Klinik Ozellikleri

11 katilime1(%55) 100’ye gore “yiiksek olasilikli grup”ta bulunurken, 9
katilimer (%45) “diistik-orta olasilikli grup”ta bulunmaktadir. Katilimeilar tanilaria
gore incelendiginde 13(%65) kisinin Major Depresyon (m depresyon), 5(%25) kisinin
Iki Uglu Bozukluk Depresif Dénem(iub depresyon) tanist aldig, 1 kisinin(%35) iki Uglu
Bozukluk Karma Ozellikler Gosteren Depresif Dénem(iub depresyon, karma) tanisi
oldugu, 1 katilmecimnin(%5) ise Iki Uglu Bozukluk Karma Ozellikler Gésteren Manik
Donem(iub mani, karma) tanisi aldigi goriilmiistiir. Olasilik gruplarina goére tanilar
incelendiginde ise, yiiksek olasilikli grupta 6 kisi(%54,5) Major Depresyon, 4
kisi(%36,4) Iki U¢lu Bozukluk Depresif Dénem, 1 kisi(%9,1) Iki U¢lu Bozukluk Karma
Ozellikler Gésteren Manik Donem tanisi aldign goriiliirken; diisiik-orta olasilikli grupta
7 kisi (%77,8) Major Depresyon, 1 kisi(%11,1) iki Uglu Bozukluk Depresif Dénem ve
1 kisi (%11,1) Iki Uglu Bozukluk Karma Ozellikler Gésteren Depresif Dénem tanisi
almistir (Tablo 3).
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Olgularm 13 tanesinde(%65) psikiyatrik ek tan1 bulunmazken, 4
tanesinde(%20) Boderline Kisilik Bozuklugu, 1 tanesinde(%5) esik alt1 borderline
kisilik 6zellikleri, 2 tanesinde(%10) Obsesif-Kompiilsif Bozukluk saptanmistir. Yiiksek
olasilikli grubun ektani 6zelliklerine bakildiginda; 9 kiside(%81,8) ek tan1 bulunmadig,
2 katilimcida(%18,2) ise Boderline Kisilik Bozuklugu saptandigi goriilmektedir. Diisiik-
orta olasilikli grup incelendiginde 4 kisinin(%44,4) psikiyatrik ek tanisinin
bulunmadigi, 2 kisinin(%22,2) Borderline Kisilik Bozuklugu ek tanisinin oldugu, 1
kisinin(%]11,1) esik alt1 borderline kisilik 6zellikleri gosterdigi, 2 kisinin(%22,2) ise
Obsesif-Kompiilsif Bozukluk ek tanisinin oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. intihar olasilig1 gruplarina gére olgularin tanilar ve ek tan1 dzellikleri.

Yiiksek olasilikh Diisiik-orta
Toplam
grup olasiikh grup
N | Yiizde(%) N Yiizde(%) | N | Yiizde(%)
Tub Depresyon 4 36,4 1 11,1 5 25
Tub Depresyon
o 0 0 1 11,1 1 5
Karma
TANI fub Mani, Karma 1 9,1 0 0 1 5
M Depresyon 6 54,5 7 77,8 13 65
TOPLAM 11 100 9 100 20 100
Bulunmuyor 9 81,8 4 44.4 13 65,0
Borderline Kisilik
2 18,2 2 22,2 4 20,0
Bozuklugu
Esik Alti Borderline
EK ) 0 0 1 11,1 1 5,0
Kisilik Ozellikleri
TANI
Obsesif-Kompiilsif
0 0 2 22,2 2 10,0
Bozukluk
TOPLAM 11 100 9 100 20 100

(M Depresyon: Major Depresyon; fub Depresyon: iki Uglu Bozukluk Depresif Dénem; fub
Depresyon, Karma: Iki Uglu Bozukluk Karma Ozellikler Gosteren Depresif Donem; fub Mani,
Karma: Iki U¢lu Bozukluk Karma Ozellikler Gosteren Manik Dénem).

Olgularin intihar olasilig1 gruplarina gére HAM-D puanlar1 (ortalamass)
karsilastirildiginda, yiiksek olasilik grubunun HAM-D puaninin 25,82+7,64 oldugu,
diisiik-orta olasilik grubunun ise 25,89+6,49 puan aldig1 tespit edilmistir.
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Gruplar arasinda HAM-D puanlari agisindan anlamli fark tespit edilememistir.
(p>0,05). Yiiksek olasilikli grubun IDO’den (Intihar Diisiincesi Olgegi) 12,27+2,76
puan aldig1 goriiliirken, diisiik-orta olasilikli grup 10,674+4,03 puan almistir. Olasilik
gruplari arasinda IDO puanlar1 agisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
Yiiksek olasilikli grubun BIDO’den (Beck Intihar Diisiincesi Olgegi) 18,91+7,34 puan
aldig1 goriiliirken, diisiik-orta olasilikli grup 15,56+5,90 puan almistir. Olasilik gruplar
arasinda BIDO puanlar1 agisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Yiiksek
olasilikli grubun BUO’den (Beck Umutsuzluk Olgegi) 14,27+4,94 puan aldig1
goriiliirken, diistik-orta olasiliklt grup 10,44+5,79 puan almistir. Olasilik gruplari
arasinda BUO puanlari agisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05)(Tablo 4).

Tablo 4. intihar olasilig1 gruplarina gére HAM-D, iDO, BIDO ve BUO degerleri.

Olasihik grubu N Ortalama=+Standart Sapma p
Yiiksek olasilik 11 25,82+ 7,64
HAM-D 0,983
Diisiik-orta olasilik 9 25,89+6,49
L. Yiiksek olasilik 11 12,27+£2,76
IDO 0,305
Diisiik-orta olasilik 9 10,67+4,03
L. Yiiksek olasilik 11 18,91+7,34
BIDO 0,283
Diisiik-orta olasilik 9 15,56+5,90
. Yiiksek olasilik 11 14,27+4,94
BUO 0,128
Diisiik-orta olasilik 9 10,44+5,79

(HAM-D: Hamilton Depresyon Olgegi, IDO: Intihar Diisiincesi Olgegi, BIDO: Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi, BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi, p<0,05 degeri istatiksel olarak anlaml
kabul edilmistir.)

