T.C. AV
MERSIN UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI
PSIKIYATRI ANABILIM DALI

SiZOFRENI TANILI HASTALARDA iNTIHAR
OLASILIGININ ZiHIN KURAMI BECERILERI VE
ERKEN UYUMSUZ SEMALAR IiLE iLiSKiSI

Dr. Helin KAN UZEL
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. SENEL TOT ACAR

MERSIN - 2020



T.C. AV
MERSIN UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI
PSiKIYATRiI ANABILiM DALI

SIZOFRENI TANILI HASTALARDA INTIHAR
OLASILIGININ ZiHiN KURAMI BECERILERI VE
ERKEN UYUMSUZ SEMALAR ILE ILiSKisI

Dr. Helin KAN UZEL
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. SENEL TOT ACAR

MERSIN - 2020



TESEKKUR

Tezimin her asamasinda bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen, hosgorisu ve pozitif
enerjisiyle her zaman cesaretlendiren, hekimlik ve insani iliskilerindeki deneyimlerine
saygl ve hayranhk duydugum basta degerli danisman hocam Prof. Dr. Senel TOT
ACAR’a,

Asistanlari oldugum igin sanslh hissettigim, uzmanlik egitimi sirecimin oldukca
ogretici gegmesini saglayan, bizlere huzurlu bir galisma ortami saglayarak egitimimiz igin
emek harcayan, engin bilgi ve mesleki deneyimlerini paylasarak beni meslek hayatima
hazirlayan, her zaman her konuda anlayiglarini hissettigim degerli hocalarim Prof. Dr.
Mustafa Kemal Yazici, Prof. Dr. Aylin ERTEKIN YAZICI, Dr. Ogr. Uyesi Dr. Eda ASLAN
ve Ogr. Gor. Dr. Seda Tirkili'ye, kisa bir siire de olsa asistani olarak galisma firsat
buldugum igin mutlu oldugum degerli hocam Dog. Dr. Melike Nebioglu Yildiz’a,

Rotasyonlarim sirasinda egitimime katkilarda bulunan, tecribelerinden
yararlandigim Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali ve Noéroloiji
Anabilim Dali de@erli 6gretim Uyeleri ve sevgili asistan arkadaslarima,

Uzmanlik egitimimin ilk yilinda asistani olma sansini yakalayabildigim i¢in onur
duydugum inéni Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali bagkani Prof. Dr. Siiheyla Unal'a
ve inénu Universitesi Psikiyatri Anabilim Dal’nin diger kiymetli égretim tyelerine ve
sevgili asistan hekimlerine,

Tez ¢alismama zaman ayirip génulli olarak katilan tim hastalara,

Tezimin olusumunda katkisi olan Biyoistatistik Anabilim Dali ve Dr. Ogrencisi
Ragip Onur Oztornacr’ya,

Asistanlik surecim boyunca beraber calisma firsati yakaladigim, gizel anilar
biriktirdigimiz ve biriktirmeye devam edecegimize inandigim, buyuk bir aile oldugumuzu
hissettiren sevgili asistan arkadaglarima,

Uzmanlk egitimim sdresince beraber c¢alismaktan mutluluk duydugum
sekreterlere, klinik hemsirelerine ve personellerine,

Uzerimde bliyilk emekleri olan, destek, sevgi ve o6zverilerini higbir zaman
esirgemeyen hayattaki en blylk sansim canim aileme,

Ve varliklariyla bana her zaman gug veren, kendilerine olan sevgimi bir cimlede
ifade edemeyecegime inandigim, motivasyon kaynaklarim canim esim ve kizima,

Sevgi, saygl ve tesekkirlerimle...

Dr. Helin Kan Uzel
Mersin, 2020



iICINDEKILER

OZET
ABSTRACT
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni
2.1.1. Tanim
2.1.2. Tarihge
2.1.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri
2.2. Sizofreni Ve intihar
2.3. Zihin Kurami
2.4. Sizofreni ve Zihin kurami
2.5. Erken Donem Uyumsuz Semalar
2.6. Sizofreni ve Erken Donem Uyumsuz Semalar
3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.2. Veri Toplama Araglari
3.2.1. Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu
3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)
3.2.3. Dokuz Eyll Zihin Teorisi Olgegi
3.2.4. Young Sema Olgegi- Kisa Form 3
3.2.5. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi
3.2.6. intihar Olasiligi Olgegi (I00)
3.3. Istatiksel Analiz
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUCLAR
7. KAYNAKLAR
8. SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
9. TABLOLAR DIZINi
10. EKLER DiZiNi
EK 1. BGOF Hasta
EK 2. BGOF Hasta Yakini

11
11
11
11
12
16
18
20
21
28
30
30
31
31
32
32
33
34
35
35
37
53
65
68
85
86
88
88
92



Ek 3.
Ek 4.
Ek 5.
Ek 6.
Ek7.
Ek 8.
Ek 9.

Sosyodemografik Veri Formu

PANSS Tablo

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
IOQ Intihar Olasihgi Olgegi

Young Sema Olgegi

DEZTO Olcedi

Etik Kurul Onayi

96
100
101
103
105
111
125



OZET
Sizofreni Tanili Hastalarda intihar Olasihiginin Zihin Kurami Becerileri ve
Erken Uyumsuz Semalar ile iligkisi

Giris:

Sizofreni hastalarinda intihar risk faktérlerinin taninmasi, hasta tedavisini
planlamada ve sizofreni hastalarinda intihar insidansini azaltmada ileri
yaklagimlar agisindan hayati 6neme sahiptir. Bu ¢alismanin amaci, ge¢miste
intihar girisimi olan ve olmayan sizofreni hastalarinda sosyodemografik
degiskenleri, guncel intihar olasiliklari, zihin kurami ve erken donem uyumsuz
semalari karsilastirmak ve sizofreni hastalarinda intihar girisimi ile ilgili bilgilerin
artmasina katkida bulunmaktir.

Gereg ve Yontem:

Calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Eriskin Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne Mart 2019-Temmuz
2019 tarihleri arasinda bagvuran ¢alismaya dahil edilme ve ¢alismadan diglanma
kriterlerini karsilayan DSM-5 (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatiksel El
Kitabi-5) tani odlgutlerine gore sizofreni tanisi almis gegmiste intihar girisimi
Oykusu olan 52 hasta ve gegmiste intihar girisim oykusu olmayan 58 hasta dahil
edilmigtir. Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu
ve daha once gecerlilik ve guvenilirlik galismalari yapilmis olan Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO),
intihar Olasiligi Olgegi (I00) , Young Sema Olcedi Kisa Form-3 (YSO-KF3),
Dokuz Eyll Zihin Teorisi Olgegi (DEZTO) ile toplandi.

Bulgular:

intihar girisimi olan grupta hastalik siiresi ve tedaviye bagslamak igin gegen
sure intihar girisimi olmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede
uzundu. Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda PANSS pozitif, negatif,
genel psikopatoloji ve genel toplam puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Intihar girisimi olanlarin CSDO puanlari, intihar girigimi
olmayanlarin CSDO puanlarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti. Gruplar arasinda iOO toplam puani agisindan istatiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. CSDO ile IOO’nin ‘umutsuzluk’ ve ‘digsmanhk’ alt boyutlari
arasinda pozitif, ‘intihar duasltncesi’ ve ‘olumsuz kendilik degerlendirmesi’ alt

boyutlari arasinda negatif yonde iliski tespit edildi. Gruplar arasinda zihin kurami



alt dlgeklerinden olan birinci derece yanlis inang, ikinci derece yanlig inang, ironi
ve metafor puanlari arasinda istatiksel olarak anlamh bir iliski yoktu. intihar
girisimi olan grupta zihin kurami alt dlgegi olan ‘empatik anlayis performansr’
intihar girisimi olmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede daha iyiydi.
Calismamizda intihar girisimi olan grubun tim sema boyutlarindaki skorlar,
intihar girisimi olmayan grubun puanlarindan daha yuksekti. Erken ddnem
uyumsuz semalarin yagsam boyu intihar girigsimi ile olan iligkisini incelemek igin
depresyon, PANSS ve sosyodemografik (yas, cinsiyet, egitim durumu ve medeni
durum) degiskenleri sabitleyerek yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda
‘basarisizlik semas!’ intihar girisimi ile iligkili bulundu.

Sonug:

Sizofreni tanih hastalarda erken doénem uyumsuz semalardan olan
‘basarisizlik semas!’ ve zihin kurami alt l¢egi olan ‘empati’ intihar girisiminde rol
oynayabilir. intihar girisiminin erken dénem uyumsuz semalar ve zihin kurami
becerileri ile olan iligkisinin daha iyi anlagilabilmesi i¢cin uzunlamasina ve daha
blayuk 6rneklemler ile caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: depresyon, erken donem uyumsuz semalar, intihar,

sizofreni, zihin kurami



ABSTRACT
The Relationship of Suicide Probability with Theory of Mind And Early
Maladaptive Schemas in Patients with Schizophrenia
Introduction:

Recognition of risk factors for suicide in schizophrenia patients is crucial
for advanced approaches in planning patient treatment and reducing the
incidence of suicide in schizophrenia patients. The aim of this study is to compare
the sociodemographic variables, current suicide possibilities, theory of mind and
early maladaptive schemas in schizophrenia patients with and without previous
suicide attempts and to contribute to the increase of knowledge on suicide
attempts in schizophrenia patients.

Materials and Methods:

The study included 52 patients with a history of suicide attempt and 58
patients without a history of suicide attempt who were admitted to the Adult
Psychiatric Outpatient Clinic of Mersin University, Faculty of Medicine Training
and Research Hospital between March 2019 and July 2019, met the study
inclusion and exclusion criteria, and were diagnosed with schizophrenia
according to the DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
5) diagnostic criteria. The data were collected with a sociodemographic data form
prepared by the researcher, the Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS), Suicide
Probability Scale (SPS), Young Schema Questionnaire-Short Form 3 (YSQ-SF3),
and Dokuz Eylul Theory of Mind Index (DEToMI), the validity and reliability
studies of which were previously performed.

