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ONSOZ
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1. GIRIS VE AMAC

Toplumlar i¢in biiyiilk manevi, sosyal ve ekonomik giicliiklere neden olan intihar
davranigi; kiginin intihart  diigiinmesi, planlamasi, intihar girisiminde bulunmasi,
gerceklestirmesi veya gergeklestirememesi gibi bir ¢ok diisiince ve eylemi kapsayan devamli
bir siiregtir. Intihar1 diisiinen veya 6nceden intihar girisiminde bulunmus kisi yeni bir intihar
girisimi i¢in en riskli adaylar arasindadir. Intiharlar, yasamin her doneminde ve toplumun her
kesimindeki kisilerde goriilebilir.

Intiharlarla ruhsal hastaliklar arasindaki iliski ¢ok uzun zamandan beri bilinmektedir.
Duygudurum bozukluklar1 ve sizofreni bu iliskinin yogun goriildiigli ruhsal hastaliklar
arasindadir (1,2,3). Sizofreni hastalarinin erken 6liim sebepleri arasinda intihar ilk sirada yer
almaktadir (6,10). Sizofrenide intihar1 gergeklestirme oran1 %10-13, intihar girisimi oran1 ise
%20-40 civarindadir (15,18,30).

Sizofreni hastalarinda intihar riskini yordayici ¢esitli etmenler ileri siiriilmiistiir.
Sizofrenide intihar ve intihar diislincesinin arastirildigi bir ¢ok arastirma yas, cinsiyet, medeni
durum gibi bazi sosyodemografik faktorlerin etkisini ve kisinin hastalik 6ncesi uyumu,
umutsuzlugu, dnceki intihar girisimi ve diisiincesi, hastalik i¢goriisii ve hastaliginin baslayis
ve seyrini inceleyerek bu risk etmenlerini belirlemeye c¢alismiglardir. Bunlardan bazilari
yapilan ¢aligmalarin ¢ogu tarafindan desteklenirken bazi 6zellikler agisindan ¢eliskili sonuglar
bulunmustur. Ulkemizde sizofrenide intiharin risk etmenlerinin arastirilmasi1 konusunda
yapilmis ¢ok sayida calisma bulunmamaktadir. Bu konuda yapilacak yeni ¢alismalar bu risk
etmenlerini aydinlatmada literatiire Onemli katkilarda bulunacaktir. Sizofrenide intihari
yordayict risk etmenlerinin bilinmesi bu konuda 6nleyici yaklasimlarin gelistirilmesini
saglayabilir.

Bu caligmayla bolgemizdeki sizofreni hastalarini intihar davranisina siiriikleyen
etmenlere 151k tutmak ve Tiirkiye’de yapilan sizofreni hastalarinda intihar diisiinceleri ile ilgili
arastirmalara katkida bulunmak amaclanmistir. Bu c¢aligmada Trabzon ilinde bulunan bir
psikiyatri hastanesinde yatarak veya ayaktan takiple tedavi gérmekte olan sizofreni hastalar
ornekleminde intihar dislincesini belirleyen ¢esitli etmenleri ve intihar diislincesini

tetikleyebilecek olasi nedenlerin arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni

Sizofreni, kiginin kendi i¢ diinyasina yonelerek, dis ¢evreye kendini kapatmasiyla
baslayan, diisiincelerini, algilamalarini, davramislarimi ve duygulanimlarimi etkileyerek
stiregiden, sadece kiside degil, kisinin ailesi ve sosyal ¢evresinde de giicliiklere ve ¢cok yonlii
yikimlara yol agan siiregen bir hastaliktir. Baslangici, semptomlar1 ve gidis sekli agisindan
cok farkli seyirler izleyebilir. Bu nedenle sizofreni heterojen bir klinik gdriiniim sergiler.

18. ylizyila kadar biiyiisel ve dogaiistii inanislarla lanetlenmis olarak degerlendirilen
sizofrenili kisiler, 1860 yilinda Benedict A. Morel’in ergenlikte baslayip yikim gdsteren bu
kisileri, erken bunama anlamina gelen ‘“démence preécoce” terimiyle adlandirmasi sonucu ilk
kez bilimsel olarak ele alindi (1,2). Emil Kraepelin, Morel’in “démence précoce” terimini
Latincelestirerek, bilissel bozuklugu ve erken baslangici vurgulayan ve hastaligi sanrilar,
varsanilarla her alanda tam bir yikima neden olacak sekilde siiregen gidis gdsteren bir hastalik
olarak degerlendirerek “dementia praecox” terimini kulland1 (2,3,4). Kraepelin, 1896 yilinda
hastalig1 paranoid, katatonik ve hebefrenik olarak iice ayirmistir (2).

Kraepelin’den sonra Eugen Bleuler, “dementia praecox” terimini su anki haline yani
“sizofreni” adiyla literatiire gecirmistir (1,2,3). 1911 yilinda Bleuler bu tanimlamay1 yaparken
hastalarda gozlenen duygu, diisiince ve davranig arasindaki boliinmeyi (schisme) ele almis ve
hastaligin erken yasta baslamasinin ve demans belirtileri gostermesinin gerekli olmadigini
belirtmistir (2). Bleuler, sizofreniyi demanstan ayirarak, hastaligin c¢agrisimlarda ¢oziilme,
duygulanimda bozulmalar, otizm ve ambivalans alanlarindaki bozulmalardan kaynaklandigini
vurgulamigtir (1). Ona gore sizofren, bu alanlardaki bozulmalara bagli olarak bir “akil
yarilmas1” (schisis:yarilma, phrenia:akil) yasamaktadir. Bu dort birincil belirtiye sanrilar ve
varsanilar ikincil belirtiler olarak eslik etmektedirler. Bleuler, sizofreniyi her alanda bir
yikimin oldugu ve bu yikimin gézlemlenebilmesi i¢in hastaligin ilerlemesinin beklendigi bir
siire¢ olmaktan c¢ikarip, klinik ve psikolojik Olgciitleri olan ve son asama beklenmeden bu

Olciitlere dayanarak tanist koyulabilen bir hastalik olarak degerlendirme yoluna gitmistir (4).



Sizofreniye bu giinkii yaklasimlarinin temelini atan bu 6nemli kisilerin katkilari, 1960
ve 1970’lerde diger arastirmacilar tarafindan bir takim olgekler ve yapilandirilmis goriigme
teknikleriyle daha giivenli ve kapsamli incelemeler yapilarak genisletilmistir. Giinlimiizde
sizofreni DSM 1V ve ICD 10 sistemlerinde belli dlgiitlerle tanimlanmis olan bir bozukluktur.

Sizofreni biitlin toplumlarda en sik goriilen ruhsal bozukluklardandir. Hastalik geg
yaslarda ortaya cikabilecegi gibi, genellikle 15-25 yaglar1 arasinda ve siklikla ergenlik
doneminden sonra ortaya ¢ikar (1,2). Yasam boyu hastalanma riski 15-45 yas arasindaki
niifusta %1 dolayindadir. Sizofreninin kadin ve erkeklerde goriilme orani arasinda pek fark
olmasa da kadin sizofrenlerde seyir erkeklere gore daha iyidir (4).

Sizofreni farkli klinik goriintimleri, farkli tedavi yanitlar1 ve seyirleri olan heterojen
gbriintimlii bir hastaliktir ve nedenleri de bu heterojen goriiniime baglh olarak tek bir agidan
ele alinamaz. Sizofreninin nedenleri giiniimiizde halen tartisilmakla beraber bir stres-diatez
modeliyle biyolojik, psikososyal ve c¢evresel etkenlerin entegrasyonunun hastaligin
belirtilerinin  ortaya ¢ikisin1 agiklayabilir.Literatiirde sizofreninin olusumuna iligkin
varsayimlar kalitimsal, gelisimsel, ¢evresel, sosyokiiltirel ve norobiyolojik olarak
stralanmustir (5).

Sizofreni tanisinin konulmasinda tek basina bir belirti ayirt edici degildir. Sizofreni
belirtileri farkli ruhsal bozukluklarda da goriilebilir. DSM-IV’e gore, sizofreni tanisinin
konulabilmesi i¢in;

e Hezeyanlar (sanrilar)

e Halliisinasyonlar (varsanilar)

e Dezorganize konusma (cagrisimlarda dagmiklik, sik sik konu disi sapmalar,

enkoherans gibi)

e llerici derecede dezorganize ya da katatonik davranis

e Negatif belirtiler (duygulanimda donukluk, aloji ya da avolisyon)
gibi karakteristik belirtilerden bir aylik bir donem boyunca, bu siirenin 6nemli bir kesiminde
iki ya da daha fazlasinin bulunmasi; kisinin is, kisilerarasi iligkiler yada kendine bakim gibi
onemli iglevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasinda bozuklugun baslangicindan itibaren
gegen siirenin 6nemli bir kisminda belirgin kayiplarin olmas1 ve hastaligin gecmis dykiisiiniin
en az 6 ay olmasi gerekmektedir. Bununla birlikte hastaligin aktif-evre belirtileri
degerlendirilerek sizoaffektif bozukluk ve psikotik 0Ozellikler gosteren duygudurum
bozukluklar1 diglanmali ve bozukluk bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel

tibbi bir hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikmamalidir.



Sizofreninin heterojen bir klinik gériinlimii oldugu ve belirtilerin de bu heterojenlikle
iligkili olarak cesitli 6zellikler agisindan farkliliklar gdsterdigi bilinmektedir. Sizofreninin
belirtilerinin degerlendirilmesinde iki farkli 6zellik kiimesi 6ne ¢ikar. Bunlardan ilki akut
psikotik 6zelliklerdir, ki bunlar genellikle pozitif belirtiler olarak nitelendirilirler (8). Ikinci
grup ise biligsel, duygusal ve psikososyal islevsellikte uzun stireli kalici bozulmalardir ve
bunlar da negatif ya da deficit sendrom olarak adlandirilirlar (8). Pozitif ve negatif belirti
kavramlar1 hala arastirilmakta ve gelistirilmektedir ancak gilinlimiizde bu ayrim farkli klinik
ve prognostik Ozellikler gosteren bu iki belirti kiimesini tanimlamak adina klinik 6neme
sahiptir (8).

Pozitif belirtiler daha ¢ok asir1 dopaminerjik aktiviteye bagli olarak hastaligin akut
donemlerinde ortaya ¢ikabilir ve negatif belirtilere gore antipsikotik ila¢ kullanimina daha
fazla yanit verebilirler (8). Konusmada diizensizlik, asir1 konusma, konusmada kaliplasmis
yinelemeler, duygulanimda uygunsuzluk ve taskinliklar, isitme, gorme varsanilari,
yanilsamalar, diisiince igeriginde gerceklikten uzak, acayip, tutarsiz sanrilar, ¢agrisimda
bozukluklar, kopukluklar, kaymalar, dagilmalar ve ¢ocuksu (regresif) davranislar pozitif
belirtilere 6rnek olarak verilebilir (5). Negatif belirtiler ise tedaviye yanitin az oldugu, stabil
donemlerde ortaya cikabilen ve daha stiregen uyumsuzluk 6zellikleri olarak degerlendirilen
belirtilerdir (8). Asir1 ige kapanma, toplumdan ¢ekilme, konusmada, diisiincede fakirlesme,
soyut diisiinme yetisinin azalmasi, hareketlerde azalma, duygulanimda kiintlesme, istek ve
iradenin azalmasi, 6zbakimda azalma, is ve toplumsal uyum alanlarina ilginin azalmasi ise
negatif belirtilerden bazilaridir (5).

Sizofreni ile ilgili giiniimlizde kesin olarak bilinen tek sey farkli etiyolojik etmenlerin
etkisiyle olusan, klinik goriiniimii, belirtileri, gidis ve sonlanis1 agisindan farkliliklar gosteren
heterojen bir sendromlar toplulugu oldugudur. Sizofreni, kisi, ailesi ve g¢evresi agisindan
ruhsal hastaliklar igerisinde en yikici olanlarindandir. Sizofrenisi olan birey, ¢ok yonli
yikimlara neden olan bu hastalikla bag etmede gii¢liikler yasayabilir. Aile desteginin ve sosyal
destegin az olmasi, kisinin yasamla ilgili beklentilerinin hastaligin yarattig1 giicliiklere bagh
olarak azalmasi, yasam boyu bu giicliiklerle ve bu hastalikla yasamak zorunda olduguna
iligkin umutsuzlugu hastay1 daha bir ¢ok olumsuz duygu ve diisiincelerle beraber yasamindan
vazgegmeye ve intihar1 se¢meye yoneltebilir. Intihar ve intihar diisiincesi, sizofreni
hastalarinda sik goriilmektedir. Sizofrenik hastalarda intihar ve intihar diislincesinin
olugmasinda etkili olan durumlarin bilinmesi, bunlarin fark edilmesi ve Onlenebilmesi

acisindan hayati 6nem tagir



2.2. intihar ve intihar Diisiincesi:

Intihar davramsi, belki de tiim davramslar arasinda en anlasiimaz olanidir. Biitiin
canlilar varoluslarindan bu yana hayatta kalmalarina yardimei olan davranislari gelistirmisler
ve kullanmislardir. Intiharda ise kisi 6lmek niyetiyle kendini yok etmeyi secer. Intihar
davranigini inceleyenlerin basinda gelen Edwin Scheidman, intihar i¢in s0yle bir tanimlamada
bulunur; “Giiniimiiz bati diinyasinda, intihar, zor durumdaki bireyin c¢ok boyutlu
huzursuzlukla bir ¢ikis yolu olarak tanimladigt eylemi, en iyi ¢éziim yolu olarak algiladiginm
en iyi anlatan bilingli olarak kendine yonelen yok etme eylemidir ” (6). Scheidman’ a gore
intthar sadece 6lmek i¢in yapilmis bir hareket degildir, bir seyden kagmak i¢in yapilan bir
eylemdir. Bu kendinden kagilan sey genelde aynidir; ya katlanilamaz bir duygu, ya
dayanilamaz bir ac1 ya da kabul edilemeyecek siddette bir 1stirap... Eger bu acinin derecesi
azaltilabilirse, kisi dlmemeyi sececektir (6). Intiharin soysal ve kiiltiirel etkilerle iliskisi
konusunda ilk onemli arastirmalar1 yapan Fransiz sosyolog Durkheim’in tanimina gore ise
intihar, 6len kisi tarafindan 6liimle sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz bir
edimin, dogrudan ya da dolayli sonucu olan 6liim olayidir (7).Durkheim intiharlar1 egoistik,
0zgeci ve kuralsiz olarak ii¢ sinifa ayirmistir (4). Egoistik (bencil) intiharlar herhangi bir
sosyal grupla giiclii bir sekilde biitiinlesemeyen kisiler i¢in kullanilir. Ornegin evli ve ¢cocuklu
olmak bu biitiinlesmenin olugmus olmast bakimindan intihar i¢in koruyucu role sahiptir.
Ozgeci (altruistik) intiharlar ise bir grupla asir1 biitiinlesme yasamis kisilerde goriilebilir.
Savasta kendini feda eden Japon askerleri buna 6rnek olarak verilebilir. Kuraldisi intiharlar
ise toplumsal standartlarin ve degerlerin bozulmasiyla birlikte goziikebilir. Ekonomik durumu
bir anda kotiilesen kisilerde intihar riskinin artmasi bu tip bir duruma yol acabilir.

Intihar girisimi ise intihar tanimmnin iginde yer alan eylemin 6liim sonucu dogmadan
durdurulmasi olarak tanimlanir (7). Intihar girisimi olan bireylerin daha sonra da intihar1 bir
cok kez denedikleri bilinmektedir (10). Bu anlamda intihar diisiincesi, intihar girisimi olan
bireylerde ¢ogu zaman devam etmekte ve yeni girisimlere risk olusturmaktadir. Intihar
diisiincesi birden bire veya yavas yavas ortaya cikabilir. Kisi ister intihart bir ¢ok kez
diisiinmiis ve planlamig olsun, ister bu diisiinceyi belli belirsiz aklina getiriyor olsun intihar
diisiincesi hafif ya da yogun her iki durumda da gelecekteki bir intihar girisimin habercisi
olabilir. Bu nedenle intihar1 6nlemede intihar diislincesi olan bireylerin i¢inde bulunduklari

durumlar ve kisisel 6zelliklerini anlamak onem tasir.