Katilimeilarin I0Oden (intihar Olasiligi Olgegi) aldiklar1 toplam puanlar ve alt
dlcek puanlari incelendiginde katilimeilarin {00’den toplamda 92,10+9,21 puan aldigi,
00 umutsuzluk alt oSlgeginden 32,65+3,57 puan aldigi, [00-olumsuz kendilik
degerlendirmesi alt dlgeginden 21,85+4,25 puan aldiklari, IOO-intihar diisiincesi alt
dlgeginden 20,45+4,90 puan aldiklar, [OO-diismanlik alt lgeginden 17,15+4,39 puan
aldiklar1 saptanmistir (Tablo 5).
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N | Minimum | Maksimum | Ortalama+Standart Sapma
100- toplam puan 20 69 106 92,1049,21
100-umutsuzluk 20 28 40 32,65+3,57
100-olumsuz kendilik
20 13 28 21,85+4,25
degerlendirmesi
[00-intihar diisiincesi | 20 11 28 20,45+4,90
100-diismanlik 20 11 25 17,15+4,39

(100: Intihar Olasilig: Olgegi).

4.3.0lgularin Beyin Bolgelerindeki Glukoz Metabolizmasinin 18-FDG
PET/BT ile incelenmesi

Intihar olasilig1 gruplarmna gére; sag ve sol loblarda lateral prefrontal korteks,

medial prefrontal korteks, anterior cingulate korteks, posterior cingulate korteks,

superior parietal korteks, inferior parietal korteks, lateral temporal korteks, mesial

temporal korteksteki glukoz metabolizmas1 uptake ratio olarak kiyaslandiginda gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 6).

Tablo 6. intihar olasiligi gruplarina gére beyin bolgelerindeki metabolizmanin uptake ratio

olarak kargilagtirilmasi.

Uptake ratio degeri
Beyin Bolgesi Olasiik grubu N p
Ortalama+Standart Sapma
Yiiksek olasilik 11 1,660 +0,171 1,000
R prefrontal lateral
Diigiik-orta olasilik | 9 1,651+0,178
Yiiksek olasilik 11 1,647+£0,191 0,882
L prefrontal lateral
Diisiik-orta olasilik | 9 1,665+0,189
Yiiksek olasilik 11 1,590+0,141 0,656
R prefrontal medial
Diisiik-orta olasilik | 9 1,567+0,207
Yiksek olasilik 11 1,594+0,141 0,882
L prefrontal medial
Diigtik-orta olasilik | 9 1,577+0,212
Yiiksek olasilik 11 1,415+0,196 0,766
R anterior cingulate
Diisiik-orta olasilik | 9 1,417+0,160
Yiiksek olasilik 11 1,410+0,200 0,882
L anterior cingulate
Diisiik-orta olasilik | 9 1,401+0,170
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Yiksek olasilik 11 1,745+0,174 0,824
R posterior cingulate
Diisiik-orta olasilik | 9 1,778+0,206
Yiiksek olasilik 11 1,749+0,164 0,824
L posterior cingulate
Diistik-orta olasilik | 9 1,765+0,206
Yiksek olasilik 11 1,532+0,129 0,603
R parietal superior
Diisiik-orta olasilik | 9 1,575+0,215
Yiksek olasilik 11 1,508+0,114 0,603
L parietal superior
Diisiik-orta olasilik | 9 1,547+0,192
Yiiksek olasilik 11 1,608+0,133 0,941
R parietal inferior
Diisiik-orta olasilik | 9 1,592+0,188
Yiksek olasilik 11 1,595+0,141 1,000
L parietal inferior
Diisiik-orta olasilik | 9 1,593+0,186
Yiiksek olasilik 11 1,490+0,097 1,000
R temporal lateral
Diisiik-orta olasilik | 9 1,491+0,151
Yiksek olasilik 11 1,486+0,127 0,882
L temporal lateral
Diigiik-orta olasilik | 9 1,487+0,150
Yiksek olasilik 11 1,146+0,076 0,552
R temporal mesial
Diisiik-orta olasilik | 9 1,121+0,058
Yiksek olasilik 11 1,171+0,087
L temporal mesial 0,603
Diisiik-orta olasilik | 9 1,145+0,067

(R:sag, L:sol, , p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

Intihar olasilig1 gruplarma gére; sag ve sol loblarda lateral prefrontal korteks,
medial prefrontal korteks, anterior cingulate korteks, posterior cingulate korteks,
superior parietal korteks, inferior parietal korteks, lateral temporal korteks, mesial
temporal korteksteki glukoz metabolizmas1 z puani olarak kiyaslandiginda gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 7).
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Tablo 7. Intihar olasiig: gruplarina gére beyin bolgelerindeki glukoz metabolizmasinin z puani

olarak karsilagtirilmasi.

Z puani degerleri
Beyin Bolgesi Olasilik grubu N P
OrtalamatStandart Sapma

Yiksek olasilik 11 -0,44+1,50

R prefrontal lateral 0,841
Diigtik-orta olasilik | 9 -0,58+1,53
Yiiksek olasilik 11 -0,62+1,64

L prefrontal lateral 0,891
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,52+1,57
Yiiksek olasilik 11 -0,11+1,35

R prefrontal medial 0,820
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,27+1,80
Yiiksek olasilik 11 -0,16+1,29

L prefrontal medial 0,863
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,28+1,75
Yiksek olasilik 11 -0,38+1,48

R anterior cingulate 0,911
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,45+1,20
Yiiksek olasilik 11 -0,37+1,51

L anterior cingulate 0,796
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,54+1,34
Yiiksek olasilik 11 -0,65+1,13

R posterior cingulate 0,792
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,50+1,37
Yiiksek olasilik 11 -0,53+1,07

L posterior cingulate 0,923
Diigiik-orta olasilik | 9 -0,47+1,30
Yiksek olasilik 11 -0,53+0,99

R parietal superior 0,766
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,35+1,69
Yiiksek olasilik 11 -0,64+0,96

L parietal superior 0,624
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,35+1,56
Yiiksek olasilik 11 -0,52+1,24

R parietal inferior 0,795
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,70+1,72
Yiksek olasilik 11 -0,64+1,27

L parietal inferior 0,936
Diisiik-orta olasilik | 9 -0,70+1,66
Yiksek olasilik 11 0,07+1,00

R temporal lateral 0,990
Diisiik-orta olasilik | 9 0,06+1,54
Yiiksek olasilik 11 0,00+1,22

L temporal lateral 0,948
Diisiik-orta olasilik | 9 0,04+1,47
Yiksek olasilik 11 0,35+1,21

R temporal mesial 0,344
Diistik-orta olasilik | 9 -0,12+0,84
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Yiksek olasilik 11 0,65+1,46

L temporal mesial 0,427

Diisiik-orta olasilik | 9 0,17+1,05

(R:sag, L:sol , p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.)