Results:

The duration of illness and time to onset of treatment were significantly
longer in the suicide attempt group than in the non-suicide attempt group. There
was no statistically significant difference between the suicide attempt and non-
suicide attempt groups in terms of PANSS positive, negative, overall
psychopathology and overall total scores. The CDSS scores of those with suicide
attempt were statistically significantly higher than the CDSS scores of those
without suicide attempt. There was no statistically significant difference between
the groups in terms of total SPS score. There was a positive correlation between

the "hopelessness" and "hostility" sub-dimensions of the CDSS, while there was



a negative correlation between the "suicidal ideation” and "negative self-
evaluation" sub-dimensions. There was no statistically significant correlation
between the groups' first-order false belief, second-order false belief, irony, and
metaphor scores, which are the subscales of the theory of mind index. The
‘empathic understanding performance’, which is a subscale of the theory of mind
index, was statistically significantly better in the suicide attempt group than in the
non-suicide attempt group. In our study, the scores of the suicide attempt group
in all schema dimensions were higher than the scores of the non-suicide attempt
group. As a result of the logistic regression analysis by fixing depression, PANSS
and sociodemographic variables (age, gender, educational status and marital
status) to examine the correlation of early maladaptive schemas with lifelong
suicide attempt, the 'failure schema' was found to be correlated with suicide
attempt.

Conclusion:

In patients diagnosed with schizophrenia, the 'failure schema', which is
one of the early maladaptive schemas, and 'empathy', which is a subscale of the
theory of mind index, may play a role in suicide attempt. Longitudinal studies with
larger samples are needed to better understand the correlation of suicide attempt
with early maladaptive schemas and theory of mind skills.

Keywords: depression, early maladaptive schemas, suicide, schizophrenia,
theory of mind,



1. GIRIS VE AMAG

Bugune kadar, sizofrenide intihar ve intihar dusuncesi ile ilgili ok sayida
calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda sizofreni tanili hastalarda intihar ve intihar
fikri Gzerine yas, cinsiyet, medeni durum, egitim dlzeyi gibi bazi sosyodemografik
faktorlerin etkisi arastiriimistir. Yani sira, intihar riskini etkileyen faktorler olarak,
onceki intihar girisimi / dusuncesi, icgoru duzeyi ve hastaligin baglayis ve gidisi
ile ilgili 6zellikler tanimlanmistir. Bu tanimlanan risk faktorleri bazi ¢aligmalarla

desteklenirken, bazi ¢alismalarda geligkili sonuglar bulunmustur * 2.

Sosyal bilis, kisinin kendisiyle digerleri arasindaki iliskinin tasarimlarini
yapilandirmada ve sosyal davraniglari esnek bir sekilde yonlendirmede kullanilan
becerilerin timUnu anlatir. Sosyal bilis; sosyal bilgi, sosyal algi, duygu tanima,
atifsal yanliik ve zihin kurami alt basliklarindan olugsmaktadir. Sizofrenide
incelenmesi onerilen sosyal biligin temel alanlarindan birisi de zihin kurami (ZK)
kavramidir 3. Zihin kurami, niyetler, inanglar veya duygular gibi baskalarinin
zihinsel durumlarini anlayabilme ve diger insanlarin kendi inancindan farkli
inancglara sahip olabileceg@inin bilincine varma yetisidir. Bu kuramin sosyal
etkilesim ve iletisim icin gok énemli roli oldugu belirtilmistir 4

ZK'y1 degerlendirmek igin kullanilan goérevlerin heterojenitesi hesaba
katildiginda bile guglu kanitlara dayanilarak, bu yetenegin, sizofreni hastalarinda
saglikli kontrollere kiyasla bozulmus oldugu gosterilmistir .

Frith, hastaliga 6zgu klinik belirtiler ortaya gikmadan 6nce zihin kuraminin
normal olarak gelistigini ve sizofreni semptomlarinin gelisiminin daha sonra zihin
kuraminin bozulmasiyla anlasilabilecegini 6ne strer & 7.

Frith’in modeline goére sizofreni semptomlari, bagskalarinin zihinsel
durumlarinin biligsel olarak yanlis yorumlanmasi olarak agiklanabilir ve kiginin
kendisinin ve digerlerinin davranis ve zihinsel durumlarini gézlemlemesindeki
bozulmaya dayandirilabilecedi ileri strilmektedir © 8.

Sizofrenide zihin kurami becerilerini inceleyen sistematik gdzden
gecirmeler ve meta-analizlerin blyuk bir gogunlugu sizofreni hastalarinin zihin

kurami yetilerinin bozulmus oldugunu gostermistir > 9 1011,



Young, erken déonem uyumsuz semalari (EDUS’lar) olarak adlandirilan
kararh yapilar belirlemistir. Sema teorisi, psikopatolojiye iliskin olarak faydal
olabilecek bir modeldir. Bu modele gore, EDUS'lar, aci deneyimlere (6rnegin,
cocukluk ¢agi travmasi ve glvensiz baglanma) maruz kalma nedeniyle gocukluk
¢aginda tetiklendigi disunudlen hatiralari, duygulari, biligleri ve bedensel duyulari
icerir. EDUS'lar, kisinin kendisiyle ve digerleriyle iletisimiyle ilgili uyumsuz
ortintdler olarak kabul edilir 2. Sizofrenideki EDUS'larla ilgili olarak Bortolon ve
ark., sizofreni hastalarinin; duygusal yoksunluk, sosyal izolasyon, kusurluluk, i¢
ice gegme, basarisizlik ve boyun egme semalarinda saglikli kontrollerden daha
yuksek puanlar aldiklari bulgusuna ulasmigstir. Ayrica, guvensizlik/istismar
semasinin, depresyonun oOtesinde pozitif semptomlari yordadigini tespit
etmiglerdir. Ayrica EDUS'larin higbirinin negatif semptomlarla ilgili olmadigini
ortaya koymuslardir 13,

Bu calismanin amaci sizofreni tanili hastalarda intihar girisimi icin risk
faktorl olabileceg@i disunulen zihin kurami becerileri ve erken dénem uyumsuz
semalari incelemek ve sizofreni hastalarinda intihar davranisi ile ilgili bilgilerin

artmasina katkida bulunmaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni
2.1.1. Tanim

Sizofreni; yetiyitimine yol agan, duinya nudfusunun dnemli bir bolimunu
etkileyen, davranisin bilissel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini kapsayan,
goérunumu hastadan hastaya ve zamanla degiskenlik gosteren derinden yikici

psikopatolojik etkileri olan klinik bir sendromdur 14,
2.1.2. Tarihge

Psikiyatrik hastaliklar M.O. 400’li yillarda ilk defa Hipokrat tarafindan, tibbi
bir durum olarak ele alinmistir. M.S. birinci ve ikinci yuzyillarda yasamis olan
hekim Aretaeus ve Soranus, yazilarinda glnimuzde sizofreni olarak tani
konulabilecek vakalari tanimlamiglardir 4.

Ortagad Avrupasi’nda psikiyatrik belirtileri olan kigilerin lanetlenmis
olduguna inanilmis ve bu kisiler belirgin olarak tecrit edilip iskencelere maruz
kalmig hatta diri diri yakilmiglardir. Ayni ddnemde islam diinyasinda hekimler ruh
hastalarina kargi hosgorulu davranmig, Bagdat ve Kudus gibi sehirlerde
hastaneler insa edilip hastalara buralarda tedavi ve bakim saglanmistir 1.

Geng erigkinleri etkileyen dejeneratif, gittikge agirlasan ve kahtilabilir bir
sendrom olarak tanimladigi “Démence précoce” (Latince; "erken bunama")
terimini ilk kez Belgikali hekim Morel 1856 yilinda yayimladigi kitabinda
kullanmistir 16, “Dementia Praecox” terimini ilk kullanan kisi Benedict Morel
olmasina ragmen, bu terimin hastalik olarak tanimlanmasi Kraepelin tarafindan
yapiimistir. Emil Kraepelin, o dénemde sizofreniyi “erken yasamin demans|”
olarak nitelendirdi ve paranoid, hebefreni ve katotonili hastalari degerlendirerek
bunlarin birbirinden farkli ruhsal hastaliklar olmadigi, aslinda tek bir hastaliga ait
farkh klinik gérintimler oldugunu éne surerek hepsini “Dementia Praecox” bagsligi
altinda toplamistir *’. Hastaligin sonlanisina gore ise hastalari, yikim gosteren
(dementia praecox) ve yikim gostermeyen (manik-depresif psikoz) olmak Uzere
ikiye ayirmistir 18,

isvicreli bir psikiyatrist olan Eugen Bleuler Kreapelin'in Dementia Preacox

(erken bunama) olarak tanimladigi durum igin en énemli noktanin kisinin ruhsal
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hayatindaki yarilma (schisme) oldugunu ileri sGrmastir. Bu durumu vurgulamak
icin akhn boélinmesi, yarilmasi anlamina gelen “sizofreni” terimini 1911'de
Berlin'deki bir psikiyatri konferansinda tanitti. Bleuler, Kraepelin’in sandigi gibi
her olguda erken yasta baslamasinin ve demans ile sonuglanmasinin beklenen
son olmadigini, hastaligin seyrinin degiskenlik gdsterebilecedini belirtmigtir.
Ayrica Bleuler, “sizofrenide 4A belirtisi” olarak gecen temel belirtileri
tanimlamistir.  Bunlar, Autism (otizm), ambivalans (birbirine zit duygu,
dusuncelerin ve egilimlerin olmasi), asosiasyon (¢agrisimlarda ¢ézulme) ve affekt
(anormal duygulanim) bozukluklaridir 1619,

1930’larda Kurt Schneider, dusunce c¢alinmasi, duslince sokulmasi,
dusunce yayinlanmasi, kendi dusuncelerinin yuksek sesle sdylenmesi, kendi
arasinda tartisan sesler, yorum yapan sesler, bedenin dig gugler tarafindan
etkilenmesi gibi bir grup sanri ve varsanilardan olugan bir grup belirtiyi ‘birinci sira
belirtileri’ olarak adlandirmis ve sizofreni tani olgutleri olarak bunlara éncelik
vermistir 18.