Intihar sadece bireysel faktorlerle degil, toplumsal faktdrlere bagli olarak da ortaya
cikar. Giiniimiizde toplumlar sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve teknolojik konularda hizli
degisimler yagamaktadirlar. Buna bagl olarak stres verici durumlar artmakta ve bunlara uyum
saglama ya da bas etme becerilerinin yetersiz kalmasi sonucu ruhsal hastaliklar ve intihar
davranislarinda da artiglar gézlemlenmektedir. Durkheim da insanlarin grup yasamina baglilik
gosterebilmesinin intihara karst koruyucu oldugunu belirtmistir (7).

Intiharda bireysel faktorlerin rolii de ¢ok dnemlidir. Alvarez intiharin bazen kendi
kendimize yaratti§imiz, kati, sinirlayici ve dogal olmayan zorunluluklara kars: tirkiitiicii ama
tiimiiyle dogal bir tepki oldugunu belirtmistir (7). Birey yasaminin zor bir doneminde artik
icinden ¢ikilamaz bir halde oldugu, higbir sorunu ¢ézemeyecegi ve kimsenin kendine yardim
edemeyecegi gibi kat1 ve sinirlayict bir tutum takinarak yasamini siirdiirmesinin bir anlami
olmadigini diisiinebilir.

Intihara neden olan psikososyal faktorlerin nasil intihar diisiincesi ve davramsina yol
actigini anlamada intiharin umutsuzluk teorisi etkili olabilir. Kisi bu varsayima gore negatif
bir yasam olayiyla kars1 karsiya kalir ve bu negatif yagam olay1 kisinin umutsuz olmasi i¢in
bir firsat yaraticidir (occasion setters) (10). Bu olumsuz yasam olayiyla karsilasan kisi {i¢ tiir
¢ikarimda bulunur. Nedensel ¢ikarimlar, sonugsal yaklasimlar ve kiginin kendisiyle ilgili
yaklagimlar1. Kisi eger yasadig1 negatif yasam olaymi 6nemli, kalic1 ve yagaminin bir ¢ok
alanini etkileyebilecek genel sonuglart olacak sekilde degerlendiriyorsa ve kendisini de bu
olay1 ¢ozmede kusurlu, degersiz ve yetersiz hissediyorsa umutsuzluga ve buna bagl olarak
intihar diislincesine kapilabilir (10). Negatif yasam olaylarin1 6nemsiz, degisebilir, olaya 6zel
nedenleri olan ve daha baska olumsuz sonuglara yol agmayan, kendi yeterlilikleri ve
ozellikleriyle ilgisi olmayan olaylar olarak goéren kisilerde umutsuzluk daha az olusabilir (10)

Intihar stres yaratan yasam olaylarina kars: tepki veren normal kisilerden baska agir
ruhsal rahatsizliklart olan kisilerde de goriilebilir. Ruhsal bozukluklarla intihar arasinda iliski
oldugunu gosteren bir ¢ok arastirma vardir(11-20). Duygudurum bozukluklar1 ve sizofreni
bunlar arasinda sik intihar goriilmesi agisindan énemli yer tutar. Diinya Saglk Orgiitii’ne
gore diinya capinda yilda yaklasik bir milyon kisi intihar ederek yagsamina son vermektedir ve
bunun 10-20 kati1 kadar da intihar girisimi goriilmektedir (6).Gengler ve geng yetiskinler
arasinda en sik goriilen {i¢ilincii 6liim nedeni intihardir (6). Ne tek ve basit bir nedeni ne de tek
ve basit bir sonucu olan intiharlarin aile ve toplum iizerindeki psikolojik, sosyal ve ekonomik

etkileri dl¢lilemeyecek kadar biiytiktiir.



2.2.1.Intihar Konusunda Yapilmis Calismalar

Intihar  davramslarini  inceleyen arastirmalarda yas faktorii  oldukga sik
vurgulanmaktadir. intihar oranlar1 yas ile dogru orantili olarak artmaktadir. Erkekler arasinda
45 yasindan sonra kadinlar arasinda ise 55 yasindan sonra tamamlanmis intiharlarin sayisi
artmaktadir. Yaslilarda intihar girisimleri ise sayica genglerden azdir. Intihar hizlar iilkeler
arasinda farklilik géstermekle birlikte intihar ve intihar diislincesinin gengler (15-24 yas arasi)
arasinda diger yas gruplarina gore daha fazla artig gosterdigi gozlenmektedir (12). Son
yillarda kisileri intihardan alikoyan olumlu biligler iizerine odaklanilmis ve Linehan ve
arkadaglarinin (1983) gelistirdigi Yasami Siirdiirme Nedenleri Envanteri ile yapilan bazi
arastirmalarda yasami siirdiirme nedenlerinin hem ergen hem de yashlarda intihar
davranislarinda rol oynadig1 tespit edilmistir (12). Bu arastirmalara gore yas ilerledikge kisiler
daha fazla yasami siirdiirme nedeni dile getirmektedirler. Ergen ve geng yetigkinlerde ise
yasami siirdiirme nedenlerinin az olmas1 onlar1 intihar igin riskli hale getirebilir.

Umutsuzluk da son yillarda intihari anlamada arastirmalara sikca konu olmus bir
psikolojik yap1 olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Arastirmalar intihar girisiminde bulunan
hastalarda bulunmayanlara gore gelecekle ilgili umutsuzluk duygularinin daha yogun olarak
ortaya ciktigini (14), kisinin yasama bakis tarzi umutsuzluklarla doluysa intihar riskinin de
arttigint belirtmektedir (12). Durak (1994)’iin Tiirkiye’de yaptig1 bir ¢alismaya gore intihar
girisimi olan psikiyatrik hastalar ve normal kisiler karsilastirildiginda umutsuzluk diizeyinin
en yiiksek oldugu grubun intihar girisiminde bulunan grup oldugu, bunu depresif hastalarin
izledigi bildirilmistir (12). Yalmzligin da hem normal popiilasyonda hem de hastalar ile
yapilan ¢alismalarda intihar davranislar ile iliskili oldugu belirtilmistir (12).

Erkeklerde intihar kadinlardan 3 kat fazla goriiliir ancak intihar girisimi acisindan
kadinlarin erkeklerden 4 kat daha fazla girisimde bulunduklart belirtilmistir. Erkekler daha
yuksek tamamlanmis intihar oranlariyla da iligkili olarak daha ¢ok atesli silahlar, yiiksek bir
yerden atlama gibi yontemleri kullanirlar. Kadinlarda ise yliksek dozlarda psikoaktif madde
kullanimi ve zehir icerek intihar etme goriilmektedir (3,4).

Beyaz irkta, siyah irka gore iki kat daha fazla intihar oran1 goriilmektedir, fakat son
yillarda siyahlar arasinda da intiharlarin artis géstermesi rakamlarin sorgulanmasini ve bu
konuda yeni aragtirmalarin geregini gostermektedir. Cocuklarla pekistirilmis evliligin intihar
riskini azalttig1 arastirmalarda vurgulanmistir. Hi¢ evlenmemis kisilerde evlilere oranla

yaklagik iki kat fazla intihar goriilmektedir (6).



Genellikle is yasamu intihara kars1 koruyucudur. Issizlerde intihar orani isi olanlara
gore daha yiiksektir. Ekonomik kriz zamanlar1 ve issizligin arttigi donemlerde intihar
oranlarinda artig goriilebilir. Intiharm mevsimle iliskisi acik olarak gosterilememistir (3,4).

Ailede intihar veya intihar girisimi Oykiisiiniin olmasi1 da intihar riskini arttirmaktadir.
Fiziksel saglik ve intiharlar arasinda belirgin bir iliski bulunmaktadir. Postmortem
aragtirmalar tim intihar kurbanlarimin %25-75’inde fiziksel hastaligin oldugunu gdsterir.
Fiziksel hastaliklara bagl yeti yitimi, hastaligin mesleki ve sosyal ortamlarda hareketliligin
azalmasima neden olmasi, 6zellikle kadinlarda fiziksel goriiniimiin bozulmasi ve hastaliga
bagli kronik, kontrol edilemez ve dayanilamaz agrilarin olmasi ve ikincil olarak mesleki
statiinilin yitimi ve iligkilerin bozulmas1 gibi eslik eden durumlar intihara yol acabilir (7,12).

Ruhsal hastaliklar intiharda oldukc¢a biiyiik Oneme sahiptir. Psikiyatrik hastaligi
olanlarda intihar riskinin psikiyatrik hastaligi olmayanlara gore 3-12 kat arttig1 bilinmektedir
(15). Intihar1 gergeklestirmis ya da intihara girisen hastalarin yaklasik %95’in bir ruhsal
bozukluk tanist almistir. Bu saymin %80°1 depresif bozukluklara, %10°u sizofreniye ve %5’1
demans ve deliryuma aittir. Tiim grubun %251 ise alkol bagimlilig1 tanis1 da almustir (15).

Intihar ile intihar diisiincesi arasinda da iliski bulunmaktadir. Intihar diisiincesi
oldugunu dile getiren kisilerin %20’si intihar girisiminde bulunmaktadir. Bu kisilerin biiyiik
cogunlugu intihar davranis1 dncesi profesyonel yardim gormektedirler. Herhangi bir nedenle
daha 6nce hastanede psikiyatrik tedavi gérmiis olanlarda intihara daha fazla rastlanmaktadir
(30,31).

Daha 6nce intihar girisiminde bulunmus olanlar yeni bir intihar girisimi i¢in en 6nemli
risk grubundadirlar. intihar eden depresif hastalarin %40’inmn daha énce de intihar girisimi
oldugu bulunmustur. Hastanin yeni bir intihar girisiminde bulunma ihtimalinin en yiiksek

oldugu donem ilk girisiminden sonraki 3 ay i¢indedir (21,23,25).

2.3.Sizofrenide Intihar Konusunda Yapilmis Cahsmalar

Intiharla psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliski uzun zamanlardan beri bilinmektedir.
Psikiyatrik hastalig1 olanlarda intihar riskinin psikiyatrik hastalig1 olmayanlara gore 3-12 kat
arttigi bilinmektedir. Intihar1 gergeklestirmis ya da intihara girisen hastalarin yaklasik %951
bir ruhsal bozukluk tanisi almistir. Bu alanda yapilan ¢alismalar cogu zaman 6ncelikli olarak
depresyon ve intihar lizerinde yogunlagmistir ve buna bagli olarak saglik caligsanlari da
depresif hastalarla calisirken intihar diisiincesi ve girisimlerinin sorgulanmasina dikkat

ederler. Ancak c¢ogu calisma sizofreni hastalarinda intiharin duygudurum bozukluklarina



yaklagir oranlarda oldugunu gostermistir. Sizofrenide intihar ve intihar girisimi genel
poplilasyona gore 30-40 kat daha yiiksektir (10) .Sizofrenide intihar1 gerceklestirme orani
%10-13, intihar girisimi orani ise %20-40 civarindadir (15,18,30).

Sizofrenide goriilen yliksek intihar oranlar1 duygudurum bozukluklarinda oldugu kadar
sizofreni hastalarinda da intihar diisiincesi ve girisimlerinin sorgulanmasi ve intihar riski
tastyan sizofreni hastalarinin belirlenmesinin geregini gostermektedir. Ancak sizofreninin
klinik goriiniimii, baglangici, seyri ve sonlanimi acisindan heterojen bir goriiniimde olusu ve
intiharin ¢ok yonlii dogas1 geregi bu hasta grubunda intihar riskinin belirlenmesi zor
olmaktadir. Sizofrenide intihar ve intihar diisiincesinin arastirildigi bir ¢ok arastirma yas,
cinsiyet, medeni durum gibi bazi sosyodemografik faktorlerin etkisini ve kisinin hastalik
oncesi uyumu, umutsuzlugu, onceki intihar girisimi ve diisiincesi, hastalik i¢goriisii ve

hastaliginin baslayis ve seyrini inceleyerek bu risk faktorlerini belirlemeye ¢alismiglardir.

2.3.1. Sizofrenide Intiharin Sosyodemografik Faktorlerle Iliskisi

Genel popiilasyondaki intihar oranlar1 erkeklerin kadinlardan daha fazla tamamlanmis
intiharlar gergeklestirdigini, kadinlarin ise intihar girisimlerinin erkeklerden daha fazla oldugu
yoniindedir. Sizofreni hastalarinda da tamamlanmis intihar agisindan erkeklerin kadinlara
gbre orani yiiksektir (22,27,28,32,47). Ancak bu cinsiyet farklilig1 sizofreni hastalar1 igin
genel popiilasyona oranla daha azdir (47). Intihar girisimi a¢isindan ise sizofreni hastalarinda
kadin ve erkekler arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (22).

Sizofrenide intihar riskinin biiylikliglinlin orta yaglardan 6nce en {ist diizeyine
yiikselip daha sonra diistiigii bildirilmistir (18). Gen¢ olmanin sizofreni intiharlarinda riski
arttirdigr bir c¢ok aragtirmada belirtilmistir (11,22,23,31). 45 yasin altindaki sizofreni
hastalarinda daha fazla intihar davranisi gozlemlenmistir (30). Ancak yasla ilgili bu bulgular
sizofrenide goriilen intiharlarin hastaligin baslangicindan sonraki on yil igerisinde en yiiksek
oranlarda oldugu gercegi ile degerlendirildiginde farkli yorumlanabilir. Diger degiskenlerin
kontrol edildigi bir arastirmada asil ayirt edici olanin yas degil hastaligin siiresi oldugu
bulunmustur (31). Buna bagl olarak sizofreninin erken yaslarda bagladig1 goz oniine alinirsa
hastaligin baslangicina yakin yaslarda olmanin intihar riskiyle iliskili oldugu degerlendirmesi
yapilmaktadir (30). Genel olarak bakildiginda ise intihar sizofreni hastalarin hayatlarinin

herhangi bir noktasinda, herhangi bir yasta gortilebilir.
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Bazi aragtirmalarda bekar ve issiz olmanin sizofrenide intihar riskini arttirdigi
belirtilmis olsa da, ¢cogu sizofreninin hastaligin semptomlar1 ve yarattigi islevsellik kaybina
bagli olarak bekar ve igsiz oldugu g6z oniine alinirsa bu bulgularin intihar riskini belirlemede
cok onemli rolii olmadigi goriiliir (30, 47). Kadinlarda 6zellikle 2 yasindan kiigiik ¢ocuk
sahibi olmanin intihar riskini azalttig1 bulunmustur (23). Erkeklerde ise bekar ve issiz olma
gibi sosyoekonomik faktorlerin intiharla iligkisi kadinlara gore daha yiiksektir (23).

Etnik farkliliklar acisindan celiskili sonuglar vardir. Bazi arastirmalar beyaz irktan
olmanin intihar riskini arttirdigin1 ifade ederken (22,27,29), baz1 arastirmalarda etnik koken
acisindan anlaml farka rastlanmamustir (23,30,34).

Sizofrenide intihar i¢in en riskli donemin hastanede yatis veya taburculuktan sonraki
ilk 6 ay oldugu bildirilmistir (31, 47). Intihar girisimi veya tamamlanmis intihar1 olan
sizofrenlerin bilylik ¢cogunlugu psikiyatrik tedavi altinda iken intihara kalkismislardir (47).
Intihar Oykiisii bulunan sizofrenler hastaneye yatis sikliklari agisindan diger sizofreni
hastalarina gore anlamhi farklilik gosterirler (30,31,47). Hastaneye yatis ve taburculuktan
hemen sonraki periyodun intihar i¢in en riskli donem oldugu bilgisine dayanarak bu hasta
gruplarinda yatig sirasinda intihar riskinin tespitinin ve taburculuktan sonra da oOnleyici ve

uyarici ¢caligmalarin yapilmasi hayati 6nem tasir.