4.4. Intihar Olasihg ve Intihar Girisimi Gruplarina Gére Prefrontal
Kortekste Hipometabolizma Saptanmasi Arasindaki Iliski

Yiiksek olasilikli grupta 7 kiside(%63,6) z puanlarina gore prefrontal kortekste
hipometabolizma saptanirken, 4 kiside(%36,4) saptanmamistir. Diisiik-orta olasilikli
grupta 3 kiside(%33,3) prefrontal kortekste hipometabolizma saptanirken 6
kiside(%66,7) saptanmamistir. Yiiksek olasilikli grup ile diisiik-orta olasilikli grup
prefrontal korktekste hipometabolizma saptanmasi agisindan karsilastirildiginda anlaml

farklilik gostermedikleri tespit edilmistir (p>0,05)(Tablo 8).

Tablo 8. intihar olasilig1 ve prefrontal kortekste hipometabolizma saptanmasinin iliskisi.

Z puan grup
Toplam | 2 p
Hipometabolik | Normal
N 7 4 11
Yiiksek olasihk | Yiizde
63,6 36,4 100,0
Olasihk (%)
grubu N 3 6 9
Diisiik-orta
Yiizde 1,818 |0,178
olasihk 33,3 66,7 100,0
(%0)
N 10 10 20
Toplam Yiizde
50,0 50,0 100,0
(%)
(p<0,05 degeri istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir)
Gecgmiste intihar girisiminde bulunan 8, bulunmayan 12 kisi oldugu

goriilmiistiir. Gegmiste intihar girisiminde bulunmus olan 5 kiside(%62,5) Z puani
degerlerine gore hipometabolizma saptanirken, 3 kiside(%37,5) saptanmamistir.
Gegmiste intihar girisiminde bulunmamis olan 5 kiside(%41,7) hipometabolizma
saptanirken, 7 kiside(%58,3) saptanmamustir. Gegmiste intihar girisiminde bulunan grup
ile bulunmayan grup karsilastirlldiginda prefrontal kortekste hipometabolizma

saptanmasi acisindan anlaml fark bulunamamaistir (p>0,05)(Tablo 9).
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Tablo 9. intihar girisimi ve prefrontal kortekste hipometabolizma saptanmasinin iliskisi.

Z puan grup
Toplam |  x? p
Hipometabolik | Normal
N 5 3 8
Gecmiste | Yok
Yiizde (%) 62,5 37,5 100,0
intihar
N 5 7 12
girisimi Var 0,833 0,361
Yiizde (%) 41,7 58,3 100,0
N 10 10 20
Toplam
Yiizde (%) 50,0 50,0 100,0

(p<0,05 degeri istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir)

4.5. 100-Diismanlik Alt Olcegi Puanlar1 ve Sag-Sol Lateral Prefrontal

Korteksteki Glukoz Metabolizmasinin Korelasyonu

Katilimeilarin  100-Diismanlhik alt dlgegi puanlarinin sag ve sol lateral

prefrontal korteks glukoz metabolizmasi (uptake ratio parametresi ile) ile iliskisi olup

olmadigima bakildiginda, 100 diismanlik degiskeni ile sag ve sol lateral prefrontal

korteks metabolizmas1 (uptake ratio parametresi ile) arasinda anlamli bir korelasyon

bulunamamistir (r=0,146, p=0,540; r=0,152, p=0,523)(Tablo 10).

Tablo 10. I0O-Diismanlik alt &lgegi ile lateral prefrontal korteksteki glukoz metabolizmasinin

iligkisi.
I00- Diismanlik | Sag Prefrontal Lateral | Sol Prefrontal Lateral
Lo r 1 0,146 0,152
100-
P 0,540 0,523
Diismanhk
N 20 20 20
r 0,146 1 0,985™
Sag Prefrontal
P 0,540 0,000**
Lateral
N 20 20 20
r 0,152 0,985 1
Sol Prefrontal
P 0,523 0,000%*
Lateral
20 20 20

(I00-Diismanlik: intihar olasihig1 dlgegi-diismanlik alt dlgegi, p<0,05 degeri istatiksel

olarak anlamli kabul edilmistir )
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Ayrica arastirmaya katilanlarin IDO, BIDO, BUO degerleri ile beyin sag ve sol
loblarinda lateral prefrontal korteks, medial prefrontal korteks, anterior cingulate
korteks, posterior cingulate korteks, superior parietal korteks, inferior parietal korteks,
lateral temporal korteks, mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmasinin uptake

ratio olarak degeri arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilememistir (p>0,05).



5. TARTISMA

Aragtirmamizda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilimdali’na bagvuran, intihar diisiincesi olan hastalar, I00O’ye (Intihar
Olasilig1 Olgegi) gore intihar olasihig “yiiksek” olan ve “orta-diisiik” olan seklinde iki
gruba ayrilmis ve gruplarin sosyodemografik, klinik 6zellikleri ve 18-FDG PET/BT ile
Olctimlenen beyin sag ve sol loblarinda lateral prefrontal korteks, medial prefrontal
korteks, anterior cingulate korteks, posterior cingulate korteks, superior parietal korteks,
inferior parietal korteks, lateral temporal korteks, mesial temporal korteksteki glukoz
metabolizmasi z puani ve uptake ratio olarak karsilagtirilmistir. Bu ¢aligma literatiirde
intthar dislincesi olan hastalarda bolgesel beyin glukoz metabolizmasi ile ilgili
bilgilerin kisitli olmasi sebebiyle yapilmistir.