Yillar gectikge, bu alanda calisanlar sizofreni turlerini siniflandirmayi
denemeye devam etti. 1950l yillarda ise Diinya Saglik Orgiti (WHO) tarafindan
yayinlanan ICD (Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi) ve
Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayinlanan DSM (Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Siniflandiriimasi) kitabinda sizofreni grubu
hastaliklara yer verilmigtir. Gunumuzde kullaniimakta olan ICD 10 ve DSM 5

siniflandirma sistemleri de bu taniyi icermektedir.
2.1.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Psikiyatri kaynaklari, uzun yillar boyunca sizofreninin yasam boyu tum
toplumlarda goérilme oranini %1 olarak vermistir. Son on yilda yapilan
arastirmalar toplumlarin 6zelliklerine goére, sizofreni yayginhiginin genis bir
aralkta dagilmi oldugunu gostermektedir 2°.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan genis alan galismasinda sizofreni
ve gizofreniform bozuklugun bir yillik yayginhgi % 1 ve yasam boyu yayginligi ise
% 1,5 olarak saptanmistir 6.

Tarkiye'de psikoz yayginligi uzerine yapiimis bir meta-analizde genel

toplumda sizofreni yayginhdi1000 kiside 8.9 olarak bulunmustur ?1. Bu oran,
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Saha ve ark.’nin farkli Ulkelerde yapilmig arastirmalarin sonuglarina dayanan bir
sistematik gézden gecirme ile bildirdigi degerden (1000 kiside 4.0) daha
yUksektir 22,

Gecmigte kadin-erkek arasinda hastaligin sikligi ya da yayginhgi
bakimindan énemli fark olmadidi disunullirken, son yillarda erkeklerde daha sik
goruldugu, erkek/kadin oraninin farkli calismalarda 0.9 ile 2.4 arasinda oldugu
bildiriimektedir 23,

Hastaligin baslama yagi ve gidisi her iki cinsiyette farklilik gosterir.
Erkeklerde kadinlara goére daha erken yaslarda baslar. Sizofreni tanili erkeklerin
yarisindan daha fazlasina karsin, sizofreni tanili kadinlarin sadece Ugte biri 25
yasindan once ilk kez bir psikiyatri bolumunde yatirilir. Hastaligin tepe baglama
yasl erkekler igin 10-25, kadinlar igin 25-35 yastir*. Ortaya ¢ikma yasi
kadinlarda orta yaslarda ikinci bir zirve yapar. Kadin hastalarda gidis, erkeklere
gore daha iyidir 1.

Buglne dek, sizofreni etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamigtir. Buna
ragmen genetik, beyin goruntileme, noérokimya, noropatoloji, 6lim sonrasi
yapilan calismalardan elde edilen bulgular sayesinde 6nemli bilgiler elde
edilmistir 8. Glinimiizde, hastaligin olusmasinda genetik ve gevresel faktorlerin
karmasgik bir sekilde rol oynadigi kabul edilmektedir.

Aile, evlat edinme ve ikiz calismalari, sizofreni gelisiminde genetik
faktorlerin dnemli bir rol oynadigini ve yaklasik % 60-80 oraninda kalitilabilir bir
hastalik oldugunu gostermistir. Tek yumurta ikizlerinin birinde sizofreni gorilmesi
durumunda digerinde sizofreninin ortaya gikma olasiliginin % 50’ ye yakin olmasi
ayni zamanda gevresel etkilerin de 6nemini ortaya koymaktadir. Genetik iligkiye
ragmen, spesifik genlerin tanimlanmasi kolay olmamistir. Calismalar bir dizi
onemli kromozomal bdlge tanimlamistir, ancak simdiye kadar hastaliga spesifik
bir gen varyanti bulunamamistir 25,

Hastaligin gelisiminde nedensel yollar karmasiktir. No6rogelisimsel
varsayimda, perinatal veya prenatal donemde olusan erken beyin hasarinin
yasamin sonraki evrelerinde sizofreni ile sonuglandi§i disiniimektedir 26.
Yapilan galigmalar ile sizofreni etiyolojisinde; dogum mevsimi (ge¢ kig, erken
ilkbahar), anne karninda influenza tip A2'ye (ve belki de toksoplazmoz dahil diger
bazi enfeksiyonlara) maruz kalma, prenatal ddonemde anne anemisi, annede

achk, disuk D vitamini, anne stresi, hamilelik ve dogum komplikasyonlari, kentsel
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dogum / yetistirme, gé¢ etme, etnik azinlik grubunda olma, madde bagimhligi,
ileri baba yasi gibi genetik olmayan gevresel risk faktorleri tanimlanmistir 27.

Gunumuzde sizofreni tanisi siklikla, Amerikan Psikiyatri Birligi'nin
yayinladigi siniflandirma kitabi olan DSM-5 tani kriterlerine gére konmaktadir.
Sizofreni DSM-5 kitapciginda ‘Sizofreni Agilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluklar’ bash@i altinda yer almaktadir.

DSM-V Sizofreni Tani Olgiitleri

A. Agagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha gcogundan) her biri, bir aylik
(ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir surenin énemli bir kesiminde
bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gdsterme ya da
anlasiimaz konusma)

4. ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baglangicindan beri gecen zamanin o6nemli bir
kesiminde, is, kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok
ana alanda iglevsellik duzeyi, bu bozuklugun baslangicindan once erigilen
dizeyin belirgin olarak altindadir. (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa,
kisilerarasi, okulda, ya da isle ilgili islevsellik, erisiimesi beklenen dizeye
erisemez).

C. Bu bozuklugun slregiden bulgulari en az alti ay surer. Bu alti aylik evre,
A tani dlgutund karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha
kisa sureli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve
artakalan (rezidiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk; 6n ya da artakalan
evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tani
Olcltinde siralanan iki ya da daha g¢ok belirtinin esikalti bigimleriyle (6rn.
yadirganacak denli olagana aykiri inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini
gOsterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz Ozellikleri
goOsteren depresyon bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk diglanir, ¢unki ya
1)acik evre belirtileriyle eszamanl olarak yegdin (major) depresyon ya da mani

dénemleri ortaya c¢ikmamistir ya da 2)acik evre belirtilerinin oldugu sirada
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duygudurum doénemleri ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan
donemlerinin toplam suresinin en az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. koétuye kullanilabilen bir madde, bir
ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu 6ykusu varsa, sizofreni tanisi konabilmesi igcin gerekli diger
belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa) bir streyle varsa, ayrica sizofreni tanisi konur.

Varsa belirtiniz:

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yil surdukten sonra ve
tanisal gidis olgutuyle celismemeleri durumunda kullanilmak Gzere tasarlanmistir:

ilk donem, o sirada akut donemde: Bu bozuklugun tanimlayici tanisal
belirti ve zaman olgutliinu karsilayan ilk ortaya cikisidir. Akut dénem, belirti ve tani
Olcutlerinin tam olarak karsilandigi zaman dilimidir.

ilk donem, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren: Tam olmayan
bir yatisma, onceki donemden sonra gorulen iyilesmenin surduraldigu ve bu
bozuklugun tanimlayici tani odlgutlerinin yalnizca bir bolimunidn tam olarak
karsilandigi zaman dilimidir.

ilk dénem, o sirada tam bir yatisma gésteren: Tam bir yatisma, dnceki
dénemden sonra, bu bozukluga 6zgu higbir belirtinin kalmadigi zaman dilimidir.

Cogul donemler, o sirada akut donemde: En az iki ddnem olmasindan
sonra ¢ogul donemlerden s6z edilebilir (ilk ddnemden sonra bir yatisma ve en az
bir kez depresme).

Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatigsma gosteren

Cogul donemler, o sirada tam bir yatisma gosteren

Surekli: Bu bozuklugun tani koydurucu belirti Ol¢Utlerini tam olarak
kargilayan belirtiler, hastalik strecinin buyuk bir kesiminde bulunur ve bu suregte
esikalti evrelerinin suresi, genel hastalik surecine gore ¢ok kisadir.

Belirlenmemis

Varsa belirtiniz:

Katatoni ile giden (baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni igin tani
Olcutlerine bagvurun, tanim igin s.58-59)

Kodlama notu: Katatoni estanisinin varligini belirtmek i¢in 293.89 (F06.1)

sizofreniye eslik eden katatoni ek kodunu kullanin.
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O siradaki agirligini belirtiniz: Bu bozuklugun agirligi, sanrilar, varsanilar,
darmadagin konusma, olagandisi psikodevinsel davranislar ve silik (negatif)
belirtileri kapsayan birincil psikoz belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile olgulur.
Bu belirtilerden her biri, o siradaki agirligina gére (son yedi gun icinde en agir
olmak Uzere), 0’dan (belirti yok), 4’e (belirti var ve agdir) dek degisen, 5 degerli bir
Olcek Uzerinden olcllebilir. (DSM-5’te, Anabdlim III'te ‘Degerlendirmeye Yonelik
Olgme Gerecleri’ bélumiinde, Psikoz Belirtisi Agirhiginin Klinisyenlerce Olglilen
Boyutlari’'na bakiniz.)

Not: Sizofreni tanisi, agirlik belirleyicisi kullaniimadan da konabilir 28
2.2. Sizofreni Ve intihar

intihar “kisinin duygusal, ruhsal ya da sosyal nedenlerin etkisiyle kendi
hayatina son vermesi” olarak tanimlanmaktadir 2°. intihar riski, intihar fikrinden
(dUsunceler, niyet ve planlar) tamamlanmis intihar girisimlerine kadar uzanan bir
surectir %0,

Komorbid depresyon ve intihar davranigi 6ykisU sizofreni hastalarinda
intihar riskine 6nemli bir katkida bulunmaktadir 3% 32,33,

Sizofreni hastalarinda en 6nemli 6liim nedeni intihardir 2°. Genel nifusla
karsilastinldiginda, sizofreni hastalari 8,5 kat daha fazla intihar riskine sahiptir.
Sizofreni hastalarinda % 20-50 arasinda bir intihar girigsimi dykusu vardir ve %
4-13'U intihar sonucu yasamlarini kaybetmektedir 4.

Sizofreni hastalarinda intihar girisimlerinden 6nce herhangi bir uyari
olmamasi veya intihar niyetinin ifade edilmemesi de bu hastalarda intihar
girisiminin 6ngorici faktorlerinin belirlenmesini zorlastirmaktadir 3°.