2.3.2. Sizofrenide intiharin Hastalik Oncesi Islevsellik ile iliskisi

Hastalik dncesi islevsellik ile intihar arasindaki iliskiye bakildiginda iki grup sizofreni
hastas1 risk altinda goziikmektedir. ilk grup hastalik oncesi islevsellikleri yiiksek olan
kisilerdir. Bu kisilerin hastaliga bagli gercekei kayiplarla ilgili daha dazla farkindaliga sahip
olmalarinin intihar riskini arttirdig1 diisiiniilmektedir (28). Hastalik dncesi islevselligi diisiik
olan grupta ise intihar riskinin yine yliksek oldugu ve bunun da bas etme becerilerinin diisiik
olmasi, sosyal becerilerinin ve sosyal destegin yetersiz olmasi ve diirtiiselliklerinin yiiksek
olmas1 ile baglantili olabilecegi bildirilmistir (28). Bazi arastirmacilar hastalik dncesi
islevselligin diisiik olmasinin intiharla yiiksek olmasindan daha fazla iligkili oldugunu,
bazilar1 yiiksek islevselligin daha fazla riskle iligkili oldugunu, bazi arastirmacilar ise hastalik
oncesi islevsellikle intihar arasindaki iliski bulunmadigini belirtmislerdir (47). Bu farkli
bulgulara karsin yiiksek islevselligi olan hastalarda daha fazla kayip ve umutsuzluk hissinin
olabilecegi diisiiniilebilir ancak hastalikla bas etme becerileri acisindan diisiik islevsellikteki

kisilerden daha basarilidirlar (47).
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2.3.3. Sizofrenide Intiharin Daha Onceki intihar Davrams: ile Iliskisi

Daha oOnceden intihar girisimlerinin olmasi intihar i¢in risk etmeni olarak
degerlendirilmektedir (11,15, 22,51,59). Potkin ve ark. (2003) 980 sizofreni hastasini iizerinde
yaptiklar1 2 yil siireli izlem ¢alismasinda hayat boyu intihar girigsimi sayisinin intihar riskiyle
anlaml iligkisi oldugunu saptamislardir (41). Intihar etmis olan sizofreni hastalarmin
%350’sinden fazlas1 daha 6nceden en az bir kez intihar girisiminde bulunmustur (30). Onceki
intihar girisimleri ileride olabilecek intihar girisimleri ve tamamlanmig intiharlar i¢in en
onemli risk gostergelerindendir (47,51). Intihar girisimleri olan sizofreni hastalarinmn intihar
girisimleri sizofrenisi olmayan kisilerin intihar girisimleri ile kiyaslandiginda daha ciddidir ve
daha cok tibbi yardim gerektirir (6). Intihar niyeti ise sizofrenili hastalarda giicliidiir ve genel
popiilasyondaki intihar yontemlerine gore daha oldiiriiciidiir (6, 53,55, 64). Cok sayida intihar
girisimi olanlarin yontemleri girisimler arttikga daha 6ldiiriicii hale gelmektedir (47). Intihar
diisiincesi de onceki intihar girisimleri gibi intihar riskini tahmin etmede Onem tasir.
Sizofrenili hastalarin intihar diislincesinin incelendigi bir arastirmada, intihar diisiincesinin
sizofrenili hastalarda stk  goriildigii ve bu diisiincelerin depresyon, sucluluk, patolojik
sugluluk ve kendini degersiz hissetme ile yakindan iliskili oldugu saptanmistir (21). Bu
ylizden intihar diisiincesinin sorgulanmasinda sadece kendini 6ldiirme ile ilgili fikirlerinin ve
planlarmin degil kisinin depresyonunun, kendini degersiz hissedip hissetmediginin ve
suclulukla ilgili diisiincelerinin incelenmesi de gereklidir. Ozciiler (2004) arastirmasinda
intihar diistinceleri olan sizofreni hastalarinda intihar diislincesi olmayanlara gore intihar
girisimi Oykiisii acisindan anlamhi farklilik oldugunu bildirmistir (20). Kelly ve ark. (2004)
yaptig1 calismada ise 6liim diislincelerinin intihar ederek dlmiis olan sizofreni hastalarinda
intihar etmemis olanlara gore 3 kat fazla oldugu goriilmiistiir (36). Halen intihar diisiincesi
olan hastalarda daha Once intihar girisiminde bulunma oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (15). Bu bulgular degerlendirildiginde kisinin 6nceki intihar girisimlerinin yan1
sira su anki intihar diiglincesinin varliginin sorgulanmasi da biiylik 6nem arz eder. Saghk
calisanlar1 intihar konusunu sizofreni hastalariyla konusmanin bu kisilerde intihar diislincesini
akla getirecegi gibi bir endiseyle bundan kaginabilirler. Ancak intihari konusmanin hastalarda
boyle bir diislinceyi tetikleyebilecegine dair bulgular yoktur ve giivenilir bir ortamda bu tip
diisiincelerin konusulmasi ¢ogu hastada rahatlama saglayabilir (30). Intihar diisiincesini
degerlendirirken hastanin bu diislincesinin yogunlugu, siirekliligi, kararliligi, uygulanabilir

planlarin yapilmis olup olmadig1 géz 6niine alinmalidir.



12

2.3.4. Sizofrenide Intiharin Pozitif ve Negatif Belirtiler ile Iliskisi

Pozitif ve negatif belirtilerin intihar ve intihar davranisi ile iliskisi tartismalidir. Bazi
aragtirmalarda hastalarin biiylik bir cogunlugunun hastaliklarinin aktif psikotik déneminde
intihar ettikleri bildirilmistir (47). Bu aktif donemle iligkili olarak pozitif belirtilerdeki artisin
intihar riskini arttirdigini belirten arastirmalar da bulunmaktadir (74). Intihar girisimi
esnasinda sizofreni hastalarinin %80’inda sanr1 ve varsanilarin oldugu belirtilmistir (50). 1
yil siireli izlem g¢aligmalarinin sonucu olarak Nordentoft ve arkadaslar1 (2002) varsanilarin
intihar girisimini tahmin etmede en dnemli belirteclerden oldugunu saptamislardir (59). Kelly
ve arkadaglar1 (2004) intihar sonucu ve baska nedenlerle 6len sizofreni hastalarini
karsilagtirmiglar ve intihar sonucu oOlenlerin hayatlar1 siiresince oOzellikle fikir ugusmasi,
diistincenin kontrolii ve ¢agrisimlarda zayiflikla ilgili daha fazla pozitif belirtilere sahip
olduklarini saptamiglardir (36). Sizofreninin paranoid alt tipi pozitif belirtilerin sik goriildiigi,
negatif belirtilerin ise ¢ok on planda olmadigi klinik gériinlimiiyle yine bazi arastirmacilar
tarafindan intihar icin en riskli alt tip oldugu bildirilmistir (47, 69). Fenton (1997) pozitif
belirtilerden 6zellikle siiphecilik ve sanrilarin tamamlanmis intiharlarda rol oynadigini negatif
belirtilerin ise intiharla 6len kisilerde daha az goriildiiglinii belirtmistir. Buna bagli olarak
negatif belirtilerin 6n planda oldugu deficit tip sizofreniyi intihar i¢in gorece diisiik bir risk
grubu olarak tanimlamistir (69). Komut veren sesler seklindeki varsanilarin intihara yol
acabilecegi bildirilmistir. Intihar davramisinda bulunan sizofrenlerin %4’{i bunu komut veren
seslere bagli olarak yapmislardir (47). Ancak Harkavy-Friedman ve arkadaglari (2003)
yaptiklar1 ¢alismada komut veren seslerin intihar riskini tahmin etmede anlamli fark
gostermedigini ancak intihara yatkinligi olan kisilerde bu tip seslerin intihar riskini
arttirabilecegini belirtmislerdir (35). Bazi1 arastirmacilar ise pozitif belirtilerin yliksek
olmasinin intihar riskini belirlemede rolii olmadigina yonelik sonuglar almislardir.
Grunebaum ve arkadaslar1 (2001) intihar Oykiisii olan ve olmayanlar arasinda sanrilar
anlaminda farklilik olmadigini bildirmislerdir (16). Pozitif belirtilerin siddetinden ziyade
pozitif belirtilerin farkinda olma ve bunlardan rahatsiz olmanin kisiyi intihara ydneltebilecegi
konusunda bilgiler de vardir. Intihar girisiminde bulunanlarin %10’unun neden olarak pozitif
belirtilerden bunalma oldugunu sdylemeleri bu goriisii destekler niteliktedir (47). Pozitif
belirtiler arttik¢a intihar riskinin azaldigini belirten aragtirmalar da vardir. Bu aragtirmalarda

sanrilarin ve varsanilarin azalmis intihar riskiyle iligkisi oldugu bildirilmistir (65).
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Negatif belirtiler intihar davranig1 arasindaki iligki ise yeni arastirma konularindandir.
Fenton (1997) negatif belirtilerdeki artisin azalmis intihar riskiyle ilgili olabilecegini ancak bu
riski tamamen ortadan kaldiracak etkisi bulunmadigini bildirmistir (69). Deficit olmayan yani
negatif belirtilerin goriilmedigi sizofreni grubunda negatif belirtileri olan sizofrenlere gore alt1
kat fazla intihar riski bildirilmistir (47). Bazi1 arastirmalar ise negatif belirtiler ve intihar
arasinda orta derecede anlamli bir pozitif iliski saptamislardir (47). Giiney ve Ozden (1991)
arastirmalarinda negatif belirtileri yogun olan sizofreni hastalarinda depresyon goriilme
sikligimin daha fazla oldugunu saptamiglardir (17). Pozitif ve negatif belirtilerin intihar
davranisi ile iliskisi konusunda yapilan ¢aligmalardan pozitif belirtilerle ilgili olanlar1 sayica
fazla olsa da iki grup icinde celigkili ve heterojen sonuglar bildirilmektedir. Pozitif
belirtilerdeki artis akut psikotik donemdeki intiharlarla daha iliskili goziikmektedir. Negatif
belirtilerdeki artisin intihar davranisiyla pozitif iligski i¢inde oldugu durumlar da olabilir.
Hastaligin psikotik belirtilerinin yatisti§i, daha duragan ve islevsellikte bozulmalarin
kalicilastigr bir donemde goriilen intiharlarin negatif belirtilerin artis1 ile ilgili oldugu

diistiniilebilir.

2.3.5. Sizofrenide intiharin Depresyon ile iliskisi

Depresyonun intihar i¢in en 0nemli risk etmenlerinden oldugu bir ¢ok arastirmada
bildirilmektedir (21,45,55,61). Sizofrenik hastalarda depresyon belirtilerinin oldugu Kraepelin
ve Bleuler zamanindan beri bilinmekte olsa da, sizofrenide depresyonun nasil ortaya ¢iktig
glinlimiizde halen cok tartisilan konulardan biridir (3,81). Bu konudaki tanisal gii¢liikler
devam etmektedir ve mevcut durumda post-psikotik depresyon disinda kesin tanisal dlgiitleri
olan bagka bir tiir psikotik depresyon tanimlanamamistir. Ancak bu alanda c¢alisanlar
depresyonun sizofreninin her asamasinda farkli sekillerde ve farkli tedavi gereksinimleriyle
ortaya ¢ikabilecegini belirtmektedirler. Akut donemdeki depresyon sizofreninin bir pargasi ve
psikotik dagilmaya 6znel bir tepki seklinde olabilirken, kronik donemde hastanin hastaligiyla
ylizlesmesi, yasam sorunlar1 ile bas edemeyecegini ve iyilesemeyecegini diislinmesi ve
toplum disina itilmesi gibi nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir (15). Sizofrenik hastalarda
depresyon goriilme sikligi Diinya Saghik Orgiitii'niin verilerine gore %19-81 arasindadir
(13,70,75). Arastirmalar da goriilme siklig1 agisindan farkli sonuglar bildirmektedir. Bunun
nedenlerinden birisi sizofrenide goriilen depresif durumun duygulanim, belirti ve sendrom
olarak farkli sekillerde ele alinmasi ve bu kavramlarin zaman zaman arastirmacilar tarafindan

birbirinin yerine kullanilabilmesindedir. Bir belirti olarak depresif duygudurum kisinin
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sikintiya yol agan iizgiin bir duygudurum i¢inde olmasidir ancak bir sendrom olacak kadar
kalict ve kapsamli oOzellikler gostermez. Sendrom olarak depresyon ise sugluluk,
konsantrasyonda giicliik, 6zgiivende azalma, ilgi kaybi ve zevk alamama veya uykuda
bozulmalar gibi biligsel ve vejetatif belirtilerin bir arada goriildiigli daha kapsamli bir yapidir
(58). Yapilan arastirmalar hem belirti hem de sendrom olarak depresif belirtiler gériilmesinin
sizofrenide intihar riskini arttirdigin1 belirtmektedir (47).

Sizofrenide depresif belirtiler li¢ 6nemli noktada sik gdriiliir (13). Bunlardan ilki akut
donemde mevcut sizofreni belirtileri ile ortaya ¢ikabilen ve bu belirtiler yatigsa dahi bir siire
devam edebilen depresif durumdur. Ikinci durumda hastanin psikozu ortadan kalkar ve ¢ok
kisa bir siire sonra depresif belirtiler baglayabilir. Depresyon giderek siddetlenir, psikoz
ortadan kalkar ve depresif tablonun hakimiyeti baslar. Ugiincii tabloda ise psikoz tamamen
kaybolduktan ve taburculuktan uzun bir siire sonra fakat ayni yilin i¢inde depresyon belirtileri
ortaya cikar. Bu asama post-psikotik depresyon olarak da adlandirilir (13,56,57). ilk asamada
depresyon tanisinin konulabilmesi psikotik belirtilerin 6n planda olmasi ve depresyon
belirtilerini golgelemesi anlaminda diger asamalara gore daha zor olabilir (79). Ikinci ve
liciinci asamalarda ise depresyon belirtileri negatif belirtiler ve antipsikotik ilaglarin yan
etkilerine bagli olarak olusan belirtilerle karisabilir (80). Psikotik belirtilerin yatigmasini
geciktirebilecegi icin ilk asamada antidepresan ila¢ tedavisi kullanmak yerine etkin bir atipik
antipsikotik ila¢ tedavisiyle psikotik belirtilerle birlikte depresif belirtiler de diizelebildigi
goriiliir (76,77,78)

Sizofrenide depresyon goriilme sikligi yiiksek diizeylerde olsa da her depresyon
Oykiisii olan sizofreni hastasi intihar girisiminde bulunmamaktadir. Bu nedenle depresyon
disindaki faktorlerin de arastirilmasi son derece Onemlidir. Ancak depresyonun intihara
yatkinlig1 olan bireylerde énemli bir tetikleyici rolii bulunmaktadir (33,52). Intihar girigimi
olan bireylerde yasam boyu depresyon goriilme sikligi intihar girisimi olmayanlara gére daha
fazladir (21,33,66). Paranoid sizofrenler depresyon yasama konusunda paranoid olmayan
sizofreni hastalarina gore depresyonun goriilme sikliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(15). Depresyonun tedavi edilmesi sizofreni hastalarinda intiharin ortaya ¢ikma riskini de

azaltabilir.
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2.3.6. Sizofrenide Intiharin Umutsuzluk ile iliskisi