Yapilan incelemelerde “yiiksek olasilikl’” grup ile “diisiik-orta olasilikli grup”
arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Yas ve cinsiyet,
beyin bolgesel glukoz metabolizmasii etkileyecek degiskenler oldugundan gruplar
arasinda fark bulunmamasi karistirici etkenlerin azaltilmasi bakimindan olumlu bir
Ozellik olarak dusiiniilebilir. Dominant olan el tercihi, dominant hemisferi ve beyin
bolgesel glukoz metabolizmasinin lateralizasyonunu degistirebilecek bir faktor
oldugundan; arastirmaya dahil olan tiim katilimcilarin dominant olarak sag elini
kullantyor olmasi da karistirici faktorlerin azaltilmasi acisindan olumlu bir 6zellik
sayilabilir. Arastirmamizda ailesinde intihar dykiisii bulunan 2 kisi, bulunmayan 18 kisi
oldugu saptanmistir. Ailesinde suisid Oykiisii olanlarin  %10’a tekabiil ettigi
saptanmistir. Glinlimiizde genetik etkenlerin intihar davranisinin olusumundaki rolii ile
ilgili tutarli kanmtlar vardir. Aile, ikiz, evlat edinme calismalari1 intiharin genetik bir
boyutu oldugunu gostermistir (120). Bipolar hastalardan suisid ile vefat edenler ile yas
ve cinsiyet acgisindan eslenmis yasayan bipolar hastalarin birinci derece akrabalarindaki
suisid Oykisili karsilastirildiginda oranlart %17,1 ve %2,4 oldugu saptanmis. (180).
Prepubertal 6rneklemde suisid girisiminde bulunan 25 kisinin akrabalarinda; artmis
suisid girisimine rastlanirken; suisid diisiincesi olan 28 kisi ile psikiyatrik yatisi olan 16
kisinin akrabalarinda; 54 saglikli cocugun akrabalarina gore artmis suisid girisimine

rastlanmamistir (181).
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Bu calismada suisid diisiincesi olan 20 kisilik hasta grubu iginde psiko-sosyal
krize, yeni ortaya ¢ikan zorlayici olaylara, 14 kiside rastlanmistir. Psikososyal stres
faktorleri, intihar agisindan riski 6nemli ol¢iide arttirmaktadir. Calismalar intihar
edenlerin neredeyse tamaminin son bir yil igerisinde en az bir kez zorlu yasam olay1
yasadigini gostermis, bu olaylarin 6zellikle son bir ka¢ ayda yogunlastigi gézlenmistir
(47). Arastirmamizda intihar diisiincesi olan katilimcilarda yiiksek oranda (%70) psiko-
sosyal krize maruz kalma saptadik.

Arastirmaya katilan goniilliilerde psikiyatrik tanilara bakildigi zaman %65’ inin
major depresyon tanisina sahip oldugu , %25’inin iki u¢lu bozukluk depresif donem ile
takip edildigi gorilmektedir. Bipolar bozuklugun yasam boyu seyri incelendiginde
hastalarin %80 gibi biiyiik bir ¢ogunlugunda ya intihar diislincesi oldugu ya da hem
intihar diislincesi hem de intihar girisimi Oykiisii oldugu saptanmistir (182). Bazi
arastirmalarda major depresyonda %60 oraninda intihar diisiincesine rastlandigi
saptanmaktadir (183).

Aragtirmamizda katilimcilarin ek  tanilarinda BKB(Borderline  Kisilik
Bozuklugu), Esik-altt Borderline Kisilik 6zellikleri ve OKB(Obsesif-Kompiilsif
Bozukluk) oldugu gbéze carpmaktadir. Cesitli calismalarda, intihar girisiminde
bulunanlarin yaridan fazlasinda kisilik bozuklugu tanisinin bulundugu saptanmistir.
Kadinlarda 6nde gelen kisilik bozuklugu BKB’dir. Borderline Kisilik Bozuklugu’nda
intihar girisimlerine %84 oraninda rastlanmaktadir, hastalarin bazilarinda kronik olarak
intihar diigiincesi goriilebilmektedir. Ayrica OKB’de intihar diisiincesinin yagsam boyu
siklig1 %59 ve kesitsel olarak siklig1 %28 olarak saptanmistir (184). Arastirmaya katilan
goniillillerde, madde kullanim bozuklugu ve alkol kullanim bozuklugu ek tanilarinin
bulunmaysisi, bu hastaliklarda beyin bolgesel glukoz metabolizmasi ve beyinde reseptor
dagilim etkilenebileceginden, 6rneklem agisindan olumlu bir 6zellik sayilabilir.

Arastirmaya katilan yiiksek olasilikli grup(25,82+7,64) ve diislik-orta olasilikli
grup (25,89+6,49) arasinda HAM-D, degerleri acisindan anlamh fark saptanmamaistir.
Depresyon siddetinin gruplar arasinda benzer olmasi, karigtiric1 faktorlerin azaltilmasi
acisindan olumlu bir 6zellik olarak gosterilebilir.

Arastirmaya katilan yiiksek ve diisiik-orta olasilikli grubun IDO, BIDO, BUO
degerleri arasinda anlamli fark saptanmamis olmasina ragmen; yiiksek olasilik
grubunun her ii¢ Olcekte de ortalama olarak daha yiiksek puan aldigi goriilmistiir.
Umutsuzluk 1980’li yillardan beri ¢alismalarda intihar davranisi i¢in bagimsiz bir risk

faktor olarak siklikla yer almaktadir.
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Tianyou ve ark. yaptig1 2017 yilinda yayinlanan 10 yillik bir izlem ¢aligmasinda;
umutsuzlugun suisid diislincesi ya da girisimi olanlari(suisidal), suisidal girisim ya da
diisiincesi olmayanlardan(non-suisidal) ayirmakta basarili oldugu, fakat suisid girisimi
olanlar ile yalnizca suisid diisiincesi olanlar1 ayirmakta hem retrospektif hem de
prospektif analizlerde basarisiz oldugu bulunmustur. Arastirmacilar bu bulgular
dogrultusunda umutsuzlugun suisid diisiincesi i¢in bir risk faktdrii oldugu; ama
diisiinceden girisime ilerlemede bir risk faktorii olmadigi seklinde konseptiialize
edilebilecegini belirtmiglerdir (185). 2018 yilinda yayimlanan Ribeiro ve ark. yaptig
357 caligmanin meta-analizinden elde edilen sonuglara gore, umutsuzlugun intihar
diisiincesini tahmin etmede, intihar girisimi ya da intihar ile 6limii tahmin etmekten
daha giiclii oldugu ortaya ¢ikmistir. Ribeiro ve ark. umutsuzlugun intihar diisiincesi,
intihar girisimi ve intihar ile 6liime etkisinin beklenenden diisiik olarak tespit edildigini
ve intihar riskini degerlendirirken yalnizca umutsuzlugu baz alan yontemlerin ¢ok
glivenilir olmayabilecegini ifade etmislerdir (186).

18-FDG PET/BT ile dl¢limlenen beyin sag ve sol loblarinda lateral prefrontal
korteks, medial prefrontal korteks, anterior cingulate korteks, posterior cingulate
korteks, superior parietal korteks, inferior parietal korteks, lateral temporal korteks,
mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmasi uptake ratio ve z puami olarak
kaydedilmis, “yliksek olasilik grubu” ve “diislik-orta olasilik grubu” arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir. Bu arastirma bolgesel beyin glukoz
metabolizmasini intihar olasiligina gore inceleyen literatiirdeki ilk calisma olmasi
bakimindan 6nemlidir.