Sizofreni es zamanl goérllen depresyonun; ¢ok sayida hastane yatis
OykUsu bulunan, ¢ok sayida ilag kullanan hastalarda daha fazla ortaya ¢iktigi
bildiriimektedir. Ayrica bu durumun, erken niks ve sizofreninin kot sonlanimiyla
iliskili olabilecegi Uzerinde durulmaktadir 6. Sizofrenide eszamanh gorilen
depresyon, hastanin psikososyal iglevselligini daha da azaltmakta ve intihar
davranigi igin 6nemli bir risk faktori haline gelmektedir 3% 37, Depresif belirtiler,
psikotik ataklar da dahil olmak Uzere hastaligin tUm asamalarinda ortaya cikabilir
ve kayip ve umutsuzluk temalariyla iligkili olabilir 38.

Yapilan birgok calismada sizofreni hastalarinda iggorinin iyi olmasi,
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tedavi uyumunu ve Klinik gidisati olumlu yonde etkilese de ayni zamanda
umutsuzluk, depresyon ve intihar diigtincelerini arttirmaktadir 3% 40,

Sizofreni hastalarinda intihar riski, hastaligin baglangicinda ya da ilk
hastane yatisindan sonra daha siktir 4. Yapilan bazi calismalarda psikiyatrik tani
aldiktan sonraki ilk bir sene, 6zellikle de ilk Ug ayda intihar riskinin yuksek oldugu;
ancak sizofreniye madde kullanimi eglik ettidinde intihar riskinin tani alma
zamanindan bagimsiz olarak her zaman yiksek oldugu belirtilmistir 42.

Klinik yansimalar daha fazla pozitif semptomu 32 43 44 daha az negatif
semptomu 32 45, daha fazla iggorii diizeyi *6 47 ve eslik eden madde kotlye
kullanim bozuklugu 48 olan hastalarin intihar girisimi riskinin daha fazla oldugunu
On gormemize yardimci olmaktadir.

Geng olma (siklikla 30 yasin altinda), erkek olma, ge¢cmiste ve simdi
depresyonun varligi, evlenmemis olma, Onceki intihar girigsimleri, yavas
baglangi¢, sosyal izolasyon, mental yikim endigsesi, umutsuzluk, paranoid
sizofreni tablosunun varligi, madde kotlye kullanimi, kasith olarak kendine zarar
verme davranislari, issizlik, cok sayida alevlenme ile hastaligin kroniklesmesi,
ailede intihar 6ykusu, ajitayon ve durtusellik, intihar dustncesinde dalgalanmalar,
ilaclarin neden oldugu ekstrapiramidal semptomlar, sik relapslar ve tekrarlayan
hastane yatislari, tedaviye yonelik olumsuz tutumlar ve azalmis tedavi uyumu,
saghk personeli ile iligkide zorluk gibi faktorler, sizofrenide intihar igin risk
etkenleri olarak kabul edilmektedir 37.

Yapilan bir calismada ailede intihar girisimi 6ykUsu, sizofreni hastalarinda
olumcul ve ¢ok sayida intihar girisiminde bulunma riskini 3,2 kat arttirdigini
gostermistir 4°.

Daha uzun hastalik slreleri olan hastalar intihar girisiminde bulunmaya
daha yatkindir 0.

Cocukluk ¢agi travmasi ile intihar girisimi arasinda bir korelasyon
olduguna dair gliclii kanitlar vardir 51 52 53,54,

Bir vaka kontrol ¢alismasinda intihar girisimi olan 50 hasta ile intihar
girisimi olmayan 50 hasta karsilastirilmis ve Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi
kullanilarak intihar girigimi olan grupta fiziksel istismar ve ihmal, duygusal istismar
ve ihmal, cinsel istismar ve total travmanin diger gruptan anlaml dizeyde daha
ylksek oldugu tespit edilmistir 52,

Sizofreni tanili kisilerde, ylksek zeka ve yuksek egitim dizeyi artmis
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intihar riski ile iligkili bulunmustur 5.

Hastaligin ilk 10 yili boyunca sizofreni hastalar yuksek intihar riski
tasimaktadir, ancak bu risk hastaligin alevlienme dénemlerinde daha fazladir 3!’
56, 57.

Sizofreni tanili 200 hastanin 40 yillik takiplerinde intihara bagl mortalite
oranlari séyleydi: Intihar nedeniyle élen hastalarin % 44'U ilk on yil iginde, % 22'si

ikinci on yil icinde ve diger % 22’si Gguncu on yil icinde hayatlarini kaybetmigslerdi
58

2.3. Zihin Kurami

2002 yilinda Sizofrenide Bilisi lyilestirme Olgme ve Tedavi Arastirmasi
(Measurement and Treatment Research to Improve Cognition Schizophrenia,
MATRICS) kapsaminda, sizofreni hastalarinda islem hizi, dikkat / uyaniklik,
calisma bellegi, s6zIu 6grenme, gorsel 6grenme, akil yaratme /problem ¢dézme
ve sosyal bilisi iceren 7 farkli bilissel alanda bozulma oldugunu ve bu alanlarin
incelenmesi gerektigini dnermistir >°.

Bu alanlari sizofreni hastalarinda inceleyen onceki arastirmalar,
norobiligsel yapi ve sosyal bilissel yapilar arasinda farklilagmistir 6% 62,

Temel bilis olarak da bilinen nérobilis, yukarida belirtilen yedi alanin ilk
altisini kapsar. Sosyal bilis, kisinin kendisiyle digerleri arasindaki iliskinin
tasarimlarini  yapilandirmada ve sosyal davraniglari esnek bir gekilde
yonlendirmede kullanilan becerilerin timunu anlatir. Sosyal bilis sosyal bilgi,
sosyal algi, duygu tanima, atifsal yanlilik ve zihin kurami alt basliklarindan
olusmaktadir 3. Sosyal bilisin 6nemli bilesenlerinden olan zihin kurami (ZK) ise,
zihinsel durumlari bir baskasinin davranislarini anlamak ve 6ngormek igin
kendine ve baskalarina atfetme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir 62,

Zihin Kurami; kisinin kendisinin ve diger bireylerin isteklerini, inanglarini,
niyetlerini, davranigsal egilim gibi zihinsel durumlarini anlayabilme yetisi ve
zihinsel olarak bunlari temsil edebilme, ayrica baskalarinin kendisinden farkli
bakis agilarina sahip olabilecegini ayirt edebilme becerisini icermektedir 2.

Zihin kurami terimi ilk kez primatolog olan Premack ve Woodruff tarafindan

tanimlanmis, sempanzelerde tlrdeslerinin isteklerini, inanglarini ve tutumlarini
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zihinsel olarak anlayip tepkilerini buna gore verip vermedikleri sorusuna yanit
aramiglardir 62,

Zihin Kuraminin gelisimsel agidan basamaklari oldugu dusunulmektedir.
Bu basamaklar, bir gelisim surecini izler.

Birinci Derece Yanlis inang; 4 yaslarinda gelistigi disiniilen ilk zihin
kurami becerisidir. Bagka kisilerin kendisinden farkli inanca sahip olabileceklerini
hatta yanlis inanca sahip olabilecegini anlamayi, kendilik ve digerlerinin
inanglarinin ayrimini gerektirir. Sadece tek bir kiginin (kendisi ya da 6teki) zihinsel
durumuna iliskin ¢ikarimda bulunmayi igerdigi igin birinci derece yanlis inang
olarak tanimlanmistir 4.

ikinci Derece Yanlis Inang; ikinci sirada gelisen zihin kurami
basamagidir. Bu bilesen, baska bir kisinin Ggluncu bir kisiye ait olan dugunce ve
inanclarina yaptigi atiflari kendi dusunce ve inanglarindan ayrimsayarak
cikarsayabilme ve yanhs bir inanca sahip oldugunu anlayabilme becerisidir.
Dusunce hakkindaki dustince veya inan¢ hakkindaki inang¢ olarak bilinir ve
yaklasik 6-7 yaslarinda gelisir 5 6.

Metafor ve ironi Anlama; Grekge ‘metephora’dan gelen metafor kelimesi,
meta: Ote ve pherein: tagimak, yuklemek kelimelerinden gelir ve bir yerden bagka
bir yere goturmek’ anlamindadir. DUz anlam icermeyen anlatimlarda kelime
anlaminin 6tesine gegerek konugsmacinin esas anlatmak istedigini kavrayabilmek
daha karmasik ve ince bir zihin kurami becerisi gerektirir 7. Metaforu anlamanin
birinci derece ZK, ironiyi anlamanin ise ikinci derece ZK becerilerinin gelisimi ile
iligkili oldugu disinUlmektedir 68, S6zel ifadelerde imayi kavrayabilmek igin, sesin
tonu ve vurgusundan yola gikarak s6zcuk ¢agrisimi, soyut dusinme ve dil yetisi
gibi ylksek biligssel islevier gerekir. 9-10 yas gibi daha ileri yaslarda gelisim
gostermektedir ©.