Umutsuzluk depresif diisiinceye temel olusturarak  ve kisinin higbir sorunu
cozemeyecegi ve bir daha diizelemeyecegi gibi olumsuz duygulari i¢inde barindirarak
depresyon ve intihar arasinda bir koprii vazifesi gorebilir. Bir ¢ok arastirmaci umutsuzlugun
intihar davranisinda bulunanlar ve bulunmayanlari ayirt etmede depresif durumdan daha
belirleyici oldugunu goéstermektedir (30,33,47,73).104 sizofreni hastasi ilizerinde yapilan
baska bir ¢aligmada devam eden depresif duygudurum ve 6zellikle umutsuzluk duygularinin
intiharla istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu saptanmistir (63). Tedaviye direncli,
pozitif belirtileri yogun ve siirekli olan sizofrenlerin umutsuzluk duygular1 yasayip
yasamadigini aragtiran baska bir arastirmada pozitif belirtileri kontrol etmenin umutsuzlugu
ve buna bagli intihar diisiincesini ortadan kaldirmadigi saptanmistir (63). Umutsuzluk bu
anlamda pozitif belirtilerin yarattigi sikintinin disinda sosyal islevsellikte bozulmalar gibi
baska belirtilere bagl olarak da ortaya cikabilir. Tedavi emosyonel belirtileri azaltmiyor ve
psikososyal becerileri arttiramiyorsa umutsuzluk olusabilir (6). Demoralizasyon sendromu
olarak adlandirilan durumda sizofrenik hastalar hastaliklarinin ve sonuglarinin farkinda
oldukg¢a eski iyi islevsellikteki zamanlariyla su anki hallerini kiyaslarlar ve umutsuzluga
kapilirlar. Bunun sonucu olarak da depresyon ve intihar diisiinceleri ortaya ¢ikabilir. Hastalik
icgdriisiinlin fazla olmasi bu anlamda kisileri intihar davraniglarina yoneltebilir (6). Zihinsel
biitiinliglin dagilacagindan  korkma (fear of mental disintegration) da umutsuzluk
duygularinin olusmasina yol acabilir (28). Lewine (2004) arastirmasinda yiksek
sosyoekonomik smiftan gelen bireylerin daha diisiik sosyoekonomik ortamlardan gelen
sizofrenlere gore is beklentilerin yiiksek oldugu ve bunun daha fazla islevsellik kaybi1 olarak
algilanmas1 ve umutsuzluk diizeylerinin fazlalasmasiyla sonuclandigini bildirmistir (37).
Bourgeois ve arkadaslart (61) hastalikla ilgili farkindaligin fazla olmasinin umutsuzluk
duygular1 ve artmig intihar riski ile iliskisi oldugunu saptamislardir (61). Kim ve arkadaslari
(2001) yiiksek biligsel isleyis diizeyi, madde kullanimi ve i¢gdrii artist ve umutsuzlugun
intihar riskiyle iligkili oldugunu, bunlar arasinda umutsuzlugun intihar1 tahmin etmede en
onemli gosterge oldugunu bildirmislerdir (44). Acosta ve arkadaslart (2006) depresif ve
psikotik intiharlar olarak iki tiir sizofrenik intihar tanimlamis ve bunlardan depresif

intiharlarin daha ¢ok umutsuzluk duygular ile beraber ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (24).
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2.3.7. Sizofrenide intiharin i¢gorii ile liskisi

Umutsuzluk gibi i¢gorii de intihar riski ile iligkili bulunmustur (6, 15, 28,44). Ancak
icgorii genel anlamda bir ¢ok alani iceren genis bir yelpazeyi tamimlar. I¢gdriiniin biitiin
bilesenleri degil hastaligin kotii sonuglarinin farkinda olma, yani hastalik i¢gdriisiiniin bu riski
arttirdig1 diisiiniilmektedir. Yen ve arkadaslar1 (2002) caligmalarinda tedavi i¢goriisiiniin fazla
olmasinin daha az hastaneye yatis ve sosyal uyumun daha yiiksek olmastyla iligkili oldugunu,
hastalik ve yasanan psikotik siirecle ilgili i¢gdriiniin fazla olmasmin ise intihar1 tahmin
etmede yeterli olmadigini bildirmislerdir (46). Hastalik i¢goriisiiniin fazla olmasinin intihar
diisiincelerine yol agabilecegi ancak, iyi bir tedavi yaklasimi ile buna bagli depresyon ve

umutsuzluk duygularinin azaltilmasiyla bu riskin ortadan kalkabilecegi bildirilmistir (61).

2.3.8. Sizofrenide Intiharin Yasam Siirdiirme Nedenleri ile Tliskisi

Umutsuzluk, yetersiz problem ¢ozme becerileri, kat1 diisiince tarzi gibi olumsuz
bilislerin intihar davranisi ile iligkisini arastiran bir ¢ok arastirma bulunmaktadir. S6z konusu
bu ¢aligmalar olumsuz bilisler {izerine odaklanirken yasamu siirdiirme nedenleri ile gelistirilen
Olcekler ve bu konuyu ele alan ¢alismalar kisileri intihardan koruyan olumlu bilisler iizerine
odaklanmaktadir (73). Intihar davranisin azaltabilecek, kisileri yasama baglayici bir ¢ok inang
ve beklenti vardir. Bu inan¢ ve beklentilerden yola ¢ikarak intihar etmeyen kisilerde onlar1
hayata baglayan, yasamlarini siirdiirmelerini saglayan etkenlerin bilinmesi intihar davranigini
Onlemede en az intihara yol acan etkenlerin bilinmesi kadar 6nemlidir (73). Genel popiilasyon
lizerinde yapilan c¢aligmalarda yasami siirdiirme nedenlerinin hem ergenlerde hem de
yaslilarda goriilen intihar davraniglarinda 6nemli rol oynadig1 saptanmistir (12). Sizofrenisi
olan hasta gruplarinda ise yagsami siirdirme nedenleri ve intihar ile ilgili gorece daha az
calisma yapilmistir. Mann ve arkadaslar1 (1999) yaptiklar1 ¢alismada intihar girisiminde
bulunan sizofrenlerin intihar girisiminde bulunmayanlara gére daha az yasami siirdiirme
nedeni bildirdiklerini saptamislardir (55). Bagka bir arastirmada, umutsuzluk ve yasami
stirdiirme nedenlerinin ayr1 ayr1 intihar davranisinda rol oynadigini bildirilmistir (33). Normal
popiilasyonda yasami siirdiirme nedenlerinin intihar riskini azaltict yoniiniin sizofreni
hastalar1 i¢in de gecerliligi vardir. Yasami siirdiirme nedenlerinden hangilerinin daha
kurtarict ve yasama baglayict oldugu yoniinde yapilacak arastirmalar intihar1 6nlemede biiyiik

yarar saglayacaktir.
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2.3.9. Sizofrenide Intiharin Sigara, Alkol ve Madde Bagimhhg ile iliskisi

Sizofrenide intihar ve madde bagimliligi ile ilgili yapilan ¢aligmalar ¢eliskili sonuglar
vermektedir. Potkin ve arkadaslari (2003) arastirmalarinda madde kullanimi Oykiisiiniin
olmasimin ve sigara kullaniminin sizofrenide intihar riskiyle iligkili oldugunu saptamisladir
(41). Altamura ve arkadaslar1 (2003) intihar girisimi olan sizofrenlerde nikotin kotiiye
kullanimi1 ve bagimhiliginin intihar girisimi olmayanlara goére anlamlhi farklilik gosterdigini
bildirmislerdir (43). Mann ve arkadaslar1 (1999) alkol ve madde kullanim Oykiisiin ve sigara
iciminin intihar girisimi olanlari olmayanlardan ayirt ettigini bildirmislerdir (55). Bagka bir
arastirmada ise madde kullanan sizofrenlerin diirtiisellik puanlarinin yiiksek oldugu ve daha
cok intihar girisiminde bulunduklar1 saptanmistir (48). Diirtiiselligin intihar davranisi ile
iligkili oldugunu belirten bazi arastirmalar bu goriisii destekler niteliktedir (55). Ancak
diirtiselligin intihar davranigini tahmin etmede gegerli rolii olmadigini belirten arastirmalar da
vardir (25,53,54). Arastirmalardaki farkli sonuglar sigara, alkol ve madde bagimliliginin

intiharla iligkisi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

2.3.10.Sizofrenide intihar Konusunda Tiirkiye’de Yapilmis Calismalar

Sizofreni hastalarindan intihar diisiincesi ve davraniglarinin incelenmesi konusunda
Tiirkiye’de de baz1 ¢aligmalar yapilmistir. Ancak bu calismalar diinya literatiiriine kiyasla az
sayidadir. Ozciiler (2004) 200 sizofreni hastas1 iizerinde yaptif1 calismada sizofrenik
bozuklugu olan hastalarda intihar girisimi ve diisiincesinin sosyodemografik ve klinik
Ozelliklerinin karsilastirllmasini ve risk etmenlerinin tanimlanmasii amaglamistir (20).
Calismasinin sonuglar1 olarak intihar girisimi olan grupta hastalik baslangic yasi ve ilk
hastaneye yatis yasinin anlamli diizeyde diisiik, ortalama hastaneye yatis sayisi, alkol veya
madde kullaniminin ise anlamli diizeyde yiiksek oldugunu, intihar diisiincesi olan hastalarda
paranoid alt tip, intihar girisimi Oykiisii, negatif belirtiler, sanrilar ve umutsuzlugun anlamli
olarak daha fazla, pozitif yapisal diisiince bozukluklarinin ise anlamli diizeyde daha az
oldugunu saptamistir (20). Evren ve arkadaslar1.(2002) yatarak tedavi goren akut donemdeki
30 hasta ile ayaktan izlenen stabil donemdeki 30 hastayr karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda
depresyonun intihar diislincesi olanlarda daha fazla goriildiiglinii, negatif belirtilerden iligki
kurmada giigliikk puanlarmin intihar diisiincesi olmayan grupta olanlara gore daha yliksek
oldugunu saptamslardir (15). Ozsan ve Tugcu (1997) sizofrenik ve normal hastalarda intihar

diisiincesini ¢esitli faktorlere gore incelemisler ve sizofreni hastalarinda umutsuzluk, intihar
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diisiincesi, kendini olumsuz degerlendirme, diismanlik gibi 6zelliklerin normal gruba gore
daha yiiksek oranlarda bulundugunu saptamislardir (11).

Sizofrenide depresif belirtilerle ilgili ise Aydemir ve arkadaglar1 (2002) yaptiklari
calismalarinda sizofrenide depresyonu olan ve olmayan hastalari ayirt etmede depresif
duygudurum ve degersizlik duygusunun belirleyici oldugunu bildirmislerdir (65). Uzun ve
ark. (2002) yaptiklar1 ¢alismada depresif belirtilerle sizofreninin siddeti ve pozitif belirtileri
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (76). Aym1 calismada izleme
doneminde antipsikotik ila¢ tedavisi ile hem depresif hem psikotik belirtilerin siddetinde es
zamanlt olarak diisme oldugu bildirilmistir (76). Diger bir ¢alismada ise sizofrenide

depresyon tedavisinde venlafaksinin etkili oldugu bildirilmistir (78).

2.4. Sizofrenide Intihar Diisiincesini Onlemenin Faydalar

Sizofreni hastalarinda intihar, intihar diisiincesi ve intihar girisimleri sik
goriilmektedir. Sizofrenide intihar ve intihar girisimi genel popiilasyona gore 30-40 kat daha
yiiksektir (10). Sizofreninin heterojen klinik goriiniimii, intiharin da ¢ok yonlii dogas1 geregi
sizofreni hastalarinda intihar davranigina yol agan etmenler ¢ok ¢esitli sebeplere bagli olarak
ortaya ¢ikabilir. Intihara meyilli sizofren hasta bazen psikotik belirtilerin 6n planda olmas1 ve
bu psikotik tablonun intihar diisiinceleriyle iligkili olabilecek depresif tabloyu 6rtmesi sonucu
intihar diisiinceleri fark edilmeden taburcu edilebilir. Bazen de hastadaki intihar diisiinceleri
ve bunlarla beraber goriilen umutsuzluk ve depresyon belirtileri negatif belirtiler veya
antipsikotik ila¢ tedavinin yan etkilerine bagli yavaslamalar olarak algilanarak fark
edilemeyebilir. Bu nedenlerle sizofreni hastalarinda intihar diisiincesini tahmin edici ve
intihar diisiincesi olmayan sizofrenleri olanlardan ayirt edici 6zgilin 6zelliklerin saptanmasi
Oonem tasir.

Sizofreni hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu intihar girisimleri esnasinda psikiyatrik tedavi
gormektedirler (47). Sizofrenide intihar i¢in en riskli donemin hastanede yatis veya
taburculuktan sonraki ilk 6 ay oldugu bildirilmistir (31). Bu anlamda hastanede yatarak tedavi
gormekte olan ve yeni taburcu olmus sizofrenlerde intihar riskinin aragtirilmasi yasam
kurtaric1 6neme sahiptir.

Glinlimiizde halen saglik calisanlar1 sizofreni hastalar1 ile intihar diislincelerini
konusmak konusunda isteksiz davranmaktadirlar. Bu tip diislinceleri sorgulamanin
sizofrenlerde bu diislinceyi akla getirebileceginden korkmaktadirlar. Oysa ki intiharla ilgili

diisiinceleri olan kisi bu diisiinceleri paylasamadik¢a daha fazla sikinti ve yalmizlik hissi
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yasamaktadir. Sizofreni hastalar1 hastaliklarinin onlarda yarattigi sikintilar, zihinsel
biitiinliiklerinin dagilacagr korkusu, bir daha iyilesemeyecekleri ve eski islevselliklerini
yakalayamayacaklar1 gibi olumsuz diislincelerle siklikla bogusmaktadirlar. Bu tip olumsuz
diisiincelerin intihar diisiincesini tetikleyebilecegi saglik ¢alisanlari tarafindan bilinirse intihar
diisiincesi olugmadan bu kisilerle bu duygular1 konusularak ve gerekli tedavi yaklasimlari
uygulanarak bu kisilerin olas1 intihar girisimleri Onlenebilir. Intihar girisimleri olan
sizofrenlerin bir ¢ogunun bu tip davranmiglar1 tekrarladiklar1 ve Onceki intihar girisimi
Oykiisiiniin sizofreni hastalarinda yeni intihar davranislari i¢in biiyiik risk tasidig: belirtilmistir
(11,15, 22). Onceden intihar girisimi olan hastalarda 6nleyici calismalarin yapilmas: bu
nedenle bliyiik 6nem tasir.

Intihar davranislar1 sizofreninin her déneminde ortaya cikabilir. Bazi sizofreni
hastalarin  psikotik belirtilerin yogun oldugu akut donemlerde intihar davranisinda
bulunabilirler. Akut alevlenmenin olmadigi ve kismen iyilesmenin gorildigi stabil
donemlerde de intihar davranisi olabilir. Intihar davramisma neden olan faktdrlerin
sizofreninin akut ve stabil donemlerinde farkli isleyislerinin ve etkilerinin olup olmadiginin
arastirtlmasi her donem icin ayr onleyici ve tedavi edici yaklasimlarin gelistirilmesi agisindan
Onem tasir.

Sizofrenide intihar riskini tespit etmede bir etmenin tek basina tetikleyici rolii olmasi
zordur. Cogu zaman bir ¢cok etmen ayni anda ortaya ¢ikar ve kiside zorlanmalara ve intihar
diisiincesine yol acar. Bu anlamda sizofrenide intihar1 tetikleyecek etmenlerin ¢ok yonlii
olarak arastirilmast ve saglik ¢alisanlariin bu risk etmenleri konusunda bilingli ve duyarl

davranmalari sizofreni hastalarinda intiharin 6nlenebilmesi agisindan biiyiik 6nem tasir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli, Evreni ve Orneklemi

3.1.1. Hasta Grubu

Calismaya, Trabzon Atakdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nde 2006 yilinin
Nisan ve Haziran aylari arasinda yatarak tedavi gormekte olan akut donemdeki SCID-I
uygulanarak DSM-IV’e gore sizofreni tanisi alan, ¢alismaya alinma dlgiitlerini karsilayan,
18-65 yas aras1 60 hasta ile yine ayni hastanenin poliklinigine bu tarihler arasinda kontrol i¢in
basvuranlarda stabil donemdeki 60 sizofrenili hasta olmak iizere toplam 120 hasta dahil
edilmistir. Calisma oncesi Trabzon Il Saglik Miidiirliigii'nden ¢alismayr bu hastanede
yiirlitebilmek icin gerekli olan resmi izin belgesi ile yerel etik kuruldan gerekli onay
alinmistir. Arastirmaya katilan tiim olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onaylar
alimmustir. Yazili onaylar1 alinan hastalarin gériisme yapabildigimiz aile bireyleri ve yakinlari
da calisma ile ilgili olarak bilgilendirilmislerdir. Olgular arasinda ¢aligmaya katilmay1
reddeden olmamistir. Olgularin hepsi 6l¢eklerin uygulanmasi icin yapilacak goriismeyi
stirdiirebilecek seviyede konusma ve kendilerini ifade etme becerilerine sahiptir. Norolojik
veya fiziksel hastalik, zeka geriligi, genel tibbi bir duruma bagh psikotik bozukluk ve madde
kullantminin yol agtig1r psikotik bozukluk tanisi konanlar, yakin zamanda ya da halen
duygudurum diizenleyici ila¢ kullananlar ile elektrokonviilsif tedavi uygulanan hastalar
degerlendirme dis1 birakilmistir. Yatarak tedavi gormekte olan 60 hasta bir aydan az bir
stiredir bu serviste bulunuyor olmalarindan dolay1 akut donemde, ayaktan izlenen 60 hasta ise
en az 3 aydir yatarak tedavi gormiiyor olmalar1 ve ilaglarinda son 3 aydir belirgin bir
diizenlemeye gerekli goriilmeyerek kontrol igin basvurmus olmalarindan dolay1 stabil
donemde olarak kabul edilmislerdir. Hastalara 6l¢ekler hastanede bulunan psikologlara ait

odalarda, arastirmacilar tarafindan yiiz ylize goriisiilerek ayni1 sirayla uygulanmustir.
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3.2. Gerecler

3.2.1. Sosyodemografik Veri Toplama Formu

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen bu form deneklerin yas, cinsiyet, medeni durum,
yasadig1 yer, ekonomik durum, psikiyatrik yatis sayisi, psikiyatrik hastalik oykiisii, tedavi
stiresi, intihar girisimi sayist ve yontemi, ailede intihar ve ruhsal hastalik Oykdisiinii

sorgulayan toplam 34 sorudan olugmaktadir.