Quendo ve ark. yaptig1 bir ¢alismada beyin bolgesel glukoz metabolizmasi ve
intihar girisiminin 6limciilliigl arasinda anlaml iligki saptanmistir. Sag supreior frontal
gyrus, anterior cingulate gyrus, inferior frontal gyrus alanlarinin daha 6liimciil intihar
girisiminde bulunanlarda relatif olarak daha az kanlandig: tespit edilmistir (10). FDG-
PET ile yapilan intihar iizerine nérogoriintiilleme ¢alismalarinin hemen hepsinde beyin
glukoz metabolizmasi 6l¢iimiinde rCMRglu (Bolgesel Beyin Glukoz Metabolizmasi)
parametresi kullanilmistir. Quendo ve ark. yaptigi calismada da beyin bdlgesel glukoz
metabolizmasi rCMRglu ile 6l¢iimlenmistir.

Quendo ve ark. yaptig1 ¢alismada katilimcilar ge¢misteki intihar girisimlerinin
dliimciilliigiine gore gruplandirilmistir. Bu galisma ise 100’den alinan olasilik puania

gore katilimcilar gruplandirilmstir.
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~ (15

Ayrica Van Heeringen ve ark. yaptig1 “intihar diisiincesi” olan bireyler ile “hem
intihar diisiincesi hem de intihar plan1” olan bireylerin beyin boélgesel glukoz
metabolizmasini karsilagtiran bir ¢alismada intihar diisiincesine ek olarak intihar plani
da olan grubun sag middle frontal gyrus ve sag inferior parietal lobda daha diisiik beyin
glukoz metabolizmasina sahip oldugu saptanmistir (187).

Van Heeringen ve ark. yaptigi c¢alisgmada da beyin bolgesel glukoz
metabolizmasi i¢in yine rCMRglu parametresi kullanilmistir. Norogoriintiilemede beyin
glukoz metabolizmasimni 6lgmek igin kullanilan parametrelerin farkli olmasi bir yana
birakilirsa; bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde bolgesel beyin glukoz
metabolizmasindaki farklilarin, bireylerin intihar olasiligindansa; katilimcinin intihar
girisimi Oykiisiiniin, intihar girisiminin 6limciilliigiiniin ve somut intihar planlarinin
daha iyi bir ifadesi olabilecegini diigiindlirmektedir.

Literatiirdeki aragtirmamizda FDG PET/BT ile yapilan onceki calismalarda
prefrontal korteks hipometabolizmasi ve intihar olasiliginin iliskisi ile ilgili herhangi bir
veriye rastlamadik. Bu arastirmada yiiksek olasilikli grupta 7 kiside(%63,6) prefrontal
kortekste(sag ve sol loblarda lateral ve medial prefrontal korkteksler) hipometabolizma
saptanirken, diisiik-orta olasilikli  grupta 3 kiside(%33,3) prefrontal kortekste
hipometabolizma saptanmistir. Yiiksek olasilikli grupta prefrontal hipometabolizmaya
daha sik rastlanmasina ragmen sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Bu calisma intihar olasiligina gore prefrontal korteksteki hipometabolizmay1
inceleyen ilk ¢calisma olmas1 bakimindan literatiire katk: saglamaktadir.

Katilimcilar gegmiste intihar girisiminde bulunup bulunmalarina goére
gruplandirildiginda ve  gegmis  intihar  girisimi  ile  prefrontal  korteks
hipometabolizmasinin iligkisi incelendiginde arastirmamizda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki tespit edilememistir.

Sublette ve ark. yaptigi bir caligmada suisid girisimi Oykiisii olanlarin,
olmayanlara gore dorsolateral prefrontal korktekste relatif olarak daha hipometabolik
olarak saptanmistir (11). Sublette ve ark. yaptig1 ¢alisma beyin glukoz metabolizmasini
rCMRglu degiskenine gore 6lgmekte ve relatif hipometabolizma saptamakta iken, bu
arastirma z puanina gore hesaplanan hipometabolizma agisindan i1ki grubu
karsilagtirmistir.  Sublette ve ark. yaptigit calismada nérogdriintileme intihar
girisiminden 2 yil 6nce veya 2 yil sonra yapilmistir. Bu aragtirmada ise intihar

girisiminin tarihi ile ilgili boyle bir kisitlama yapilmamustir.
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Ayrica Kose ve ark.SPECT ile yaptig1 baska bir calismada, intihar girisimi olan
ve olmayan BKB hastalar1 karsilastirilmis ve bolgesel beyin glukoz metabolizmasinin
birbirinden farkli olmadigin1 tespit edilmistir (188). Literatiirde bu arastirmanin
bulgularin1 destekleyen ve desteklemeyen calismalar oldugu goriilmiistiir. Cesitli
yontemsel farkliliklarin arastirma sonuglarinin birlikte tartisilmasini zorlastirdig: tespit
edilmistir.

Calismamizda 10O’ niin diismanlik alt dlgeginin puanlari ile sag ve sol lateral
prefrontal korteks glukoz metabolizmasi (uptake ratio degeri olarak) arasinda bir iligki
saptanmamustir.  [0O’niin  diismanlik  alt  Slgeginde “kizinca bir seyler
firlatirim”,“kizinca bir seyler kirarim”, “ani kararlar vermeye ya da diisiinmeden bazi
davraniglarda bulunmaya egilimliyim” gibi diirtlisellik ve 6fke kontroliinde sorunlara
yonelik ifadeler bulundugundan prefrontal korkteks glukoz metabolizmasi arasindaki
korelasyona bakilmig ve anlamli bir iligki saptanmamistir. Diirtiisellik ve agresyonun
frontolimbik yolaklarda disfonksiyon ile iliskili oldugu bilinmektedir. Ozellikle
prefrontal korteksin bir bolimii olan orbitofrontal korteksin(OFK) agresyon
kontroliinde 6nemi beyin hasarlanmas1 arastirmalarinda gosterilmistir (189). 100 niin
diismanlik alt olgeginin direk olarak dirtiiselligi ve agresyonu oOlgmeye yoOnelik
gelistirilmis bir 6lgek olmamasi ve OFK’nin degil genel olarak tiim prefrontal korkeksin
glukoz metabolizmasinin 6lcek puani ile iligkisinin arastirilmis olmasi, bulgularin
literatiir ile uyumsuz olmasini agikliyor olabilir.