Pot Kirmayi Fark etme (Faux Pas); Gaf yapma seklinde de tanimlanan
bu tanim en karigik olan zihin kurami becerisidir. Kasitsiz hakaretlerle ilgili
zihinsel durumlara iliskin i¢cgoru gerektirir (6rnegin, onu boyayan Kigiyle
konustugunuzu anlamadan bir resmi elestirme) ©. ki zihinsel durumun
farkindah@ini gerektirir. ilki, kisinin gaf yaptigini fark etmesi (séylememesi
gereken bir seyi sOylemis oldugunu fark etme), ikincisi ise kargidaki Kiginin
asagllanmis ya da Uzglin hissedecegine iliskin empatik anlayisi gerektirir. Bu

beceri 9-11 yaslarinda gelismektedir 7°.
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2.4. Sizofreni ve Zihin kurami

Otizm spektrum bozuklugu olan ¢ocuklardaki anormal sosyal etkilegim ile
ilgili belirtileri agiklamak igin kullanilan zihin kurami bozukluklari kavrami, Frith
tarafindan sizofreni alanina tasimistir. Frtih, sizofreni hastalarindaki sosyal
etkilesim ve iletisim alanindaki bozulmalarin otizm spektrum bozuklugu olan
hastalardakine benzer nitelikte oldugunu 6ne surmids ve bu bozulmalarin
zihinsellestirme bozuklugu ile agiklanabilecegini iddia etmistir. Bu galismalara
gore sizofreni hastalari otizmden farkh olarak eriskinlige kadar anormal sosyal
etkilesime dair belirti gostermeyebilir ve hastalik ortaya ¢gikmadan 6énce normal
zihin kurami becerilerine sahiptirler 1. Sizofreni hastalarinda sosyal etkilesim ve
iletisimdeki sorunlar zihin kurami yetilerindeki bozulmalar ile agiklanabilir. Yani
sira Parkinson hastaligi, frontal lob hasarlari, frontotemporal demans, amigdala
hasari, sizofreni, bipolar bozukluk ve borderline kisilik bozukluklarinda da zihin
kurami bozuklugu gosterilmistir 72 73

Uzun suredir hasta olan kronik hastalarda da zihin kurami yetilerinde
bozukluklar oldugu ve genel semptomatoloji ve negatif belirtilerin de daha kotu
zihin kurami performansi ile iligkili oldugu rapor edilmistir *

Sizofrenide, algisal ve biligsel ZK'lar arasinda bir ayrim yapilmis, algisal
ve biligsel ZK gorevleri igin farkh beyin bolgelerinde farkli néral aktivasyonlar
gorilmustar 4.

Sizofreni tanili kisilerde ZK yetilerindeki bozuklugunun farkh yéntemler ile
arastinldigi otuz caligmanin degerlendirildigi bir gdzden gecgirme galismasinda
sizofreni tanili kigilerde genel bir biligsel islevsellikteki bozulmanin 6tesinde 6zgul
bir ZK bozuklugu oldugu sonucuna ulasiimigtir 1°.

Sizofreni tanili hastalari, duygudurum bozuklugu olan hastalar ve saglikli
kontroller ile karsilastiran baska bir calismada, hastalik tanisindan bagimsiz
olarak psikotik semptomlari olan kisilerin zihin kurami performanslarinin daha
kotl oldugu ve sizofreni hastalarinin en basarisiz grup oldugu sonucuna
ulasiimistir 7.

Baska bir calismada zihin kuramindaki bozuklugun sizofreni hastalari ve
onlarin paranoid belirtileri ile ilgili oldugu tespit edilmistir 7.

Sizofreni hastalarinin digerlerinin niyetini anlama, karsisindakinin davranig

ve dusuncelerini gikarsamada 6zgul guglukler yasadiklari ve bu ZK bozulmasinin
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muhtemelen sizofreni hastalarinin dili kullanma ve konusmayi yorumlama
yollarini etkiledigi goriimastar 7.

Sizofreni hastalari, duygulari yanhs algilama egilimindedir, gelecege dair
tehdit edici olaylarin olabilecegine iliskin asir degerlendiriimis dusluncelere
sahiptir ve algiladigi tehdit edici uyaranlara daha fazla dikkat ederler 7.

ZK, birinin ne distndigu veya neye inandigini anlamak, goéz ifadeleri gibi
ipuclarindan ¢ikarimlar yapmakla ilgili zihinsel islevleri degerlendirir. Bu
degerlendirme bagkalarini aldatan veya onlara yardimci olan karakterleri anlatan
senaryolar igerir.

Farkli duygusal icerikler barindiran bu gorevlerde, duygulari yanls

yorumlama ve tehdit olarak algilamanin da performansi etkilemesi mumkundur.
2.5. Erken Donem Uyumsuz $Semalar

Sema Kavrami

Bilgi uzun sureli bellekte birbirinden bagimsiz birimler halinde degil,
birbirleriyle belli bir dizi halinde baglanmis ve diger birimlerle iligkili olarak
duzenlenmig bir sekilde saklanmaktadir. Bu durumda semalar zihinde bir olayi,
bir kavrami ya da bir beceriyi anlamak i¢in rehber ya da bir bigim halinde yer alan,
bilgiyi organize etmek igin kullanilan temel ¢ergeve yapilar olarak tanimlanabilir
'8, Bireyin hayatinin ilk aylarindan itibaren yasadigi deneyimler néronlar arasinda
bir takim gegcis yollari olusturarak beyinde ayni ayak izleri gibi izler meydana
getirmekte, néronlar arasi etkilesim ortunttsunin olusturdugu bu izlerin Gzerinden
tekrar tekrar gecildiginde de (ayni deneyimler tekrarlandiginda) semalar
olusmaktadir 7°,

Olgunlagma doneminde erken g¢ocukluk yasaminin niteligi ve icerigi, ileri
yaglarda psikolojik saglik, saglikli insan iligkileri, akademik basari ve sosyal
uyumun en 6nemli belirleyicisidir €°.

Beck sema kavramini zihinde kodlama, tarama ve organizmay etkileyen
biligsel yapilar olarak aciklamistir. Kisiler yasadigi deneyimleri gruplara ayirir ve
anlamli bir sekilde yorumlamaya ¢alisir. Bu yorumlama semalari olusturur. Kisiler
benzer olaylarla karsilastiginda zihin bunu her defasinda sifirdan degerlendirmez
ve daha once olusturdugu biligssel yapilara, semalara basvurur. Biligsel semalar
boyle bir uyaran algiladiginda aktif hale gelir L.
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Kisi kendi davraniglarini, bagkalarinin davraniglarini ve gelisen olaylari
daha iyi anlayabilmek igin bazi semalar gelistirmektedir. Bu semalar uyumlu
oldugu surece kisi, kendisi ile ilgili olumlu bir benlik algisi, bagkalari ile baglantili
farkhlastirilmis zihinsel temsiller gelistirebilir ve problemleri ¢ézmede yeterlilik
gosterebilir &2,

Young tarafindan gelistiriimis olan, geleneksel bilissel-davranisci
kavramlarin ve tedavilerin dnemli derecede genisletildigi yenilikgi-butlnleyici bir
yaklasim olan Sema Terapi Modeline goére, semalar gelisimsel olarak
sekillenmekle birlikte, erken donem uyumsuz semalarin pek ¢ok kronik Eksen-I
bozukluklarinin temeli oldugu varsayilmaktadir 8. Semalarin kokenlerinde yatan
erken doénem yasantilari géz 6nlne alinarak Young tarafindan “erken dénem
uyumsuz semalar” kavrami ortaya konmustur 84,

Young, erken donem uyumsuz semalari (EDUS’lar) olarak adlandirilan
kararh yapilar belirlemistir. Sema teorisi, psikopatolojiyi anlamakla iliskili olarak
faydali olabilecek bir modeldir. Bu modele gére, EDUS'lar, aci deneyimlere
(6rnegin, cocukluk ¢agi travmasi ve guvensiz baglanma) maruz kalma nedeniyle
cocukluk caginda tetiklendigi dusundlen hatiralari, duygulari, bilisleri ve bedensel
duyulari icerir. EDUS'lar, kisinin kendisiyle ve digerleriyle iletisimini etkileyen
uyumsuz orlintiler olarak kabul edilir *2.

Young’a gore en erken ve merkezi semalar ¢ekirdek ailenin iginde gelisir.
Cocuk olgunlastikga diger faktorler (okul, sosyal gruplar ve kultlir) 6nem kazanir
ve semanin gelisimine ya da sema olusumuna ayrica katkida bulunabilir.
Semalar ¢cogunlukla ¢cocukluk ve ergenlik donemi boyunca olumsuz deneyimlere
maruz kalma sonucu ortaya ¢ikar ve orijinleri genellikle travmatik ve yikicidir. Bu
tekrarlayan olumsuz deneyimler birikerek semalari olusturur. En yikici semalar,
cocukluk donemindeki terk edilme, istismar, ihmal ya da reddedilmenin
etkilerinden olusur 8.

Ancak erken donem uyumsuz semalarin hepsi travmatik yasam
deneyiminden kaynaklanmamaktadir. Bireyler cocukluk travmasi yagsamadan da
semalar gelistirebilmektedir. Ornegin cocuklukta asiri korunmus bireyler de
bagimlilik/yetersizlik semasi gelistirebilmektedirler. Nedeni ne olursa olsun

semalarin tamami yikicidir ve kisiye zarar verir 6.
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Erken dbénem uyumsuz semalarin, cevresel, kalitimsal ve biyolojik
etkenlerin birbiri ile olan etkilegimi sonucu gelistigini gosteren arastirmalar da
mevcuttur &7,

Semalar aktif olarak deneyimlerimizi sekillendirir. Dusuncelerimizi,
duygularimizi ve davraniglarimizi etkilerler. Herkes semalariyla farkli sekillerde
basa cikmaya calisir. Bu da ayni ortamda buyuatilmus ¢ocuklarin neden farkh
olabildiklerini aciklayabilir.

Bu farkhlikta mizaglarimizin farkli olmasi da 6nemli bir etkendir. Mizacimiz
bizi farkli yoénlere iter. Ayni zamanda hangi ebeveyni modelledigimiz de
semalarimizla basa ¢ikmamizda kullandigimiz yollarin secimiyle iligkilidir 2.

Sema terapiye gore erken donemdeki cekirdek duygusal ihtiyacglarin
giderilememesi sonucu olusan uyumsuz semalar, yetiskinlik doneminde de bu
ihtiyaclarin giderilememesine sebep olmaktadir. Semalarin olugsumuna etki eden
temel gereksinimler:

1) Bagkalarina guvenli baglanma,

2) Ozerklik, yetenek ve olumlu kimlik algisi,

3) ihtiyac ve duygulari ifade 6zgirligu,

4) Kendiligindenlik ve rol yapma,

5) Akilci sinirlar ve 6z-denetim seklinde yer akmaktadir 86,

Bu temel ihtiyaglar, insanda varolan '6z'Un ortaya cikartilabilmesi ve
insanin  kendini gercgeklestirmesi icin gideriimeye gereksinim duyarlar.
Giderilemeyen her temel ihtiyag kendine has problem alanlari olusturmaktadir

Sema Alanlarn ve Erken Donem Uyumsuz $emalar

Young ¢ocugun erken donem yasantilarina baglh olarak gelisen 18 Erken
Dénem Uyumsuz semayl bes genel sema grubu altinda toplamistir. Sema

alanlari ve Erken Dénem Uyumsuz Semalar Tablo 1'de 6zetlenmistir 2.
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Tablo 1. Sema alanlari ve bu sema alanlariyla iligkilendirilmis Erken Dénem

Uyumsuz Semalar 12

SEMA ALANLARI

ERKEN DONEM UYUMSUZ SEMALAR

KOPUKLUK VE REDDEDILMISLIK

. Terk Edilme ve Tutarsizhk
Guvensizlik ve Suistimal Edilme
Duygusal Yoksunluk

Kusurluluk / Utang

Sosyal izolasyon

ZEDELENMIS OZERKLIK VE
PERFORMANS

. Bagimhlik / Yetersizlik
. Hastalik ve Tehditlere Kargi Dayaniksizlik
. ic ice Gegcme / Gelismemis Benlik

9. Basarisizlik

ZEDELENMIS SINIRLAR

10.
11.