3.2.2. DSM-1V ic¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme

DSM-IV igin Yapilandirilmis Klinik Goriisme (Structured Clinical Interview for
DSM-1V; SCID-I) 1987°de, DSM-III-R Eksen I bozukluklar tanisin1 yapilandirilmig bir klinik
degerlendirme araciligryla koymak amaciyla gelistirilmistir.Daha sonralart DSM-IV i¢in
giincellestirilmistir. Bu calismada DSM-IV igin giincellestirilmis versiyonu kullanilmistir.
Gorlisme, demografik bilgilerin ve klinik 6zge¢misin alindigi, yar1 yapilandirilmis bir boliim
ile baglar. Daha sonra, yedi farkli tan1 grubu i¢in gelistirilmis tanisal modiiller mevcuttur. Bu
tan1 gruplari; duygudurum bozukluklar, psikotik bozukluklar, madde kotiiye kullanima,
anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve uyum
bozukluklaridir. Belirtisi olmayan bireylerde goriisme, bir saat iginde bitebilirken, yogun
belirtileri olan hastalarda 3 saate yakin siirebilir. Asil amag psikiyatrik hastalar
degerlendirmek olsa da, hasta olmayan gruplar i¢in de kullanilabilir. SCID igin yapilan
giivenirlilik verileri, agir bozukluklarda (6rnegin; bipolar I bozukluk, alkol bagimliligr)
giivenilirliginin, hafif bozukluklara gore (Ornegin; distimi) daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. SCID’in kullanim amagclari, klinik c¢alismalarda tan1 koymak, diger
psikiyatrik calismalarda kullanmak oldugu kadar, hastaneye ilk bagvuru sirasinda sistemik bir
degerlendirme yapmak da olabilir. Tiirkiye’”de DSM-III-R ve DSM-IV i¢in olan
versiyonlarinin gecerliligi ve giivenilirligi yapilmistir . Corapcioglu ve arkadaglar1 (1999) ,

Sorias ve arkadaglar1 (1990).



22

3.2.3. Beck Umutsuzluk Olcegi

Bireyin gelecege yonelik olumsuz beklentilerini 6lgmektedir. 20 maddeden olusan 0-1
aras1 puanlanan bir 6lgektir. Bireyden kendisi i¢in uygun gelen ifadeleri evet, gelmeyenleri
hayir olarak yanitlamasi istenir. Maddelerin 11 tanesinde evet, 9 tanesinde ise hayir segenegi
1 puan alir. Puan araligir 0-20’dir. Alinan puan yiiksek oldugunda bireydeki umutsuzlugun
yiiksek oldugu varsayilir. Olgek {iizerinde gerceklestirilen faktdr analizi sonucu Olgegin
“gelecek ile ilgili duygu ve beklentiler”, “motivasyon kayb1” ve “umut” olmak {iizere 3
faktorden olustugu belirtilmektedir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik calismast yapilmistir
(7, 8).

3.2.4.Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Bu dlgek Addington ve arkadaslar1 (1992) tarafindan gelistirilmistir (15). Olgegin
Tiirkiye’de gecerlilik ve gilivenilirlik calismast ise Aydemir ve arkadaslari Tarafindan
yapilmistir (15). Oksay ve arkadaslari (2000) Olgegin sizofreni hastalarinda gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasii yapmislardir (9). Olgek goriismecinin degerlendirdigi bir dlgektir ve
dortlii Likert tipinde degerlendirilen 9 sorudan olusmaktadir. Bu maddeler depresif
duygudurum, umutsuzluk, degersizlik duygusu, suglulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik
sucluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, 6zkiyim ve gozlenen depresyon belirtilerini
icermektedir. Olgek gelistirilirken pozitif ve negatif belirtilerden ve ekstrapiramidal yan
etkilerden etkilenmemesi amaglanmistir ve depresyonu bu etkilerden bagimsiz olarak
dlgebildigine dair yapilmis calismalar bulunmaktadir (15). Olgegin Tiirkce versiyonunun

depresif bozuklugun eslik ettigi sizofreni i¢in kesme puani 11/12 olarak belirlenmistir (15).

3.2.5. Pozitif ve Negatif Belirti Degerlendirme Ol¢egi

Pozitif ve Negatif Belirti Degerlendirme Olgegi, Andreasen ve arkadaslari(1990)
tarafindan gelistirilmistir (8). Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi toplam 4 alt dlgek ve 34
madde icermektedir. Bu alt dl¢ekler, varsanilar, hezeyanlar, garip davranis ve formal diisiince
bozuklugudur. Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi toplam 5 alt Slcek ve 24 maddeden
olusur. Bu alt olgekler duygulanimda diizlesme ya da kiintlesme, aloji, enerji ve istegin

azalmasi, zevk almama ve toplumsal ¢ekilme ve dikkattir. Olgek altili likert tipi dlgiim
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saglamaktadir. Her maddenin puanlamasi 0-5 arasinda degismektedir. Alt 6lcek maddelerinin
toplanmas ile alt 6l¢ek toplam puanlar1 ve alt 6l¢ek toplam puanlarinin toplanmasi ile dlgek
toplam puani elde edilir. Olgcegin Tiirkce formu icin yapilan gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda kesme puani hesaplanmamistir. Bu Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik

calismas1 Kostakoglu ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmstir (8,15).

3.2.6.Yasam Siirdiirme Nedenleri Envanteri

Linehan ve ark. tarafindan (1983) insanlari intihar davranisindan alikoyan pozitif ve
negatif nedenleri belirlemek amaciyla gelistirilmistir (73). Yasami Siirdiirme Nedenleri
Envanteri’nin orijinali 48 madde olup bu ¢aligmada Durak ve arkadasalar1 (1993) tarafindan
kiiltiirimiize adapte edilmis 70 maddelik formu ile kullanilmistir (73). Puan aralig1 70-420dir
ve 1-6 arasi Likert tipi puanlanmaktadir. Olgek “genel iyimserlik”, “ahlaki ve dinsel engeller”,
“aileye ve arkadaslara karsi sorumluluk ve sevgi”, “intihardan ve kotii sonuglarindan
korkma”, “dogaya ve hayata baghlik” ve “6lim korkusu” olarak adlandirilan 6 kisa alt
Ol¢ekten olusmustur. Envanter oldukca yiiksek bir i¢ tutarliliga (Cronbach Alpha katsayilari
.72 ila .80 arasindan degismistir) sahiptir (7). Envanterin test-tekrar test giivenilirlik katsayisi

.83 olarak saptanmustir (7).

3.3. Yontem

2006 yilinin Nisan ve Haziran aylar igerisinde, Trabzon Atakdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Hastanesi’nde en fazla bir ay siiredir yatarak tedavi gdérmekte olan bayan
servisinden 30, erkek servisinden 30 olmak iizere 60 hasta ve ayni tarihlerde hastane
polikliniklerine kontrol muayenesi i¢in bagvuran en az 3 aydir yatarak tedavi gormemis ve
ilaglarinda son 3 aydir belirgin bir diizenlemeye gerekli goriilmemis 27 kadin, 33 erkek olmak
lizere 60 hasta ile goriisiilmiistiir. Hastalara ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi
verilmistir ve aydinlatilmig onam formu doldurularak yazili onaylar1 alinmistir. Hastalarin
yanlarinda bulunan veya c¢aligma yiiriitiiliirken ziyaret amacgli olarak gelen yakinlarindan
goriisebildiklerimize de ¢alisma konusunda bilgi verilmistir. Goriisme yaptigimiz hastalardan
calismaya katilmay1 kabul etmeyen olmamistir. Griisme hastane igerisinde bulunan psikolog
odalarinda arastirmacilar tarafindan yiiz yiize olacak sekilde yiiriitiilmiistiir. Ilk asamada
SCID-I uygulanarak hastalarin psikiyatrik tanilari tespit edilmistir. Calismaya katilan biitiin

hastalar sizofreni dlciitlerine uymaktadirlar. Ikinci asamada basta sosyodemografik veri formu



24

sabit kalmak iizere Beck Umutsuzluk Olgegi, Yasanu Siirdiirme Nedenleri Envanteri, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi ve Pozitif ve Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi sirasiyla

hastalara soru cevap yontemiyle uygulanmustir.
3.4. Istatistiksel Yontem

(Calismada istatiksel verilerin degerlendirilmesi icin Windows i¢in SPSS 10.0 paket
programi  kullanilmustir. Istatiksel degerlendirmelerde kategorik degiskenler arasindaki
iligkileri degerlendirmek i¢in ki-kare testi, degiskenler arasindaki iliskinin yoniinii ve
diizeyini belirlemede Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Sayisal verilerin normal
dagilima uygunlugu her grupta Kalmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal
dagilima uyan veriler i¢cin Student-t testi, uymayan veriler i¢in Mann Whitney U testi
kullanildi.Yapilan tiim istatiksel analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.



Tablo 1: Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

4. BULGULAR
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n %
Cinsiyet
Kadin 57 47,5
Erkek 63 52,5
Medeni Durum
Evli 43 35,8
Bekar 54 45,0
Dul 11 14,2
Bosanmis 4 5,0
Mesleki Durum
Issiz 22 18,3
Isci 13 10,8
Memur 2 1,7
Serbest Meslek 12 10,0
Ciftci 14 11,7
Ogrenci 7 5,8
Ev Hanimu 46 38,3
Emekli 4 3,3
Kiminle Yasadigi
Anne Babasi 39 32,5
Annesi 12 10,0
Babasi 5 4.2
Kardesleri 8 6,7
Yakinlari 3 2,5
Yalniz 11 9,2
Esi ve Cocuklari 42 35,0
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Calismaya 60’1 yatarak 60’1 ayaktan tedavi goren toplam 120 hasta alinmistir.
Bunlarin %47,5’1 kadin (n=57), %52,5’1 erkek (n=63), yas ortalamas1 36,77 + 10,52’dir ve
ortalama egitim stiresi 6.50+3,45°dir . Calisma grubuna ait sosyodemografik 6zellikler Tablo
1’de verilmistir.

Tablo 2: Calisma grubunun yas, 6grenim siiresi, psikiyatrik tedavi siiresi,
psikiyatrik yatis sayisina gore dagilimi

ORTALAMA S.S.
Yas 36,77 10,52
Ogrenim Siiresi 6,50 3,45
Psikiyatrik Tedavi Siiresi 8,71 6,82
Psikiyatrik Yatig Sayisi 2,51 2,31

Calisma grubunun %18,3’linde (n=22) intihar girisimi dykiisti bulunmaktadir

(Tablo 3).

Tablo 3: Calisma grubunun intihar girisimi dykiisiine gére dagilimi

n %

Intihar Girisimi Oykiisii

Intihar Girisimi Olan 22 18,3

Intihar Girisimi Olmayan 98 81,7
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Calisma grubunun %3,3’liniin (n=4) ailesinde intihar girisimi oykiisii , %44,2’sinin

(n=53) ailesinde psikiyatrik yatis 0ykiisti bulunmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Calisma grubunun ailede intihar girisimi ve psikiyatrik yatis dykiisiine
gore dagilimi

n %
Ailede Intihar Girisimi OyKkiisii
Olan 4 33
Olmayan 116 96,7
Ailede Psikiyatrik Yatis OyKkiisii
Olan 53 442
Olmayan 67 55,8

Tablo 5’de intihar girisimi olanlarin intihar girisimi 6zelliklerine goére dagilimi
verilmistir. Intihar girisiminde en sik kullanilan ydntem asir1 dozda ilag almak seklindedir
(%59,1). Bunu yiiksek bir yerden ya da arabanin Oniine atlayarak (%27,3) (n=6) intihar
girisimi ve kesici ve delici alet kullanarak (%13,6) (n=3) intihar girisiminde bulunmak
izlemektedir. Intihar girisiminde bulunanlarin %31,9°i sanr1 ve varsanilara bagh olarak (n=7),
%27,3’1i (n=6) i¢inde bulunduklar1 ruhsal ¢okiintii haline bagli olarak (n=6), % 22,7’si ise
ailevi sorunlara bagli olarak (n=5)girisimde bulunmuslardir. intihar girisiminde bulunanlarin
% 54,5’1 (n=12) girisimlerinden en fazla 1 ay Once psikiyatrik muayene i¢in basvuruda
bulunmus ve %77,3’liniin (n=17) ise intihar girisimi Oncesi psikiyatrik ila¢ kullanimi vardir.
Intihar girisiminde bulunanlarin %63,6’s1 (n= 14) hastaligin baslamasindan sonraki 3 yil

igerisinde intihar girisimini gergeklestirmislerdir (Tablo 5).



Tablo 5: Intihar girisimi olanlarin intihar girisimi dzelliklerine gore dagilimi
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n %
Intihar Girisiminde Kullanilan Yontem
[lag Icerek 13 59,1
Yiiksek Bir Yerden yada Arabanin Oniine Atlayarak 6 27,3
Kesici veya Delici Alet Kullanarak 3 13,6
Intihar Girisimi Nedenleri
Bir Yakinimn Oliimii 2 9.1
Issizlik yada Isten Cikarilma 1 4,5
Ailevi Sorun 5 22,7
Bosanma 1 4,5
Ruhsal Cokiintii 6 27,3
Sanr1 ve Varsanilar 7 31,9
intihar Girisimi Oncesi Psikiyatrik Muayene OyKiisii
Hi¢ Gitmemis 3 13,6
1 aydan az siire once 12 54,5
3 aydan az siire once 3 13,6
6 aydan az siire dnce 3 13,6
1 y1l ve daha fazla siire 6nce 1 4,5
Intihar Girisimi Oncesi Psikiyatrik Ila¢ Kullanimi
[la¢ Kullanim1 Var 17 77,3
[la¢ Kullanim: Yok 5 22,7
Intihar Girisimi Sayilar
1 kez 18 81.8
2 kez 3 13,6
3 kez 1 4,5
Hastahgimin Kaciner Yihinda Intihar Girisimi
0-1 Y1l 7 31,8
1-3 Y1l 7 31,8
3-5Y1l 3 13,6
5-10 Y1l 2 9,6
10-20 Y1l 3 13,6
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Intihar diisiincesi Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi’nin 8. maddesine gore
degerlendirilmistir. Bu maddeye O puan veren 82 kisi intihar diislincesi olmayan, 1, 2 veya 3
puan veren 38 kisi ise intihar diislincesi olan grup seklinde degerlendirilmistir. Buna gore

calisma grubunun %31,66’sinda intihar diisiincesi bulunmaktadir (Tablo 6).