Ayrica arastirmaya katilanlarin IDO, BIDO, BUO degerleri ile beyin sag ve sol
loblarinda lateral prefrontal korteks, medial prefrontal korteks, anterior cingulate
korteks, posterior cingulate korteks, superior parietal korteks, inferior parietal korteks,
lateral temporal korteks, mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmasinin uptake
ratio olarak degeri arasinda anlamli bir Pearson korelasyonu tespit edilememistir.
(p>0,05). Bu arastirma bdlgesel beyin glukoz metabolizmasi ve IDO, BIDO, BUO 6lcek
degerlerinin korelasyonunu inceleyen ilk ¢alisma olmasi bakimindan literatiire katki

saglamaktadir.



6. SONUC

Bu arastirma intihar diisiincesi olan bireyleri intihar olasiligina gore
gruplandirarak, gruplarin beyin bolgesel glukoz metabolizmasini uptake ratio ve z puani
olarak karsilagtiran ilk arastirma olma 6zelligini tasimaktadir.

Arastirmamizda intihar olasilig1 yiiksek olan grup ile diisiik-orta olan grup arasinda
sag ve sol loblarda lateral prefrontal korteks, medial prefrontal korteks, anterior
cingulate korteks, posterior cingulate korteks, superior parietal korteks, inferior parietal
korteks, lateral temporal korteks, mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmasi
uptake ratio olarak kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Intihar olasilig1 yiiksek olan grup ile diisiikk-orta olan grup arasinda sag ve sol
loblarda lateral prefrontal korteks, medial prefrontal korteks, anterior cingulate korteks,
posterior cingulate korteks, superior parietal korteks, inferior parietal korteks, lateral
temporal korteks, mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmasi z puani olarak
kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli farklillk saptanmamistir. Yontemsel
farkliliklar bir kenara birakilacak olursa bu sonuclar ve literatiirdeki veriler birlikte
degerlendirildiginde bolgesel beyin glukoz metabolizmasinda saptanan farkliliklarin,
bireyin 100’ye gore saptanan intihar olasiligindansa; intihar  girisiminin
Olimciilliigiintin, intihar Oykiisiiniin bulunup bulunmamasinin ve somut intihar
planlarmin daha iyi bir ifadesi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirde bu konuyu daha
derinlemesine inceleyen arastirmalara ihtiyag vardir.

Intihar olasilig1 yiiksek olan grup ile diisiik-orta olan grup arasinda z puanina gore
sag ve sol prefrontal kortekste hipometabolizma saptanmasi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir.Daha Once intihar girisimi olan bireyler ile olmayanlar arasinda z
puanina gore sag ve sol prefrontal kortekste hipometabolizma saptanmasi arasinda bir
iligski saptanmamustir.

Katilimeilarm IDO, BIDO, BUO puanlar ile beyin sag ve sol loblarinda lateral
prefrontal korteks, medial prefrontal korteks, anterior cingulate korteks, posterior
cingulate korteks, superior parietal korteks, inferior parietal korteks, lateral temporal
korteks, mesial temporal korteksteki glukoz metabolizmasinin uptake ratio olarak degeri

arasinda anlamli bir Pearson korelasyonu tespit edilememistir.
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Literatiirde intihar1 daha iyi anlamamizi saglayacak ve onlemeye yonelik girisimler

acisindan yol gosterici olabilecek PET/BT ile yapilan yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EK 1: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Tarih:

Dosya numarasi:

Isim Soyisim:

Yas:

Cinsiyet: K E

Medeni Durumu: Evli Bekar
Evli ise ¢cocuk sayisi:

Egitim Durumu: Egitimsiz Ilkokul ~ Ortaokul

Tletisim Numarasi: «....oceuveueeeennennennennnnn. V€ eeeennenn.

Aktif kullandig eli:

Eslik eden psikiyatrik hastahgi ve oyKkiisii:

Gecmis psikiyatrik hastahigi ve oyKkiisii:

Daha once suisid girisiminde bulunup bulunmadigi:

Lise ve lizeri

--------------------------

Bulunduysa kag¢ kez bulundugu, son suisid girisiminin iizerinden gecen siire ne kadar?

Ailesinde(1. Dereceden akrabalarinda anne-baba ve kardeslerinde) suisid ile vefat

oyKkiisii ya da ciddi bir suisid girisimi olmus mu?

Psikososyal Kriz hali mevcut mu?

Sosyal destegi ne durumda? COK IYI
KOTU

ORTA



EK 2: INTIHAR OLASILIGI OLCEGI

Asagida insanlarin duygu ve davramiglarimi anlatmada kullanabilecekleri bir dizi ifade
verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin sizi ne kadar tamimladigina karar
veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade sizi %70 tammliyorsa %70 in altindaki kutunun icine
(X) isareti koyunuz. Hi¢ tamimlamiyorsa %0 in altindaki kutuyu (X) ile isaretleyin.

Sizi Tanmimlama Derecesi

%0

%30

%70

%100

1.Kizinca bir seyler firlatirim.

2.Beni gerc¢ekten seven pek cok Kkisi var.

3. Ani kararlar vermeye ya da diisiinmeden bazi
davramislarda bulunmaya egilimliyim.

4. Baskalarmna anlatilamayacak kadar kotii seyler
diisiiniiyorum

5. Cok fazla sorumlulugum var

6. Yapabilecegim pek ¢ok faydah sey olduguna
inaniyorum.

7. Intiharin bagkalarim cezalandirmak igin iyi bir yol
olmadigina inaniyorum.

8. Baskalarina kars1 diismanca duygular icindeyim

9. Kendimi insanlardan soyutlanmis hissediyorum.

10. insanlarin bana oldugum gibi deger verdiklerine
inaniyorum




Sizi Tanmimlama Derecesi

%0

%30

%70

%100

11. Oliirsem pek cok insanin iiziilecegine inaniyorum.

12. Kendimi dayanilmayacak kadar yalmz hissediyorum.

13. insanlarin bana kars: diismanca duygular icinde
oldugunu samyorum.

14.Yeni bastan baslayabilsem, hayatimda pek cok
degisiklikler yapabilecegimi diisiiniiyorum.

15. Pek cok seyi iyi yapamadigim diisiiniiyorum.

16. Sevdigim Kkisilerle arkadashgimu siirdiirmekte giicliik
cekiyorum.

17. Oliirsem hi¢ kimsenin beni 6zlemeyecegini saniyorum.

18. islerimin yolunda gittigini diisiiniiyorum.