Haklilik / Buytklenmecilik

Yetersiz Ozdenetim

BASKASI YONELIMLILIK

12.
13.
14.

Boyun Egme
Kendini Feda Etme
Onay Arayicilik

ASIRI UYARILMA VE BASKILAMA

15.
16.
17.
18.

Karamsarlik
Duygulari Bastirma-Ketleme
Yuksek Standartlar ve Asiri Elestiricilik

Cezalandiricilik-Acimasizlik

Kopukluk Ve Reddedilmisglik Sema Alani:

istismarci, reddedici,

dis dunyadan soyutlanmis,

soguk, dislayici,

kisittamalarin oldugu, dengesiz, gliven vermeyen aile ortaminda buylyen

bireylerde olustuklari bilinen “kopukluk ve reddedilmiglik semasi”, guvenli

baglanma ihtiyacinin giderilememesiyle ortaya ¢ikan semalarin ¢ogunlugunu

olusturur 88,

“Kopukluk ve reddedilmislik sema alani” icinde bes erken donem uyumsuz

sema yer almaktadir.

1. Terk Edilme ve Tutarsizlik

Ebeveynlerle duygusal olarak guvenilir iliski aginin kurulmadigi, cocugun

siklikla ihmal edildigi durumlarda 7® veya ailede herhangi bir ebeveyn kaybinin

yasandigl hallerde bu sema alani gorulebilmektedir. Bu semaya sahip kigilerde
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ayrilma ve diglanma korkusu hakim olup, en ufak ortam degisikligi; okul, bakici
degisiklikleri beklenenden daha fazla 6fke nedeni olmaktadir.

2. Guvensizlik ve Suistimal Edilme

Bu sema boyutuna sahip kisiler herhangi bir kanit olmadan da bagkalarinin
kendisine zarar verecegi, istismar edecegi, aldatacadi konusunda kugkucu bir
yaklagima sahiptir 8. Ebeveynlerin gocugun alanina midahale ettikleri ya da
istismarda bulunduklari durumlarda goriimektedir 2.

3. Duygusal Yoksunluk

Ebeveyenlerin soguk ve ilgisiz oldugu ve gocuguyla iligki kurmada guglik
yasadi§i durumlarda bu sema alani goriilmektedir 8. Bu bireyler birlikte olduklari
kisilerin  kendilerini sevmeyecegdi, destek olmayacagi, ilgilenmeyecegi
gerektiginde yol gostermeyecegi gibi dusltncelere sahiptir. Yoksunluk duygulari
ilgi yoksunlugu, empati yoksunlugu ve korunma yoksunlugu olmak uUzere u¢
alanda toplanir €.

4. Kusurluluk/ Utang

Bu semaya sahip bireylerin, genellikle cezalandirici, sevgisiz, elestirici aile
ortamina sahip olduklari bilinmektedir *? Birey kendisinde bulunan bir kusur ve
yetersizlik olduguna inancindadir ve kendisini de@ersiz hissetmektedir ve
kendisinde olduguna inandigi kusur baskalar tarafindan anlasilirsa kimsenin
kendisini sevmeyecegine inanmaktadir 8,

5. Sosyal izolasyon

Bu semaya sahip bireyler dis ortamdan izole bir hayat suren bir aile
ortamindan gelmektedirler. Bu semaya sahip kisiler kendini herhangi bir gruba ya
da topluluga ait hissetmeyip sosyal diinyadan izole hissederler *2.

Zedelenmisg Ozerklik Ve Performans

Bu semaya sahip bireyler c¢ocukken bagimsizliklarini destekleme
konusunda yetersiz, asiri koruyucu ya da tam tersi asiri ilgisiz, ihtiyaglarinin
karsilanmadigi aile ortaminda buyumuslerdir. Bu bireyler ebeveynlerinden ayri
hayatlari olmadigi ve ailelerinden bagimsiz hareket edemeyecekleri inancina
sahiptirler. Baskalarinin yardimi olmadan hayatlarini sutrdiremeyeceklerini
duglnrler ve sirekli yonlendiriimeye ihtiyag duyarlar 2.

Zedelenmis Ozerklik ve performans sema alani igerisinde dort erken
dénem uyumsuz sema yer almaktadir.

1.Bagimhilik/ Yetersizlik
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Bu bireyler kendilerini pek ¢ok konuda yetersiz ve eksik hissederler.
Gundelik  sorumluluklarini  yardim almadan vyerine getiremeyeceklerini
disundrler, basarabileceklerine inanglari yoktur *2.

2. Hastalik ve Tehditlere Kargi Dayaniksizlik

Bu semaya sahip bireyler her an kanser, kalp krizi gibi tibbi, kontrolinu
kaybetme, aklini yitirme gibi duygusal, parasiz kalmak gibi maddi veya dogal afet,
kaza gibi gevresel bir felaket olacagina dair korkulara sahiptir 2.

3. I¢ ice Gecme / Gelismemis Benlik

Bu semaya sahip bireyler, kendileri icin dnemli olan kisilere (genelde
ailelerine) bireysellesme ya da sosyal kimliklerinin gelisimini engelleyecek olgtide
asir yakinlik ve duygusal ilgi duymaktadirlar. Kendileri i¢cin 6nemli olan bu Kigi ya
da kisilerden destek gormediklerinde mutsuz ve basarisiz olacaklarina inanirlar
12_

4. Basarisizlik

Bu semaya sahip bireyler kendilerini beceriksiz, eksik ve basarisiz olarak
algilarlar. Ozellikle meslek, kariyer, okul ve spor alanlari gibi alanlarda kendilerini
surekli baskalariyla kiyaslar ve bagkalarina gore yetersiz olduklarini disunarler
12.

Zedelenmis Sinirlar

Bu sema alanina sahip bireyler genelde fazla esnek , sinir koyulmayan ve
fazla hosgorulu aile ortaminda bliyumdaslerdir. Bu bireyler sorumsuz davraniglar
sergileyen, kendilerini kontrol etmeye ihtiyagc duymayan, baskalarinin uydugu
kurallara uymayan, hazzi erteleyemeyen kisilerdir 2.

Zedelenmis sinirlar sema alani igerisinde iki erken donem uyumsuz sema
yer almaktadir.

1.Hakhlik / Buyuklenmecilik

Bu semaya sahip bireyler 6zel hak ve ayricaliklara sahip oldugunu
dusunen ve diger insanlardan ustln oldugu inancina sahip, empati duygusunun
gelismedigi kisilerdir. Bagkalarinin uydugu kurallara uymak istemez ve
bagkalarinin gorecegi zarara aldirmaksizin ne istiyorsa yapabilecegine inanir.

2.Yetersiz Ozdenetim

Bu semaya sahip kisiler hazlarini erteleyemez, dartulerini kontrol etmede
guclik vyasarlar. Kisisel amagclarina ulagsmak icin adim atmak istemez,

sorumluluktan kaginirlar.
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Baskasi Yonelimlilik

Bu sema alanina sahip bireyler baskalarinin isteklerini, beklentilerini,
ihtiyacglarini  kendilerininkinden daha fazla 6Onemsemektedir ve c¢evreleri
tarafindan sevgi gérmek, onaylanmak igin kendi ihtiyacglarini géz ardi ederler. Bu
bireyler cocuklarinin duygusal ihtiyaglari yerine kendi duygusal ihtiyacglari ya da
sosyal goriiniimlerine 6nem veren aile ortaminda blayimislerdir 12,

Baskasi yonelimlilik sema alani igerisinde Ug¢ erken donem uyumsuz sema
yer almaktadir.

1.Boyun Egme

Bu semaya sahip bireyler kendilerinin istek ve ihtiyaglarini 6nemsemezler
karsidakine boyun egerler. Bunun nedeni baskalarinin tepkisinden, 6fkesinden
kacinmak ve sevgiyi kaybetmemek adinadir bu nedenle kontrolt kargisindakine
teslim ederler.

2.Kendini Feda Etme

Bu semaya sahip kigiler gonullu olarak bagkalarinin ihtiyacglarini gidermek
icin ¢cabalarlar. Bu ¢abanin en yaygin nedenleri kendi isteklerini yerine getirerek
baskalarina sikintt vermemek, bencil olmamak, adaletsizlik yapmamaktir. Bu
semaya sahip kigiler bagkalarinin acilarina kargi abartili duzeyde duyarhdirlar.

3.0nay Arayicilik

Bu semaya sahip kisilerde, gercek ve guvenli bir benlik duygusunun ancak
bagkalarinin onayini alarak, ilgi ve takdir gorerek, taninarak ve bagkalarina uyum
saglayarak olugabilecegi inanci vardir.

Asin Uyarilma Ve Baskilama

Bu semaya sahip bireyler oyun oynamalari ve mutlulugun pesinden
gitmeleri icin tesvik edilmeyen, baskici, cezalandirici, kati kurallarin oldugu aile
ortaminda buyumuslerdir. Bu kisiler kendiliginden (spontan) duygu ve
davraniglarini denetlemeye calisir ve kati kurallara ve beklentilere uyum
saglarlar. Eger yeterince dikkatli olmazlar ise hayatlarinin parcalanacagi,
dizenlerinin bozulacagi endisesi tasirlar *2.

Bu sema alaninda dort erken donem uyumsuz sema yer almaktadir.