Tablo 6: Calisma grubunun intihar diisiincesine gore dagilimi

n %
Intihar Diisiincesi
Intihar Diisiincesi Olan 38 31,66
Intihar Diisiincesi Olmayan 82 68,34

Intihar diisiincesi olan ve olmayan gruplar sosyodemografik ve klinik ozellikleri
acisindan Tablo 7’ de karsilastirilmiglardir. Cinsiyet, medeni durum ve mesleki durum
acisindan intihar diislincesi olan ve olmayanlarda istatiksel olarak anlamli farkliliga
rastlanmamistir (p>0.05). Yatarak tedavi goren akut donemdeki ve ayaktan izlenen stabil
donemdeki hastalar arasinda da intihar diislincesi anlaminda farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Intihar diisiincesi olan grupta intihar diisiincesi olmayan gruba gore intihar girisimi
Oykiisii bakimindan anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) . Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi ile degerlendirilen depresyon agisindan intihar diisiincesi olan ve intihar diisiincesi

olmayan gruplar arasinda anlamli farkliliga rastlanmistir (p<0.05).
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Tablo 7: Calisma grubunun intihar diisiincesine gore sosyodemografik ve
klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Intihar Diisiincesi Intihar Diisiincesi
Olanlar Olmayanlar
n=38 % n=82 % p
Cinsiyet
Kadin 19 50 38 46,34 0,314
Erkek 19 50 44 53,66
Medeni Durum
Bekar 16 42,11 36 43,90
Evli 12 31,57 29 35,36 0,478
Dul ya daBosanmis 10 26,32 17 20,74
Mesleki Durum
Issiz 6 15,78 18 21,95
Isci 4 10,52 14 17,07
Memur 3 7,89 7 8,53 0,291
Serbest Meslek 5 13,15 6 7,31
Ciftci 4 10,52 11 13,41
Ogrenci 3 7,89 6 7,31
Ev Hanimu 9 23,68 17 20,73
Emekli 4 10,52 3 3,65
Intihar Girisimi
OyKkiisii
Olan 15 39,47 7 8,54 0,000
Olmayan 23 60,53 75 91,46
Donem
Akut 16 42,10 44 53,65 0,422
Stabil 22 57,90 38 46,35
Depresyon
Olan 18 47,36 0 0 0,000
Olmayan 20 52,64 82 100

Intihar diisiincesi olan grubun yas ortalamasi 39,3+ 12,57, intihar diisiincesi olmayan
grubun yas ortalamasi 36,5+ 9,67°dir. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Psikiyatrik yatis sayis1 ortalamalar: intihar diisiincesi olan grupta 3,4+
3,06, intihar diisiincesi olmayan grupta 2,70+2,16 seklindedir. iki grup arasinda psikiyatrik
yatig sayist acisindan anlamli farklilik vardir ve intihar diisiincesi olan grupta yiiksektir

(p<0,05) (Tablo 8).



Tablo 8: Calisma grubunun intihar diisiincesine gore yas, 68renim siiresi,
psikiyatrik tedavi siiresi ve psikiyatrik yatis sayisinin karsilastirilmasi

Intihar Diisiincesi  Intihar Diisiincesi

Olanlar (n=38) Olmayanlar (n=82)
Ortalama S.S. Ortalama S.S. p

Yas 39,3 12,57 36,5 9,67 0,696
Ogrenim Siiresi 7,45 4,67 6,29 3,10 0,425
Psikiyatrik Tedavi 7,45 6,99 9,00 6,79 0,263
Siiresi

Psikiyatrik Yatis 3.4 3,06 2,70 2,16 0,013
Sayisi

Tablo 9: Intihar diisiincesinin varligina gore Pozitif ve Negatif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi ortalamalarinin karsilastirilmasi

Intihar Diisiincesi Olanlar (n=38) Intihar Diisiincesi Olmayanlar (n=82)

Ortalama S.S. Ortalama S.S. p
PBDO Toplam 57,21 17,25 58,20 14,39 0.741
Varsanilar 12,97 4,26 13,15 3,51 0.803
Sanrilar 20,07 6,53 21,50 10,23 0.784
Garip Davranig 8,92 3,35 9,41 3,22 0.443
Pozitif Yapisal 13,84 6,87 13,79 4,29 0.790
Diisiince Bozuklugu
Uygunsuz 1,57 0,72 1,43 0,73 0.328
Duygulanim
NBDO Toplam 56,23 14,96 41,42 11,91 0.000
Duygulanimda 16,92 5,52 11,34 4,04 0.000
Diizlesme
Aloji 11,31 3,69 8,35 2,89 0.000
Enerji ve Istekte 10,39 2,92 7,79 2,78 0.000
Azalma
Zevk Almama ve 13,28 3,65 10,17 3,23 0.000
Toplumsal Cekilme

Dikkat 14,31 1,97 3,52 1,31 0.006
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Tablo 9°da intihar diisiincesi olan ve olmayan grupta PBDO toplam puani ve alt dlgek
puanlar ortalamalar1 verilmistir. PBDO toplam puan ortalamas: intihar diisiincesi olan grupta
57,21+ 17,25, intihar diisiincesi olmayan grupta 58,20+14,39°dur. Iki grup arasinda PBDO
toplam puani ve alt dlgek puanlar1 agisindan farklilik bulunmamustir (p>0.05). NBDO toplam
puan ortalamasi intihar diislincesi olan grupta 56,23+14,96 , intihar diislincesi olmayan grupta
41,42+11,91°dir. 1ki grup arasinda NBDO toplam puami ve alt dlgek puanlart agisindan
anlamli farklilik bulunmustur ve intihar diisiincesi olmayan grubun NBDO puanlari yiiksektir.

(p<0.05).

Tablo 10: Intihar diisiincesinin varligma gére Beck Umutsuzluk Olgegi ve Yasami
Siirdiirme Nedenleri Olgegi ortalamalariin karsilastiriimasi

Intihar Diisiincesi Olanlar (n=38) Intihar Diisiincesi Olmayanlar (n=82)

Ortalama S.S. Ortalama  S.S. p

BUO Toplam 12,31 4,18 4,31 3,06 0.000

Gelecek ile Ilgili Duygu 2,68 1,41 0,53 0,95 0.000

ve Beklentiler

Motivasyon Kaybi 5,97 1,80 2,95 1,50 0.000

Umut 3,60 1,65 0,92 1,43 0.000

YSNE Toplam 210,28 38,92 267,43 28,8 0.000
4

Genel lyimserlik 96,21 17,94 124,41 15,5 0.000
6

Ahlaki ve Dinsel 31,10 6,55 37,20 3,97 0.000

Engeller

Aile ve Arkadaslara 33,63 9,47 42,54 6,4 0.000

Sevgi ve Baglilik

Intihardan ve Kotii 29,81 6,47 38,69 6,5 0.000

Sonuglarindan Korkma

Dogaya ve Hayata 10,50 2,14 13,17 2,01 0.000

Baglhlik

Oliim Korkusu 9,02 2,12 11,40 1,57 0.000




33

Tablo 10°da intihar diisiincesi olan ve olmayan grupta Beck Umutsuzluk Olgegi ve
Yasamu Siirdiirme Nedenleri Envanteri’nin toplam puan ve alt 6lgek puanlari ortalamalar
verilmistir. Intihar diisiincesi olan grubun BUO toplam puan ortalamasi 12,31+4,18, intihar
diisiincesi olmayan grubun ortalamasi 4,31+3,06°d1r. iki grup arasinda BUO toplam puani ve
alt olgek puanlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). YSNE
toplam puan ortalamasi intihar diisiincesi olan grupta 210,28+38,92, intihar diisiincesi
olmayan grupta 267,43+28,84° diir. ki grup arasinda YSNE toplam puani ve alt 6lgek
puanlart agisindan anlamli farklilik vardir ve intihar diisiincesi olmayan grupta YSNE

puanlar yiiksektir (p<0.05).

Tablo 11: Olgekler arasindaki iliski

CSDO NBDO PBDO YSNE BUO
CSDO 1,000 0,355%* -0,164 -0,585%** 0,713%*
NBDO 0,355%* 1,000 0,246** -0,475%* 0,374%*
PBDO -0,164 0,246** 1,000 0,019 -0,019
YSNE -0,585%*  -0,475%* 0,019 1,000 -0,592%*
BUO 0,713%* 0,374%* -0,019 -0,592%* 1,000

** Korelasyon p<0,01 noktasi i¢in gecerli



5. TARTISMA

Bu ¢alisma bir psikiyatri hastanesinin polikliniklerine bagvurarak veya ayni hastanede
yatarak tedavi gormekte olan toplam120 sizofreni hastasi ile yiiriitiilmiistiir. Bu hasta
orneklemi intihar diisiincesi olanlar ve olmayanlar seklinde iki grup olarak sosyodemografik
ve klinik Ozellikleri acisindan degerlendirilmislerdir. Calismamiza katilan hastalarin
%31,66’sinda intihar diisiincesine, %18,3’linde ise intihar girigsimi dykiisiine rastlanmistir.

Calismamizda intihar girisimi olan hastalarin % 77,3 {iniin intihar girisimi sirasinda
ila¢ tedavisi gormekte olduklar1 ve %54,5’inin bir aydan az bir siire 6nce psikiyatrik kontrole
gittikleri saptanmistir. Bu bulgular intihar girisimi veya tamamlanmis intihar1 olan
sizofrenlerin biiylik cogunlugunun psikiyatrik tedavi altinda iken intihara kalkistiklar1 ve
sizofreni hastalarinda hastaneye yatis sirast ve taburculuktan 6 ay sonrasinin intihar agisindan
en riskli donem oldugu bulgusunu destekler niteliktedir (30, 47). Asir1 dozda ila¢ igmek
erkekler ve kadin hastalar i¢in de en sik rastlanan yontemdir. Bunu yiiksek bir yerden ya da
arabanin Oniine atlama ve kesici veya delici alet kullanarak intihar girisimi izlemektedir.
Intihar girisimcilerinin % 31,8 ‘i sanr1 ve varsanilara bagli olarak intihar girisiminde
bulunduklarin1 belirtmislerdir. Bunlarin tiirii ve kisiyi hangi yonden etkiledigi a¢isindan bir
degerlendirme yapilamamistir. Girisimcilerin %27,3’1 ise i¢inde bulunduklart ruhsal ¢okiintii
haline bagli olarak intihar davranisinda bulunduklarini ifade etmislerdir. Ailevi sorundan
dolay1 girisimde bulunanlarin orani ise %22,7’dir.

Sizofrenide intihar diisiincesi ve davranisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda tamamlanmis
intiharlar agisindan erkeklerin kadinlara gore orani yiliksek oldugu ancak bu cinsiyet
farkliliginin  sizofreni hastalarinda genel popiilasyona oranla daha az oldugu bildirilmistir
(22,27,28,32,47). Intihar girisimi acisindan ise sizofreni hastalarinda kadin ve erkekler
arasinda anlaml bir farklilik gézlenmemistir (22). Bizim calismamizda da benzer sekilde
intihar diislincesi olan ve olmayan grup arasinda cinsiyet faktorii acgisindan bir faklilik
saptanmamistir.

Sizofreni hastalarinda intiharin yasamlarinin her hangi bir doneminde goriilebilecegi
bir ¢cok arastirmada vurgulanmis olsa da, gen¢ olmanin sizofrenide intihar riskini arttirdigina
dair bulgular da mevcuttur (11,22,23,31). Yasla ilgili bu farkli sonuglar sizofrenide goriilen

intiharlarin hastaligin baslangi¢cindan sonraki on yil igerisinde en yiiksek oranlarda oldugu
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gercegi ile degerlendirildiginde asil ayirt edici olanin yas degil hastaligin siiresi oldugu
diisiiniilmistiir (31). Bu calismada intihar diisiincesi olan grubun yas ortalamasi 39,53+12,57,
intihar diisiincesi olmayan grubun is 36,5+9,67°dir. Yas faktorii agisindan, intihar diisiincesi
olan grupla intihar diisiincesi olmayan grup arasinda anlamli farklilik saptanmamstir. intihar
girisimi olanlarin ¢ogunlukla hastaliklarinin baglangicindan itibaren ilk ii¢ yil igerisinde
intihar girisimini gerceklestirdikleri goriilmiistiir. Bu bulgu sizofrenide intihar riskini
belirlemede asil 6nemli olanin yas faktorii degil, hastaligin erken donemlerinde bulunma
oldugunu belirten literatiir bilgileriyle uyumludur.

Sizofreni hastalarinda bekar ve igsiz olmanin intihar riskiyle iliskili olduguna dair
bulgular (23) bu ¢alismanin bulgulariyla desteklenmemistir. Calismada medeni durum ve
mesleki durum ag¢isindan intihar diislincesi olan ve intihar diislincesi olmayan gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmamustir. Intihar diisiincesi olan grubun 6grenim siireleri 7,45+4,67,
intihar diislincesi olmayan grubun ise 6,29+3,10’dur. Bu durum bdlgenin egitim diizeyinin
diisiikliigi ile agiklanabilir.

Yapilan calismalarda intihar Oykiisii bulunan sizofrenlerin hastaneye yatis sikliklar
acisindan diger sizofreni hastalarina gore anlamli farklilik gosterdikleri bulunmustur
(30,31,47). Bu calismada psikiyatrik tedavi siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli farka
rastlanmazken, hastalarin psikiyatri servisine yatis sayilari intihar diislincesi olan grup ve
intihar diisiincesi olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmistir.
Intihar diisiincesi olan grupta psikiyatrik yatis sayis1 ortalamasi 3,4+3,06 iken intihar
diisiincesi olmayan grupta bu ortalama 2,70+ 2,16’dir.Bu sonuglar Onceki c¢alismalarin
sonuclarini destekler niteliktedir.

Onceki intihar girisimleri ileride olabilecek intihar girisimleri ve tamamlanmis
intiharlar i¢in en dnemli risk gostergelerindendir (47,51) . Intihar girisimi dykiisiiniin olmasi
intihar i¢in risk etmeni olarak degerlendirilmektedir (11,15, 22,51,59). Potkin ve arkadaslari
(2003) 980 sizofreni hastasini lizerinde yaptiklar1 2 yil siireli izlem ¢alismasinda yagam boyu
intihar girisimi sayisinin intihar riskiyle anlaml iliskisi oldugunu saptamislardir (41). Bu
calismada intihar diisiincesi olan grup ve intihar diisiincesi olmayan grup arasinda intihar
girisimi dykiisii acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Intihar diisiincesi
olan grubun % 39,47’sinde, intihar diisiincesi olmayan grubun ise % 8,54’linde intihar
girisimi dykiisiine rastlanmustir. Intihar diisiincesi olanlarda intihar girisimi dykiisiiniin yiiksek
oranda goriilmesi intihar davranisinin devamli ve tekrarlayici bir siire¢ oldugu (23) ve bir kez
intihar girisimi olan sizofrenlerin daha sonrada bu girisimlere devam etme risklerinin yiiksek

oldugu bilgisiyle uyumludur (30). Bu ¢alismada intihar girisimi Oykiisiiniin intihar riskiyle
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iliskili oldugu bulunmustur. Bu nedenle intihar girisimi Oykiisii oldugu bilinen sizofreni
hastalarinin intihar diisiinceleri agisindan sik araliklarla degerlendirilmelerinin intihari
onlemede faydali olacag diisliniilmektedir.

Depresyonun intihar i¢in en Onemli risk etmenlerinden oldugu bir ¢ok
arastirmada bildirilmistir (21, 45, 55,61). Giiney ve Ozden (1991) arastirmalarinda negatif
belirtileri yogun olan sizofreni hastalarinda depresyon goriilme sikliginin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (17). Calismamizda intihar girisiminde bulunanlarin %27,3’li ise iginde
bulunduklar1 ruhsal ¢okiintii haline bagli olarak intihar davranisinda bulunduklarini ifade
etmiglerdir. Bu, sanr1 ve varsanilara bagli olarak girisimde bulunanlardan sonra gelen en
yliksek orandir. Bu ¢alismada intihar diisiincesi olan grupta intihar diisiinceleri olmayan gruba
gore depresyon goriilme siklig1 agisindan anlamli farklilik saptanmustir. Intihar diisiincesi olan
grubun %47,36’sinda  depresyon saptanmustir. Intihar diisiincesi olmayan grupta ise,
depresyonu olan hasta bulunmamaktadir. Bu c¢aligmada saptanan, depresyonun intihar
diisiincesi ile iliskisi oldugu bilgisi literatiirle uyum gostermektedir. Sizofreni hastalarinda
depresif durumlarin taninmas1 ve tedavisi bu hasta grubunda intihar1 6nlemede biiyiilk 6nem
tagimaktadir.

Umutsuzlugun da depresyon gibi intihar davranisiyla yiiksek iliski i¢inde oldugu bir
cok arastirmada gosterilmistir. Hatta bir ¢ok arastirma umutsuzlugun intihar davranigini
belirlemede depresyondan daha etkili oldugunu belirtmistir (30,33,47,73). Bizim
calismamizda da intihar diisiincesi olan grubun intihar diislincesi olmayan gruba gore Beck
Umutsuzluk Olgegi ve bu dlgegin gelecek ile ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybi ve
umut alt Olgeklerinden istatistiksel olarak anlamli  diizeyde yiiksek puan aldiklari
saptanmigtir.