19. insanlarin benden cok sey beklediklerini hissediyorum.

20. Yaptiklarim ve diisiindiiklerim icin kendimi
cezalandirmayi diisiinmiiyorum.

21. Diinyanin yasamaya deger bir yer oldugunu
diisiinityorum.

22. Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir sekilde plan
yaptigimi saniyorum.




Sizi Tanmimlama Derecesi

%0

%30

%70

%100

23. Giivenebilecegim pek fazla arkadasimin olmadigini
diisiiniiyorum

24. Oliimiimiin insanlar1 mutlu edecegini sanmiyorum.

25. Yasananlar ne kadar kotii olursa olsun, oliimii
diisiindiirecek kadar kotii olamayacagim diisiinityorum

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum / hissediyordum.

27. Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum.

28. Hig¢ bir seyin diizelecegini sanmiyorum.

29. Insanlarin beni ve yaptiklarim dogru bulmadiklarim
diisiiniiyorum.

30. Kendimi nasil oldiirecegimi diisiinmedim.

31. Para konusu beni endiselendiriyor.

32. intihar etmeyi hi¢ diisiinmedim.

33. Kendimi yorgun hissediyorum ve hicbir seye ilgim
kalmadigim diisiiniiyorum.

34. Kizinca bir seyler kirarim

35. Kendimi babama yakin hissediyorum/ hissediyordum.

36. Nerede olursam olayim mutlu olabilecegimi saniyorum.




EK 3: INTIHAR DUSUNCESIi OLCEGI

SON 1 HAFTA iCiINDE ASAGIDAKi CUMLELERDE BELIiRTIiLEN
DUSUNCELERDEN SiZE UYANLAR iCIN EVET; UYMAYANLAR iCIN HAYIR
YANITINI iISARETLEYINIZ.

1. Kontrol edemeyecegim kadar éfkelenirim

Evet  Hayir

2. Bazen baskalarini incitme istegi duyuyorum

Evet Hayir

3. Incinmem veya yaralanmam umurumda degil

Evet  Hayir

4. Kendim icin birseyleri daha iyi yapacagim konusunda umudumu kesebilirim
Evet  Hayir

5. Gelecegim bana karanhk goriiniiyor

Evet  Hayir

6. lerisi i¢cin yalmizca hos olmayan seyler diisiiniiyorum

Evet  Hayir

7. istedigim hicbir seyi elde edemiyorum

Evet  Hayir

8. Hicbir sey istedigim gibi degil

Evet  Hayir

9. Oliimii hak etmis oldugumu diisiiniiyorum

Evet  Hayir

10. intihar girisiminde bulunacak olsam, 6ncesinde en az ii¢ saat bunu diisiiniirdiim
Evet  Hayir

11. Gegen y1l icinde baskalarina hayatima son verebilecegimden bahsettim
Evet  Hayir

12. Zaman zaman kendimi 6ldiirme konusunda karsi konulmaz bir istek duyarim
Evet  Hayir

13. Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyor

Evet  Hayir



14. Islerin kotii gitmesi konusunda kendimi sucluyorum
Evet Hayir

15. Kaétii birseyler yapmisim gibi geliyor

Evet  Hayir

16. Her zamankinden daha yavas diisiinityorum

Evet Hayir

17. Her zamankinden daha yavas konusuyorum

Evet  Hayir



EK 4: BECK INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI

Isim: Tarih:

I. Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri

. Yasama arzusu

0.Orta veya siddetli
1.Zay1f
2.yok

. Olme arzusu

0.Yok
1.Zayif
2.0rta veya siddetli

. Yasam / Oliim i¢in Nedenler

0.Yasam oliimden agir basmakta
1.Yasam ve Oliim i¢in nedenler esit

2.0lmek yasamaktan agir bastyor

. Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu

0.Yok
1.Zay1f
2:0rta veya siddetli

0)

O

0)

0



5. Pasif Intihar girigimi

0.Yasami korumak i¢in intihar girigimi

1.Yasamay1 6lmeyi sansa birakabilir

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

II. Intihar Diisiincesi / Arzusu Karakteristigi

6. Zaman boyutu : Siiresi

0.Kisa ve gegici donemler
1.Uzun dénemler

2.Kronik veya hemen daima siirekli

. Zaman boyutu : Siklik

0.Nadiren
1.Aralikli

2.Sebat eden veya siiregen

. Diislince ve Arzuya kars1 tutum

0.Kabul etmeyen

1. Ambivalan , tepkisiz

2.Kabul eden

. Intihar davranisin1 / Acting outu kontrol etme arzusu
0.Kontrol etme duygusu mevcut

1.Kontrol edeceginden emin degil

2.Kontrol etme duygusu yok

0)

0)

O

0)

0)



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 gosterme
2.Caydiriciiar hakkinda hi¢ yada minimal ilgi tagima
11. Diisiiniilen girisim icin sebep )
0. Cevreyi etkilemek, dikkat ¢cekmek,intikam
1. 0 ve 2 nin kombinasyonu
2. Problemden kagma, ¢6zmek, tamamen sona erdirmek
II1. Tasarlanan Girisimin Ozellikleri
12. Yoéntem: Ozgiilliik ve Planlama ()
0.Dikkate alinmama
1.Dikkate alinmis fakat detaylar ¢alisiimamis
2.Detaylar ¢alisilmis ve ¢ok iyi planlanmig
13. Yontem: Erisilebilirlik )
0.Yonteme ulasamiyor, firsat yok
1.Yontem zaman ve caba istiyor, firsat gercekten yok
2a.Yontem ve firsata erigilebilir

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

14. Girigimi gergeklestirme 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 / dngoriisi ()

0.Yok

1.Belirsiz, emin degil

2.Evet
IV- Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi
16.Gergek Hazirlik @)
0.Yok
1.Kismen
2. Tam
17. Intihar Notu )
0.Yok

1.Baslamis fakat tamamlamamis yada birakmamis, sadece diislince

2.Tamamlamis, birakmis
18.0liim beklentisi iginde 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.Agiklmaktan ¢ekinmek

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



EK5: BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

Asagida gelecege ait diisiinceleri ifade eden bazi ciimleler verilmistir. Liitfen her bir
ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Sorunun
karsisina size uygun olanlar igcin "Evet", uygun olmayanlar i¢in ise ""Haywr" yaziniz.