1. Karamsarlik

Karamsarllk sema boyutuna sahip kigiler hayatin olumlu yanlarini
gbérmezden gelmekte ve olumsuz yénlerine odaklanma egdilimindedirler. Bu kisiler

mali konular, is ve kisiler arasi iliskilerde sorun yasayacaklari; kiguk dusme,
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zarara ugrama, hayal kirikhigi gibi surekli olumsuz durumlarla karsilasacagi
beklentisi icindedirler °.

2. Duygulari Bastirma-Ketleme

Bagkalar tarafindan elestiriimekten, durtisel kontroli kaybetmekten
kagindiklari i¢cin spontane davraniglarini, duygularini ya da insanlarla olan
iletisimlerini kisitlarlar *°.

3. Yuksek Standartlar ve Asiri Elestiricilik

Bu sema boyutuna sahip bireyler hayatin bir gok alaninda kati kurallara
sahip, mukemmeliyetci, hem kendileri hem de baskalari i¢in asiri elestiricidirler.
Bu bireyler elestiriden ve utangtan kaginmak icin kendi iglerinde belirledikleri
standartlara ulagsmak igin siirekli gabalamak zorunda hissederler 2.

4. Cezalandiricilik - Acimasizlik

Bu sema boyutuna sahip bireyler cezalandirici 6zellikteki kigilerin oldugu
aile ortaminda buyumdusglerdir. Bu kigiler yaptiklari hatalar karsisinda sert bir
sekilde cezalandiriimalari gerektigine inanir ve insani kusurlari kabullenmekte
gucluk ceker, kendilerince veya baskalar tarafindan yapilan herhangi bir hatayi

mazur gérmede isteksizdirler 2.
2.6. Sizofreni ve Erken Donem Uyumsuz $emalar

EDUS'In en derin disinme bozuklugu duzeyini temsil ettigi ve
tetiklendiginde, olumsuz duygulara ve disfonksiyonel (islevsiz) bilislere yol agarak
distince ve duygulara hikmedecegi diistiniimektedir 2.

Omur boyu gelisimi devam ederken, EDUS, glicli duygularin varligindan
dolay! bir “6zellik” halini alir ve benlik ve baskalarinin bir bilegsenine donusur. Bir
defa olustuktan sonra artik bu yapilar, diinyayi onun penceresinden gérdugumuz
mercekler haline gelir ve biligsel tutarlihdr saglamanin yani sira her uyariciyi
yorumlamamiza da yardimci olurlar 92,

Psikoz arastirmalari icinde sinirli sekilde dikkat geken bir potansiyel
mekanizma da erken dénem uyumsuz semalarin rolidir 2.

Cocuklukta yasanan olumsuz deneyimler, benlige iliskin olumsuz
semalarin diga vurulmasina yol acabilir ve bu da bireyin kendini ve bagkalarini
degerlendirme bigimini degistirebilir. Bu, sadece halUsinasyonlara ve sanrilara

yatkinlikla iligkili olmayan, ayni zamanda diger psikiyatrik sorunlarin birlikte disa
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vurulmasi anlamina gelen giigsiizlik ve asagilanma algilarini da besleyebilir %2 '
93_

Erken doénem uyum bozucu semalar psikozun baslangicinda bir rol
oynarsa, bunlar potansiyel olarak yumusatilabilir faktorler olup, psikolojik
miidahaleler etkili olabilir 4.

Kusurluluk, bagimhlik, duygusal engelleme ve i¢ ice girme semalari
psikotik deneyimlerle iligkilidir ve duygusal engelleme hari¢ bu semalar gocukluk
¢agl travmalari ile psikotik deneyimler arasindaki baglantiya aracilik etmektedir
9, Belirli EDUS'lar gocukluk ¢agi travmalari ile isitsel hallisinasyon arasindaki
baglantiyi etkileyebilir 6.

Sizofrenideki EDUS'larla ilgili olarak Bortolon ve ark. 13, sizofreni
hastalarinin; duygusal yoksunluk, sosyal izolasyon, kusurluluk, i¢ ice gegme,
basarisizlik ve boyun egme semalarinda saglikli kontrolleri astigi ve erken
donem uyumsuz semalarin pozitif semptomlari yordadigini ortaya koymuslardir.

Sundag ve ark. duygusal engelleme ve ylksek standartlar disindaki tim
EDUS’larin psikotik hastalarda normal kontrollere gére daha ylksek oldugunu,
guvensizlik/istismarin pozitif semptomlarla iligkili oldugunu ancak Bortolon ve
ark., 2013 yaptigi ¢alismanin sonuglarinin aksine depresyon degiskeni sabit
tutulduktan sonra bu semanin sizofrenide pozitif semptomlar ile baglantili
olmadigini ortaya koymustur. Ayrica, EDUS$’larin, negatif semptomlarla
istatistiksel olarak anlaml bir iligkisinin olmadigini 6ne sirmuglerdir 7.

Yakin zamanda yapilan bagka bir calismada Bortolon ve arkadaslarinin 13
calismasina benzer bir sekilde, glvensizlik/istismar semasinin, depresyonun
Otesinde pozitif semptomlari yordadigini ortaya koymustur °8. Ayrica, bu
calismada depresyon kontrol edildikten sonra guvensizlik/istismar ile pozitif
semptomlar arasinda bir iliski olmadigini ileri siren Sundag ve arkadaslarinin °7
calismasiyla tutarsizdir. Diger taraftan, Bortolon ve ark. nin 2 ve Sundag ve ark.
nin °7 calismalarinin aksine sosyal izolasyonun depresyonun oOtesinde negatif

semptomlari yordadigini ortaya koymustur %.
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3. GEREG VE YONTEMLER
3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calisma, Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Eriskin Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne 01/03/2019-
01/07/2019 tarihleri arasinda basvuran DSM-5 tani kriterlerine gore Sizofreni
tanisi almig ve gecmiste intihar girisimi dykusu olan 52 hasta ve yasam boyu
intihar girisim Oykusu olmayan 58 hasta ile gerceklestirilmigtir.

Calismaya dahil edilebilecek hastalar ve birinci derece yakinlarina ¢alisma
hakkinda bilgi verilmistir. Gonalli olan, hastalar ve birinci derece yakinlarinin
calismaya katilmay! kabul ettiklerine dair yazili onay (Bilgilendirilmis Gonulli Olur
Formu) alinmistir.

Bu calisma igin Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul'undan 20/02/2019 tarihli ve 2019/86 sayih karar ile onay alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

Calismada 2 grup bulunmaktadir

1) intihar Girigimi Olan Sizofreni Tanili Hasta Grubu:

a. 01/03/2019 - 01/07/2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’'ne basvuran DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani odlgitlerine goére
sizofreni tanisi almig olan hastalar

b. Yasam boyu en az bir kez intihar girisim dykusu olmasi

c. 18-65 yas arasinda olma

d. En az ilkokul mezunu olma

e. Son 6 ay i¢cinde EKT uygulanmamis olmasi

f. Bilgilendirilmis Gonualli Olur Formu’nu imzalamig olma
2) intihar Girisimi Olmayan Sizofreni Tanili Hasta Grubu:

a. 01/03/2019 - 01/07/2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani odlgutlerine gore
sizofreni tanisi almis olan hastalar

b.Yasam boyu intihar girigimi 0ykusu olmamasi

€.18-65 yas arasinda olma
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d.En az ilkokul mezunu olma

e.Son 6 ay icinde EKT uygulanmamis olmasi

f. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu’nu imzalamig olma
Her 2 grup icin Diglama Kriterleri:

1. DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani
OlcUtlerine gore sizofreni tanisi disinda ek olarak herhangi bir ruhsal hastalik
tanisi olanlar

2. 18 yas alti ve 65 yas Ustu olanlar

3. Bilgilendirilmis gonullu olur formunu imzalamamis olanlar

4. Son 6 ay icinde g¢alismada kullanilacak olan testlerden herhangi birini
yapmis olanlar

5. Ruhsal muayene sirasinda gorusme yapmayl ve surdirmeyi
engelleyecek derecede zeka geriligi ya da fiziksel rahatsziligi olanlar

6. Biligsel islevselligi etkileyecek norolojik hastaligi olanlar

7. Alkol veya madde bagimlihgi olanlar
3.2. Veri Toplama Araglari

1. Sosyodemografik veri toplama formu,

2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS),

3. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO)

4. Dokuz Eylil Zihin Kurami Olgegi,

5. Erken Dénem Uyum Bozucu Semalar

6. Intihar Olasih@i Olgegi

Calismaya katillan tum hastalardan ve birinci derece yakinlarindan
arastirmanin amaci ve uygulanacak testler agiklanarak gonulli onam belgesi
alinmigtir. Genel bilgiler arastirmacilar tarafindan hazirlanmis sosyodemografik

veri formuyla hastadan ve aileden alinmistir.
3.2.1. Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu

Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu
gibi sosyodemografik 6zelliklerini, gec¢mis intihar girisimlerini, hastaligin

baslangi¢ yasini, hastalik suresini, varsa yatig sayilarini, aldiklari tedavileri, ek
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tanih durumlari, aile &ykulerini, ¢ocukluk c¢agi travmatik yasanti varligini

degerlendirmek icin kullanilan form olup, gérismeci tarafindan uygulanmistir.
3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

Son bir hafta igerisindeki pozitif ve negatif belirtileri ve genel psikopatolojiyi
degerlendirmek Uzere sizofreni hastalarina uygulanan yari yapilandirmis bir
Olcek olup toplam 30 maddeden olugsmaktadir. 7 madde pozitif belirtiler, 7 madde
negatif belirtiler ve 16 madde genel psikopatolojiyi degerlendiren 3 alt dlgekten
olusmaktadir. Her madde gorusmeci tarafindan, belirti siddetine goére, 1 (hafif) -
7(cok agir) arasi puanla degerlendirilir. Olgegdin Turkce gegerlik ve glvenirlik

calismasi Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir °°.
3.2.3. Dokuz Eyliil Zihin Teorisi Olgegi

Zihin kuraminin tum yonlerini icerdigi digunulen birinci derece yanlig
inang, ikinci derece yanlhs inang, faux pas anlama, metafor kavrama ve ironiyi
anlama yetenegini degerlendiren ayrica zihin kurami ile ilintili oldugu dugunulen
empatik anlayigi da igeren Olcek bes resim ve yedi hikayeden olugmaktadir.
Degirmencioglu 1 tarafindan geligtirilen dlgekte 7 hikaye ve 5 resimden olusan
toplamda 24 soru bulunmaktadir.18 soru zihin kurami becerilerini dlgerken, zihin
kurami yetisinin gerekmedigi siralama, dikkat, fiziksel gercgeklik gibi becerilerin
test edildigi iki resim ve dort hikayeden olusan 6 kontrol sorusu bulunmaktadir.