(Calismada intihar diisiincesi olan ve intihar diislincesi olmayan grup arasinda akut
veya stabil donemde bulunmalart agisindan anlamli farkliliga rastlanmamis olsa da, intihar
diisiincesi olanlarin daha c¢ok stabil dénemde olduklar1 gériilmiistiir. Intihar diisiincesi olan
hastalarin %42,20’u akut donemde, %57,90’1 stabil donemde bulunmaktadir. Hastalarin
biiyiik bir ¢ogunlugunun hastaliklarinin aktif psikotik doneminde intihar ettikleri bulgusu
(47) bu calismada destek bulmamustir.

Sizofrenide intihar olgusuyla pozitif ve negatif belirtiler arasindaki iliski ile ilgili
literatiirde celiskili sonucglar vardir. Pozitif belirtilerdeki artisin intihar riskini arttirdigini,
intihar girisimi esnasinda sizofreni hastalarinin %80’inda  sanr1 ve varsanilarin oldugu
bildiren c¢esitli arastirmalar vardir (50,59). Fenton (1997) pozitif belirtilerden ozellikle

siiphecilik ve sanrilarin tamamlanmis intiharlarda rol oynadigini negatif belirtilerin ise
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intiharla 6len kisilerde daha az goriildiigiinii belirtmistir. Buna bagli olarak negatif belirtilerin
on planda oldugu rezidiiel tip sizofreniyi intihar i¢in gorece diisiik bir risk grubu olarak
tanimlamistir (69). Bu calismada intihar diislincesi olan grupta intihar diisiincesi olmayan
gruba gore pozitif belirtiler agisindan anlaml farklilik saptanmanustir. Intihar diisiincesi olan
grubun PBDO puan ortalamasi 57,21+17,25, intihar diisiincesi olmayan grubun puan
ortalamasi ise 58,20 +14,39°dur. PBDO alt 6lgek puanlari agisindan da iki grup arasindan
anlamli farklilik saptanmastir.

Negatif belirtilerin 6n planda olusu bazi arastirmacilar tarafindan intihar1 6nlemede
koruyucu bir faktor olarak ortaya konulmustur. Fenton (1997) negatif belirtilerdeki artigin
azalmis intihar riskiyle ilgili olabilecegini ancak bu riski tamamen elimine edecek etkisi
bulunmadigini bildirmistir (69). Rezidiiel olmayan yani negatif belirtilerin goriilmedigi
sizofreni grubunda negatif belirtileri olan sizofrenlere gore alti kat fazla intihar riski
bildirilmistir (47). Bu calismada ise literatiirden farkli olarak NBDO puanlar1 agisindan
intihar diislincesi olan grup ve intihar diisiincesi olmayan grup arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Intihar diisiincesi olan grubun NBDO puan ortalamas: 56,23+14,96, intihar
diisiincesi olmayan grubun ise 41,42 +11,91°dir. NBDO alt 6lgek puanlari agisindan da iki
grup arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Calismada literatiirden farkli olarak goriilen bu
bulgu, sizofrenide intiharin farkli alt tipleri olabilecegi goriisiinii desteklemektedir (24).
Acosta ve arkadaslarinin (2006) sizofrenik intiharlarin tek tip olmadigina dair goriisleri ve bu
konuda yaptiklar1 ¢alismalart bu hasta grubunda intiharlarin dogasim1 aydinlatma anlaminda
Oonem tasimaktadir (24). Arastirmacilar sizofrenide intihar motivasyonlarindaki farkliliga
bagl olarak depresif ve psikotik intiharlar olarak iki grup tanimlamislardir. Depresif
motivasyonlu grupta, onceki intihar girisimi sayisi, depresyon ve umutsuzluk puanlar1 daha
yiiksektir. Psikotik motivasyonlu grup ise hastaligin daha akut bir doneminde psikotik
belirtiler ve bunlara bagh endise ve 6zgiiven eksikligi duygulariyla intihara yonelmektedirler
(24). Acosta ve arkadaglarinin goriisleri (2006) bu ¢alismada intihar girisiminde bulunanlarin
en yiiksek oranda sanr1 ve varsanilara, ikinci olarak ise i¢inde bulunduklar1 ruhsal ¢okiintiiye
bagl olarak bu girisimde bulunduklari bilgisiyle uyumludur. intihar diisiincesi olan grupta
negatif belirtilerin fazla bulunmasi sizofrenide psikotik motivasyonlu intiharlarin yani sira
negatif belirtilerin egemen oldugu bir donemde depresif motivasyonlu intiharlarin da
olabilecegini diisiindiirmektedir. Hastaligin psikotik belirtilerinin yatistigi, daha stabil ve
islevsellikte bozulmalarin kalicilagtigi bir donemde goriilen intiharlarin negatif belirtilerdeki

artisla ilgili oldugu diisiiniilebilir. Intihar igin en riskli sizofreni hastalarinin, prognozu en iyi
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olanlar oldugu konusundaki ¢esitli goriisler ve hastalik i¢ goriisii yiiksek olan kisilerin intihara
daha meyilli olduklarini gosteren bulgular bu diisiinceleri destekleyebilir (6,15,28,44).

Yasamu siirdiirmek i¢in fazla sayida neden bildiren kisilerin intihar risklerinin az
oldugu yoniinde bulgular mevcuttur. Normal popiilasyonda yasami siirdiirme nedenleri ve
intihar riski ile ilgili sizofreni hastalara gore daha fazla sayida ¢alisma yapilmistir. Sizofrenik
hastalarda bu konuyla ilgili yapilan caligmalar sinirlidir. Mann ve arkadaslart (1999)
yaptiklar1 ¢alismada intihar girisiminde bulunan sizofrenlerin intihar girisiminde
bulunmayanlara gére daha az yasamu siirdiirme nedeni bildirdiklerini saptamislardir (55). Bu
calismada intihar diisiincesi olan grupta YSNE toplam puani agisindan intihar diigiincesi
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptannustir. Intihar diisiincesi
olan grupta YSNE puan ortalamasi 210,28+38,92, intihar diisiincesi olmayan grupta
267,43+28,84 seklindedir. YSNE alt dlcek puanlart agisindan da iki grup arasinda anlaml
farklilik bulunmustur. Intihar diisiincesi olan sizofreni hastalari intihar diisiincesi olmayanlara
gore daha az yasami siirdiirme nedeni bildirmislerdir. Calismadan elde edilen bu sonug
yasami siirdiirme nedenlerindeki artisin intihar i¢in koruyucu bir faktér oldugu sonucunu
desteklemektedir ve literatiirde bu konuyla ilgili az sayida olan c¢alismaya katkida
bulunmustur.

Sizofrenili hastalarda intihar1 6ngoérecek etmelerin saptanmasinin olduk¢a zor oldugu
bilinmektedir. Sizofrenide giivenilir ve gecerli bir intihar risk 6l¢eginin yapilandirilmasinin
olast olmadig1 bildirilmektedir (15). Bununla birlikte calismamizda saptanan yiiksek intihar
diistincesi, bu hastalarin tedavisi ve izlemi planlanirken intihar risklerinin belirlenmesi ve
Onlemlerinin alinmas1 gerektigini géstermektedir.

Bu calismanin en 6nemli kisithliklarindan biri olan hasta 6rnekleminin kiigiikliigii ve
sadece belli bir merkezden hastalarin seg¢ilmis olmasi1 genelleme yapmay1 giiclestirmektedir.
Ayrica galigmada hastalarin Sizofreni tipi ile aldiklar tedaviler iizerinde durulmamig olmast
calismanin diger onemli kisithliklaridir. Tiim bu kisitliliklarina karsin ¢alismamiz sonuglari

acisindan bu alanda yapilacak ¢aligmalar i¢in yol gosterici olacagi inancindayiz.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Sizofreninin heterojen klinik goriiniimii ve intiharin ¢ok boyutlu yapisina bagh olarak
sizofrenide intihar davranigsina yol acan etmenlerin ortaya g¢ikarilmasi gii¢ olabilmektedir.
Sizofreni hastalarinda intihar davranisi yasamin her agsamasinda goriilebilmektedir. Simdiye
dek varolan sizofreni hastalarinin pozitif belirtilerin yogun oldugu dénemde 6zellikle sanr1 ve
varsanilara bagl olarak intihara yoneldikleri varsayimi, bu konuda yapilan yeni c¢alismalarla
farkl1 boyutlar kazanmistir. Pozitif belirtilerin azaldigi daha stabil donemlerde de intihar
davranmiginin olabildigi gosterilmistir. Sizofrenide Bleuler zamanindan bu yana depresif
belirtilerin oldugu bilinse de, bu depresif belirtilerin sizofreninin hangi déneminde, nasil ve ne
sekilde intihar davranmigi ile iligkili oldugu yeni arastirmalara konu olmaya baslamistir.
Umutsuzluk, yasami siirdiirme nedenleri gibi faktorlerinde intihar davranisi ile iliskili
olabilecegi belirtilmektedir. Bu calismada bir psikiyatri hastanesinde tedavi goren sizofreni
hastalar1 6rnekleminde intihar diisiincesini yordayici ¢esitli etmenler aydinlatilmaya ¢aligilmis
ve sonuglar mevcut literatiir bilgileri ile tartistlmistir.

Elde edilen sonuglar sdyle siralanmistir;

1. Calisma grubunun %31,66’sinda intihar diisiincesine, %18,3’linde ise intihar

girigimi dykiisiine rastlanmustir.

2. Caligmada intihar girisimi olan hastalarin % 77,3 {iniin intihar girisimi sirasinda
ilag tedavisi gormekte olduklar1 ve %54,5’inin bir aydan az bir siire Once
psikiyatrik kontrole gittikleri saptanmustir.

3. Intihar girisimi nedenlerinden sanr1 ve varsanilar % 31,8 ile ilk sirada, ‘ruhsal
cokiintii ise %27,3 ikinci sirada yer almaktadir.

4. Intihar diisiincesi olan grupta intihar girisimi Sykiisii intihar diisiincesi olmayan
gruptan anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

5. Intihar diisiincesi olan grupta depresyon goriilme orani intihar diisiincesi olmayan
gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

6. Akut veya stabil donemde olmak agisindan intihar diisiincesi olan ve intihar

diisiincesi olmayan grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.
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7. Intihar diisiincesi olan ve intihar diisiincesi olmayan gruplar arasinda PBDO

toplam puani ve alt dlgek puanlari agisindan anlamli fark bulunmamastir.

8. Intihar diisiincesi olan grupta NBDO toplam puani ve alt dlgek puanlar intihar

diisiincesi olmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

9. Intihar diisiincesi olan grupta Beck Umutsuzluk Olgegi toplam puam ve alt dlcek

puanlari intihar diisiincesi olmayan gruba gdre anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

10. Yasamu Siirdiirme Nedenleri Envanteri toplam puani ve alt 6l¢ek puanlari agisinda

intihar diistincesi olan grup ve intihar diislincesi olmayan grup arasinda anlaml
fark bulunmustur.

Bu calismada literatiirde agirlikli olarak belirtilen pozitif semptomlarin intihar
davranisin1 yordamada etkili oldugu bulgusu desteklenmemis ve negatif belirtilerin azalmis
intihar riskiyle iligkili oldugu diisiincesi ile ¢elisen sonuglar saptanmigtir. Negatif belirtilerin
depresyon ve intihar davranisi ile iligkisi yeni bir arastirma konusudur. Sizofrenide intihar
davranmisinin gorildiigii tek bir donem yoktur ve tek bir klinik ozellikteki artigla iligkili
oldugunu diisiinmek zordur. Pozitif belirtiler ve negatif belirtiler, sizofrenik siirecin farkl
donemlerinde farkli sekillerde intihar davranisi ile iligkili olabilirler. Bu da bu konuda
almacak onlemlerin ve buna gore diizenlenecek tedavilerin sizofrenide intiharin karmasik
dogas1 dikkate alinarak diizenlenmesinin gerekliligini gostermektedir. Bu Onlem ve
tedavilerin gelistirilebilmesi i¢in sizofreni hastalarinin hangi doénemde, hangi sebeplerden
oOtiirii intihara yoneldiklerinin arastirilmasi ve intihar davranigini yordayici risk etmenlerinin
bu farkliliklar goz oniine alinarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak sizofrenide intihar davraniginin dogasini aydinlatmak ig¢in yapilan her
calisma intihar1 Onlemek icin alinacak Onlemlere de katkida bulunmaktadir. Bu c¢alismada
depresyon, umutsuzluk ve negatif belirtilerdeki artisin, yasami siirdiirme nedenlerinin ise
azalmasinin intihar davranisi ile iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu anlamda c¢alismamiz
Tirkiye’de yapilan sizofrenili hastalardaki intihar davranigini arastiracak gelecekteki

calismalara 151k tutacagi inancindayiz.



7. OZET

Amag: Toplumlar i¢in biiyiik psikolojik, sosyal ve ekonomik giicliiklere neden olan
intihar davranis1 diger ruhsal hastaliklarda oldugu gibi sizofrenide de sik goriilmektedir.
Sizofrenide intihar davranisina yol acan risk etmenlerinin bilinmesi bu konuda 6nleyici
yaklagimlarin gelistirilmesini saglayabilir. Bu ¢alismanin amaci sizofreni hastalarinda intihar
diisiincesini yordayici faktorleri bazi sosyodemografik ve klinik o6zellikler yoniinden
degerlendirmektir.

Yontem: Calismaya Trabzon Atakdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’'nde 2006
yilinin Nisan ve Haziran aylar1 arasinda yatarak tedavi géormekte olan akut donemdeki 60
sizofrenili hasta ve yine aym hastanenin poliklinigine bu tarihler arasinda kontrol icin
basvuran stabil donemdeki 60 sizofrenili hasta olmak iizere toplam 120 hasta alinmustir.
SCID-I’e gore sizofreni tanisi alan hastalara sosyodemografik veri toplama formu basta sabit
kalmak iizere Beck Umutsuzluk Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Yasami
Siirdiirme Nedenleri Envanteri ve Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi uygulanmistir.

Bulgular: Calismada deneklerin %31,66’sinda intihar diisiincesine, %18,3’linde ise
intihar  girisimi Oykiisiine rastlanmistir. Umutsuzluk ve depresyon intihar diigiincesi olan
grupta olmayan gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Pozitif belirtiler agisindan
iki grup arasinda farklilik saptanmamustir. Intihar diisiincesi olan grupta negatif belirtiler
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmaktadir. Intihar diisiincesi olan grup intihar
diisiincesi olmayan gruba gore daha az yasami siirdiirme nedeni bildirmislerdir.

Sonug: Sizofrenili hastalarda intihar girisimi Oykiislinliin, depresyonun, yasami
stirdiirme nedenlerinin ve umutsuzluk diisiincelerinin degerlendirilmesinin sizofrenide intihar
davranisin1 6nlemede 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Negatif belirtilerin intihar davranisi ile
iligkisinin ve sizofrenide intihar davranisinin ¢ok yonlii dogasinin aciga ¢ikarilmasinda yeni

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, intihar, Depresyon, Pozitif ve Negatif belirtiler



8. SUMMARY

SUICIDE IDEATION IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS TAKING TREATMENT IN
A PSYCHIATRY HOSPITAL: IT’S RELATION WITH POSITIVE, NEGATIVE
SYMPTOMS AND DEPRESSION

Objective: Suicidal behavior, causing important psychological, social and economic
problems for societies, is frequently seen in schizophrenia as in the other psychological
disorders. Being aware of risk factors causing suicidal behavior in schizophrenia can help to
develop prevention strategies on this subject. The aim of this study is evaluate the factors on
suicide idea at the patients with schizophrenia from the view of some sociodemographic and
clinical properties.

Method: The sample of the study consists of 120 patients; randomly selected from
the patients taking treatment at Trabzon Atakdy Psychiatry Hospital between the dates of
April-Jun 2006; 60 of them in the acute stage taking medical treatment while hospitalized and
60 of them in the stabil stage that applied to the hospital polyclinics for control treatment.
Sociodemographic form being in the lead, Beck Hopelessness Scale, Calgary Depression
Scale for Schizophrenia, Reasons for Living Inventory and Positive and Negative Syndromes
Scale were applied to samples being diagnosed as schizophrenia by SCID-I.