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum...........ccceccceeeeccccnnrcccsennns

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore cabalamayr biraksam iyi

3. Isler kotiiye giderken bile herseyin hep béyle kalmayacagim bilmek beni

FARALIATLYOF c...cceenrriciinnnniicsisnnicsssnnrecssssnsssssssnsssssssssssssssnnns

4. Gelecek on yll icinde hayatimin nasil olacagimm hayal bile
edemiyOruM.....c.cceeeecuercssnnrcssnnscsaseces

5. Yapmayi en cok istedigim seyleri gerceklestirmek icin yeterli zamanim

6. Benim icin c¢ok oOnemli Kkonularda ileride basarihi  olacagim
UIMUYOF UL ccueeereecssssssecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ¥

7. Gelecegimi karanlik gorilyorum.........cceeeeecsercscnercssneecssnsecsannes

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagim

UMUYOF UM ecececcocosescscscescscasescssssescscssesessssescssssescssssescssssesessssese

9. iyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam icin

de hichir neden YoK.......coeicvveicisenicssnnicssnnisssnrcssercsssensssnsscnes

10. Ge¢mis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi.......................



11.  Gelecek, benim icin hos seylerden c¢ok tatsizhklarla dolu
GOTUNULYOF cevieeriunerecsssnrecssssasresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess

12. Gerg¢ekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum....

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.

14. Tsler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor........ccccecevrevevnnee

15. Gelecege biiyiik inancIm Var......coeeeneessnensncsssessansssnessseeane

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore birseyler istemek aptalhik

17. Gelecekte gercek doyuma ulasmam olanaksiz gibi..............

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor........cccccceeeuereee.

19. Kotii giinlerden cok, iyi giinler bekliyorum............cccceeuveennee

20. istedigim her seyi elde etmek icin caba gostermenin gercekten yarari

yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim..........ccccceeerverccsercscnnnenes



EK 6: HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

isim: Tarih:

1) Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0- Yok

1- Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.

2- Hasta bu durumlari kendiliginden sdyliiyor.

3- Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda
sozlii ve sozsiiz olarak belirtiyor.

2) Sug¢luluk duygulari
0- Yok
1- Kendi kendini kiniyor, insanlari iizdiigiinii saniyor.
2- Eski yaptiklarindan dolay1 su¢luluk hissediyor.
3- Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.
4- Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit
eden gorsel halliisinasyonlar goriiyor.

3) Intihar
0- Yok
1- Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.
2- Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diisiinceler besliyor.
3- Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.
4- Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir.)

4) Uykuya dalamamak
0- Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.
2- Her gece uyuma gii¢liigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan
sikayet ediyor.

5) Geceyaris1 uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
2- Gece yarist uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2
punla degerlendirilir.)

6) Sabah erken uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.



2-

Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7) Cahsma ve aktiviteler

0-
1-

2-

Herhangi bir sorunu yok.

Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
ya da bagkalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor.
(Isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini diisiiniiyor.)

Aktivitelerinde harcadig: siire veya iiretim azaliyor. (Hastanede yatarken her
giin en az 3 saat, servisteki iglerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan
verilir.)

Hastaligindan dolay1 ¢alismay1 tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki
islerin disinda higbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile
yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0-
1-
2-
3-
4-

Diistinceleri ve konusmasi normal.

Gorligme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
Goriisme sirasinda agikga reterdasyon hissediliyor.
Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor.

Tam stuporda.

9) Ajitasyon

0- Yok

1- Elleriyle oynuyor, saclarini ¢ekistiriyor.

2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1siriyor.
10) Psisik anksiyete

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Subjektif gerilim ve irritabilite.

2- Kiigtik seylerden kaygi duyuyor.

3- Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4- Korkularmi daha sorulmadan anlatiyor.
11) Somatik anksiyete

0- Yok

1- Hafif

2- Ihmh

3- Siddetli

4- Cok siddetli



(Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler: Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz,
sindirim bozuklugu, kramp, gegirme Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢cekme, sik idrara ¢ikma, terleme.)

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok

1- Istahsiz, ancak personelin isrartyla yiyor. Karnmin sis oldugunu sdyliiyor.

2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal
semptomlart i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok

1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,

kaslarda sizlama. Enerji kayb1, kolayca yorulma.
2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok

1- Hafif

2- Siddetli
15) Hipokondriakhk

0- Yok

1- Kuruntulu.

2-  Aklin1 saglik konularina takmis durumda.
3- Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
0- Kilo kayb1 yok.
1- Onceki hastaligia bagl olarak kilo kaybi.
2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1- Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asir
calismaya, istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.



EK 7: ARASTIRMA AMACLI AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Arastirmanmn  adi:  “Intihar  diisiincesi olan hastalarin, intihar risklerinin

degerlendirilmesi amaciyla kranial 18-FDG PET/BT ile incelenmesi ”

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak Uizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi

kabul etmeden o6nce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Bu caligmanin amaciintihar diisiincesi olan hastalarda riskin belirlenmesi amaciyla 18-
FDG PET/BT ile kranial incelemesi yapilmasi, diisiik ve yiiksek riskli hastalarin bu

yontemle ayirt edilebilir olup olmadiklarininbelirlenmesidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in intihar diisiinceniz olmalidir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz belgenin devamindaki formlar1 doldurmaniz ve

kranial 18-FDG PET/BT incelemesi yapilmasi gerekmektedir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 21 tir

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu aragtirmadan tibbi olarak bir yarar saglamaniz s6z konusu degildir ancak bu ¢aligmadan

c¢ikarilan sonuglar baska insanlarin yararina kullanilabilecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Calismada yapilacak olan 18-FDG PET/BT incelemesinde minimal olarak radyasyona maruz
kalmaktasiniz. Alerji riski yoktur. Yan etkisi bulunmamaktadir.

6 saat boyunca hamile ve kii¢iik cocuklardan uzak durmaniz gerekmektedir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?



Calisma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilaglar veya sakincali bir besinyoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz

nedeniyledoktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

YENI BULGULAR
Arastirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir

gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMmi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca,SorumluArastirictyt 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun ya da diger
rahatsizliklariniz  igin 3606060 (76362) no.lu telefondan Yrd.Dr.Giilgin Elboga’ya

bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda

bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢cme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz digsinda ancak bilginiz dahilinde

arastirmadan ¢ikarilabilirsiniz. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.



Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIN BiLGILER KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK
MIiDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait

tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 2 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gozden ge¢irilmesi, transfer edilmesi
ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar

kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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