Results: In the study 31,66% of the samples have suicide ideation and %18,3 of the
samples have history of suicide attempts. In terms of hopelessness and depression, a
significant difference is found out between groups. According to positive symptoms, no
difference is found out between groups. In the group with suicide ideation, negative
symptoms are found out to be significantly higher. The group with suicide ideation has less
reasons for living than the group without suicide ideation.

Conclusion: Evaluating the history of suicide attempts, depression, reasons for living
and hopelessness in patients with schizophrenia are thought to be important to prevent
suicidal behavior in schizophrenia. There is need for further studies to disclose the
relationship between negative syndromes and suicidal behavior and multi-dimensional nature

of suicidal behavior in schizophrenia.

Key Words: Schizophrenia, Suicide, Depression, Positive and Negative Symptoms
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HIZMETE OZEL

Adi- Soyadi :

Yas

Baba Adi

Tarih

BECK UMUTSUZLUK OLCEGI(BUO)

Asagida gelecege ait dusunceleri ifade eden bazi cUmieler verilmistir. Lutfen her bir
ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna Karar veriniz. Omegin
okudugunuz ilk ifade size uygun ise “Evet”, uygun degil ise “Hayir” segeneginin aftina
(X) isareti koyarak belirtiniz.

NO MADDELER EVET | HAYIR

1 | Gelecege umut ve cogku ile bakiyorum.

2 | Kendim ile ilgili seyleri duzeftemedigime gore cabalamayi

.| biraksam iyi olur.

3 |lsler kdthyu giderken bile herseyin hep boyle kalmayacagini
bilmek be-ni rahatiatiyor.

4 | Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagint hayal bile
edemiyorum.

§ |Yapmayi en cok istedigim seyleri gercekiestirmek icin yeterii
zamanim var. :

6 | Benim igin cok énemli konularda ileride basarh olacagimi
umuyorum.

7__| Gelecegimi karanlik géruyorum.

8 | Dunya nimetierinden siradan bir insandan daha cok
yararlanacagimi umuyorum.

9 |lyi firsatiar yakalayamiyorum.Gelecekte yakalayacagima
inanamam igin de hicbir neden yok.

10 | Gecmis deneyimierim beni gelecege iyi haziriad:.

11 | Gelecek benim igin hos seylerden ¢ok tatsiziikiaria dolu

érinQyor.

12 | Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum.

13 | Gelecege baktigimda simdikine orania daha mutiu olacagimi
umuyorum.

14 | Isler bir tirlu benim istedigim gibi gitmiyor.

1§ | Gelecege blylk inancim var.

16 | Arzu ettigim seyieri elde edemedigime gbre bir seyler istemek
aptallik olur.

17 | Gelecekte gercek doyuma ulagmam olanaksiz gibi.

18 | Gelecek bana bulanik ve belirsiz gorundyor.

19 | Kota gonlerden cok, iyi ‘gUnier bekiiyorum.

20 |istedigim hergeyi eide etmek icin caba gdstermenin gergekten
yarar yok, nasii olsa onu elde edemeyecegim.
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CALGARY SIZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

Hasta adi: Tarih: Vizit: Degerlendirme:

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nast tanimlarsiniz? Yeterince negelenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda agir
cokkn ya da tzlntila miydandz? Son iki hafta iginde, her giin ne kadar sikiikta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Gn
boyu?

J0. Yok

[ 1. Hafif: Soruldugunda biraz tizintt ya da guvensizlik ifade eder

[ 2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisinda stiren belirgin gokkiin duygudurum: her gtin var

[ 3. Siddetli: Her giin zamanin yansindan fazlasinda stiren, olagan motor ve toplumsal iglevselligi etkileyen belirgin ¢ékkin duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil gértiyorsunuz? Sizin igin herhangi bir gelecek var mi? Yoksa yagam oldukga umutsuz mu gOrindyor?
Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala gaba géstermek igin neden var mi?
J0. Yok
[J 1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuziuga kapiimis ama hala gelecek igin belli dizeyde umut tagiyor
[J 2. Orta: Son iki hafta boyunca israrli, orta dtizeyde umutsuzluk duygusu. ilerin daha iyiye gidebilecedi konusunda ikna edilebiliyor
[ 3. Siddetli: Israrl ve sikinti veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Bagka insanlarla kargilagtrdiginizda, kendinizi nasil goriiyorsunuz? Kendinizi bagka insanlardan daha mi iyi, daha
mi kotu, yoksa yaklasik ayni diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?
[J0. Yok
[ 1. Hafif: Kismen agagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagmiyor
[J 2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamanin yarisindan azinda )
(] 3. Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle olmadigi konusunda ikna edilebiliyor

4) Suglulukla ilgili Alinma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere suglandiginiz duygusuna kapildiniz mi? Hangi
konuda? (Dogrulanabilir itham ya da suglamalart dahil etmeyin. Sugluluk sannilarini diglayin)

J0. Yok

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

[J 2. Orta: itham altinda olduguna dair israrl duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair duygular

[J 3. Siddetli: Suglu olduguna dair israrl duygular. lkna edilmeye galisilinca, 6yle olmadigini kabul eder

5) Patolojik Sugluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz énemsiz seylerden dolay! kendinizi kabahatii bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla
bu derecede ugragmay! hakkettiginizi dtstintlyor musunuz?
J0. Yok
(] 1. Hafif: Kisi bazen bazi kiigtk kabahatler konusunda olmasi gerekenden fazla sugluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir
[J 2. Orta: Kisi cogu zaman (zamanin yarsindan fazlasinda) énemini abarttigs gecmis eylemleri konusunda sugluluk duyar
[ 3. Siddetii: Kisi cogu zaman kétd giden her sey icin, hatta kendi hatasi olmasa bile kendini kabahatlt hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi okkin hissederken, bu ¢okkinligin gintn belli bir zamaninda daha kétllestigini
fark ettiniz mi?

[ 0. Yok: Depresyon yok

(J 1. Hafif: Depresyon var ama gin i¢i deg@igkenlik yok

[J 2. Orta: Depresyonun sabahlar kétulestigi kendiliginden belirtilir

[J 3. Siddetli: Sabahlari belirgin bigimde daha kéti olan ve iglevselligin bozuldugu depresyon aksamlari dtizelir

7) Erken Uyanma: Sabahlari normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag kez oluyor?
(J 0. Yok: Erken uyanma yok
[J 1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor
[ 2. Orta: Cogunlukla (en gok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat énce uyaniyor
(J 3. Siddetli: Her gtin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yagaminiza son vermek hig iginizden gegcti mi? Kendinize ne
yapabileceginizi distindtintiz? Gergekten denediniz mi?

J0. Yok

[ 1. Hafif: Siklikla keske 6lmis olsaydim bigiminde dUglinceler ya da ara sira 6zkiyim distnceleri

(0 2. Orta; Uzerinde ugrasiimis dzkiyim tasarisi ama girigimde bulunmamigtir

[ 3. Siddetli: Agikga 6liimle sonuglanmak (izere hazirlanmig dzkiyim girigimi (6rn.: sans eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tim gérlisme boyunca gériismecinin gézlemlerine dayanir. Gérigmede uygun anlarda sorulan “Kendinizi
aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu gdzlem igin gerekli bilgiyi saglayabilir.
(J0. Yok
(] 1. Hafif: Gérusmenin belirgin olarak yansiz konusmalarini igeren bélumierinde bile kisi tzgln ya da kederli gorunmektedir
[ 2. Orta: Kisi gérisme boyunca sikkin, tekd(ize bir ses tonuyla (izgin ve kederli gérinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur
[ 3. Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, sikiikla derin i¢ geker ve agikga aglar, ya da Kisi 1srarli olarak istiraptan
donakalmis durumdadir ancak gérigmeci depresyonun varoldugundan emindir.

Toplam Puan: [:D]
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YASAMI SURDURME NEDENLERI ENVANTER{

Asagida, insanlan hayata baglayan, onlar intihar davramigindan uzak
tutan bazi nedenler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuduktan
sonra o konumun sizi hayata baglamak agismdan ne kadar énemli
oldugunu yan taraftaki uygun yere isaret koyarak belirleyiniz. Higbir
maddeyi atlamamaya 6zen gosteriniz. Kararsizlik gektiginiz durumlarda
size en uygun gelen segenegi isaretleyiniz. Eger herhangi bir madde sizin
icin gegerli degilse onun yanindaki bolmeyi bos birakimz.

Tesekkiir ederiz.

e Cok tnemhi

w  Oldukca nemli

4 Biraz énemli

w Onemli

Pek onemli

degil

™~

Hi¢ onemli
degil

Jard

1. | Kendimi ne kadar kotii hissedersem edeyim, bunun ¢ok uzun’
siirmeyecegini biliyorum.

2. | Ailemi (annem, babam ve kardeslerim) onlardan
aynlamayacak kadar gok seviyorum ve onlarla birlikteyken
mutluyum.

3. | Kendimi Oldiirmekten korkarim (o acty1 ¢ekmekten, kan ve
siddetten korkarim). :

Ogrenme ve diinyay! tamma arzusu duyuyorum.

O kadar beceriksizim ki yontemim ige yaramaz.

B

Islerin daha iyi gideceginden ve gelecegimin daha mutlu
olacagindan umudum var.

Cehenneme gitmekten korkarm.

7.
8. | Heniiz gencim, éniimde yasanacak, giizel giinler var.
9. | Sorunlarima baska ¢oziimler bulabilecegime inantyorum.

10.] Cocuklarimin iizerinde zararls bir etkisi olur.

11| Yalnizca Tanri'mn hayati sonlandirma hakkinin olduguna
inantyorum.

12.| Oliimden korkanim.

13.| Kendimi seviyorum.

14.| Gelecekten umudum ve beklentilerim var.

15.] Kendimi oldiirmek icin kullanacagim yontemin ige
varamayvacagindan korkarim. ‘

16.| Ailemin (annem, babam ve kardeslerim) baglar 6nlerinde
gezmelerini istemem.

17.| Dogayv1 sevivorum.

18.] Olmek i¢in acele etmeye bir anlam veremiyorum.

19.| Diger insanlar benim bencil ve zavif biri oldugumu
diigtiniirler.

20.] Sevdigim ve giivendigim insan/insanlar var.

21.| Caligmak insan1 mutlu ve basanl kilar.

22.| Havatla yilzyiize gelecek cesaretim var.

23.] Dini inanglanim bunu yasaklar.

24.| Diger insanlarin hayatini kontrol edemedigini diigiinmelerini
istemem.

25.| Arkadaslanm ¢ok iiziiliir, onlann act ¢ekmesini istemem.

26.| Insanlan seviyorum.

27.| Havatimdan hognut ve mutluyum.

28.| Yasamak igin istek duyuyorum.

29.| Kendimi oldiirmenin higbir sorunu ¢ézemeyecegine ve
bununla hicbir sev elde edemevecegime inantyorum.

30.| Havati seviyorum.

31.| Bu isi nerede. ne zaman ve nasil vapacagima karar veremem.

32. Ailem (annem, babam ve kardeslerim) gok iiziiliir, onlarm aci
cekmesini istemem.

33.| Bilinmeven beni korkutur.

34.| Gururum ve haysivetim bovle bir gev yapmami engelliyor.

35.| Beni seven insanlar var.
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& Cok énemli

n Oldukga
onemli

4+ Biraz nemli

w  Onemli

Pck onemli

degil

N

Hic tnemli

degil

ot

36.

Bunun ahlaki acidan yanlis olduguna inaniyorum.

37

Zorluklar hayata anlam katar ve onlarla miicadele etmek
gerek.

38.

Ailem onlan sevmedigimi diigiinebilir.

39.

Daha sonra ailemdekilerin kendilerini suglamalanm istemem.

40.

Hayatimin ve kaderimin kontroliiniin elimde olduguna
inanivorum.

41.

Aileme (annem, babam ve kardeslerim) kars1 sorumluluklanm
ve gorevlerim var.

42,

Kendimin yasamay siirdiirecek kadar degerli bir insan
olduguna inaniyorum.

43.

Hayatta her zaman igin bir anlam vé yasamak igin bir neden
bulabilecegime inaniyorum.

44,

Hayatin bana sunacag herseyi tatmak, denemek istiyorum.
Heniiz yasamadifim ama yagamak istedigim pek ¢ok sey var.

.| Yagam bize taninmug bir firsattir, bunu degerlendirmek gerekir.

.| Sonunda hergeyde bir hayir olabilecegine inaniyorum.

.| Diger insanlann hakkimda neler diigiinecekleri énemlidir.

.| Hayat sona erdirilemeyecek kadar giizel ve degerlidir. -

.| Sikintilanimi paylasacak, dertlesebilecegim, bana destek

olacak dostlarim var.

.| Yasama 6zlemekten korkuyorum,

.| Intihar etmeye neden olacak kadar kétii bir olay yasamadim.

.| Gelecekte neler olacagini merak edivorum.

53.| Yerine getirmeyi istedigim ilerive yonelik planlanm var.

54.| Hayat tek varhigimizdir ve hi¢ olmamasindan (yok olmaktan)

daha iyidir.

.| Korkagin birivim, bunu yapacak cesaretim yok.

Ailemin (annem, babam ve kardeglerim) beni bencil ve korkak
biri olarak disiinmelerini istemem.

.| Olmek istemiyorum.

.| Kendimi 6ldirmeyecek kadar dengeli ve saghkhylrh.

- Hala daha vapacak ¢ok sev var.

.| Gogisledigim butin sikintilann 6bir diinyada

dditllendinilecegine inaniyorum.

-| Yapmaktan zevk aldigim ugraslar var (miizik dinlemek, spor

yapmak, kitap okumak, araba kullanmak vb. ).

62.

Kadere ve Allah’a inaninm ve O ndan korkarim.

63.

Beterin beteri vardir.

6.

Sorunlarima uyum saglamas1 va da onlarla basa ¢gikmay1
Ogrenebilecegimi saniyorum.

635,

Arkadaslanmdan aynilmak istemem.

66.

Kag vil vasavacagimi merak ederim ve vaghligi tatmak isterim.

67.

Ailem (annem, babam ve kardeslerim) bana baghdir ve bana
ihtivaglari var.

68.

Bir sevdigim var.

69.

Havvanlar seviyorum.

70.

Olaylarin beni, 8limii istevecek kadar mutsuz ve umutsuz hale
sokabilecegine inanmivorum.
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HASTA / DENEGIN AYDINLATILMIS ONAMI

L. Bl Atakdy Ruh ve Sinir Hastaliklar: Hastanesi’nde .
yiiriitiilmekte olan.....cvviiiiinicrereiie e adli aragtirmaya denek olarak

katilmayi géniilliiliikle kabul ediyorum.

2.Bana, .............coceevceenenn tarafindan
a) Aragtirmacinin amaci
b) Arastirmanin iizelliéi
¢) Arastirmantin yararlari
d) Arasturmanin yan etkileri, varsa tehlikeleri
€) Aragtirmanin yontemi, agiklandi.

Bu agiklamalari anladim ve goniilliiliikle bu onam verdim.

3. Aragtrmanin  herhangi bir doéneminde arastirmaciya / doktora haber vererek
arastirmadan ¢ekilme hakkim oldugu séylendi.

4. Aragtirma siiresince kendimle ilgili bir olumsuzluk hissettigimde hangi aragtirmaciy1, hangi
telefondan arayabilecegimi biliyorum.

5. Aragirma sonuglarmmn, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda benim
mahremiyetime saygi gosterilecegine inaniyorum.

6. Arastirma sirasinda aragtirma ile dogrudan ya da dolayli olarak iliskisi olan herhangi bir
saglik sorunumun oldugunda bu sorunun giderilecegi giivencesi verildi.

7. Goniillii olarak katilmaya karar verdigim aragtirmanin ekonomik sorumlulugunun bana ait

olmadign biliyorum.

Tanik / Vekil Hasta/Denegin :
Adi Soyadi Ad1 Soyadi
Imzas : Imzast -
Telefonu : Adresi. Telefon :

* Aydinlatan Aragtirmacinin Adi Soyadi ve Imzast:
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