Oncesinde katilimciya 6lgegin nasil uygulanacagi ile ilgili ybénerge
okunmus ve daha sonra 6lgek uygulanmigtir.

Puanlama, daha onceden belirlenmis dogru yanitlari iceren cevap anahtari
yoluyla dogru yanit igin “1” ve yanhg yanit icin “0” seklinde puanlama yapilir.
Olgekten alinabilecek toplam puan 0-18 araligindadir.

Hikaye gorevlerinde, katilimcidan hikaye ile ilgili sorulara yanit vermesi
beklenmektedir. Resim gorevleri ise, sirayla bir hikaye anlatan 1 — 2 — 3 seklinde
numaralandiriimis 3 resimden olugsmakta; a ve b seklinde sunulmus iki resim
arasindan hikayenin devamina uygun olan 4.resmi katilimcidan segmesi
istenmektedir. Zihin kurami becerilerini dlgen soru dagihmi sdyledir: 4 soru
1.derece yanlis inang (biri resim gorevi), 3 soru 2.derece yanlis inang (biri resim

gorevi), 1 soru faux pas, 2 soru metafor, 3 soru ironi ve 5 soru empati igindir .

32



3.2.4. Young Sema Olgegi- Kisa Form 3

Young Sema Olgegi-Kisa Form 3, Jeffrey Young tarafindan sema terapi
temelinde erken donem uyumsuz biligsel semalari tanimlamak amaciyla
geligtirilen, 5 sema alanini ve bu sema alanlariyla iliskilendirilmis 18 erken donem
uyumsuz semay! kapsayan toplam 90 maddeden olugan bir 6z bildirim olgegidir
12 Katilimcilar, her bir maddeyi 6l Likert tipi dlgek Uzerinde (1=Benim igin
tamamiyla yanlis, 2=Benim i¢in blUylk o6lgide yanhs, 3=Bana uyan tarafi
uymayan tarafindan biraz fazla, 4=Benim igin orta derecede dogru, 5=Benim igin
cogunlukla dogru, 6=Beni mikemmel sekilde tanimliyor) degerlendirmektedir.
Olgek degerlendirilirken bir kesme puani belirlenmemistir. Olgegin her bir
semasinl kapsayan maddelerden alinan yuksek puanlar kigilerin o sema ile ilgili
dzelliklere sahip oldugunu gostermektedir. Olgegin orjinal formu 5 sema alanini
ve 18 semay! kapsiyor olmasina ragmen, sema alanlarini temsil eden maddeler
kiltare gore farkhlik gosterebilmektedir. Soygut ve arkadaslar tarafindan (2009)
dlgegin kisa formunun (YSO-KF3) llkemizde vyapilan gegerlik glivenirlik
calismasinda o6lgegin Turkce formu i¢in 5 sema alanina ulagiimis ve 14 faktorlt
bir yapinin (14 semanin) uygun oldugu gorulmastur.

Young Sema Olgegi (YSO-KF3), Kopukluk ve Reddedilmislik, Zedelenmis
Otonomive Kendini Ortaya Koyma, Zedelenmis Sinirlar, Digeri Yonelimlilik, Asiri
Tetikte Olma ve Bastinlmishk sema alanlarini kapsayan 18 boyuttan
olusmaktadir. $Sema alanlarini kapsayan boyutlar sirasiyla, Terk Edilme/
istikrarsizlik, Guvensizlik/Suistimal Edilme, Duygulari Bastirma,
Kusurluluk/Utanma, Sosyal izolasyon/ Yabancilasma, Bagimhlik/Yetersizlik,
Hastaliklar ve Tehditler Kargisinda Dayaniksizlik, i¢ ice Gegme/ Gelismemis
Benlik, Basarisizlik, Hak Gérme/Buyukluk, Yetersiz Ozdenetim, Boyun Egicilik,
Kendini Feda, Onay Arayicilik, Karamsarlik, Duygusal Yoksunluk, Yuksek
Standartlar/Asiri  Elestiricilik ve Cezalandiricilik olarak adlandiriimaktir. 90
maddeden olusan Olcekte katilimcilar, Her bir madde 6’li Likert GUzerinde
(1=Benim i¢in tamamiyla yanhs, 6= Beni mikemmel sekilde tanimliyor)
derecelendirmektedir (Young, 2003). Olgekte herhangi bir kesme puani
belirlenmemistir ancak yuksek puanlar ¢ok sayida ve siddetli derecede uyumsuz
semalarin varhigina isaret etmektedir. YSOKF3'un givenirlik ve gegcerlik

calismasi Turkiye’de Soygut, Karaosmanoglu ve Cakir (2009) tarafindan

33



yapilmistir. Yapilan guivenirlik ve gegerlik galismasi neticesinde Turkge formu igin
14 faktorld bir yapinin uygun oldugu belirtiimekle birlikte madde sayisi ayni
kalmistir. Yapilan faktor analizi gegerlilik calismasiyla 14 sema boyutu ve 5 sema
alani tespit edilmistir. Bu faktorler Gzerinden yapilan Ust-sira faktér analizinde
Zedelenmis Otonomi, Kopukluk, Ylksek Standartlar, Digeri Yonelimlilik ve
Zedelenmis Sinirlar olmak lGzere bes sema alaninin oldugu tespit edilmistir. Bu
bes sema alaninda yer alan 14 faktér ise sunlardir: “Duygusal yoksunluk (faktor
yuklerine gore maddeler siraslyla 1,19,37,55,73), Basarisizlik
(6,24,33,42,60,78), Karamsarlik (8,17,26,35,80), Sosyal izolasyon/Giivensizlik
(3,4,40,57,58,75,76) Duygulari bastirma (12,30,48,66,84), Onay Arayicilik
(16,34,52,56,70,88), i¢c ice Gegme/Bagimhlik (7,9,10,25,63,64,79,81, 82),
Ayricalik/Yetersiz Ozdenetim (15,22,32,50,51,68,69), Kendini Feda Etme
(11,29,47,65,83) Terk Edilme (2, 20, 38, 28, 74), Cezalandiriima
(18,49,53,54,72,89), Kusurluluk (23, 41,43, 59, 77,90), Hastaliklar/Tehditler
Karsisinda Dayaniksizlik (21, 39,44,62,71), Yliksek Standartlar (13, 1431)
Olgegin i¢ tutarlik Cronbach Alpha katsayisi; sema boyutlari igin 0.63-0.80
arasinda, sema alanlari igin 0.53-0.81 arsinda degismektedir. Bu verilere gore

Olgegin orta diizeyde i¢ tutarliya sahip oldugu séylenebilmektedir 19,
3.2.5. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Sizofreni tanili hastalarda depresif
belirtilerin diizeyini ve siddetini 6lgmek amaciyla Addington ve arkadaslari 102
tarafindan gelistirilen yari yapilandiriimis bir olgektir. Sizofreni tanili ve psikotik
bozuklugu olan hasta gruplarina uygulanmaktadir. Toplam 9 maddeden olusan
Olcek dortlu likert tipi 6lgim saglamaktadir. Bu maddeler depresif duygudurum,
umutsuzluk, degersizlik duygusu, suglulukla ilgili alinma dusunceleri, patolojik
sugluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, Ozkiyim ve gozlenen depresyon
belirtilerini icermektedir. Her madde 0-3 arasinda puanlandirilir ve olgekten
alinabilecek toplam puan 0-27 arasinda degismektedir. Olgegin doldurulmasi
hasta ve yakinlarindan alinan bilgilere, gérisme sirasinda hasta ile ilgili klinik
gbzlemlere gére yapilimaktadir. Olgegin Tirkce formunun gegerligi ve givenirligi

2000 yilinda Aydemir ve arkadaslar 93 tarafindan yapilmistir. Givenirlik
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¢alismasinda, cronbach alfa katsayisi 0,88 olarak bulunmustur. Yapilan Turkge

gecerlik ve glvenirlik calismasinda kesme puani 11/12 olarak belirlenmistir 103,
3.2.6. intihar Olasihg Olgegi (I00)

iOO, Cull ve Gill tarafindan 1% ergenler ve yetiskinlerde intihar riskini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen toplam 36 maddeden olusan bir 6z bildirim
Olcegidir. Katihmcilar, her bir maddeyi "higbir zaman ya da nadiren", "bazen", "sik
sik" ve "cogu zaman ya da her zaman" gibi 4'l0 Likert tipi Olcek Uzerinde
degerlendirmektedir. Bu galismada olgek toplam puani her soru icin 1 ile 4
arasinda degiserek derecelendiriimis bir puanlama anahtari kullanilarak
hesaplanmaktadir. Buna goére dlgekten alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda
degismektedir. Kesme puani 110 olarak belirlenmistir. Olgcekten alinan yiiksek
puanlar intihar olasiiginin ylksekligine isaret etmektedir. Olgek, intihar
dusuncesi, umutsuzluk, dismanlik ve olumsuz kendilik degerlendirmesi olmak
uzere 4 alt Olgekten olugsmaktadir. Umutsuzluk alt olgegi toplam 12 maddeden
olusmakta ve puani 12-48 arasinda degismektedir. intihar diisiincesi alt dlgegi 8
maddeden olugsmakta ve puani 8-32 arasinda degdismektedir. Kendini olumsuz
degerlendirme alt dlgedi 9 maddeden olusup puani 9-36 arasinda ve dismanlik
alt lgcegdi 7 maddeden olusup puani 7-28 arasinda degismektedir. Olgekte puan
ortalamasinin artmasi intihar olasiliginin arttigina isaret etmektedir. Tugcu ve
arkadasglari tarafindan Tirkge gecerlik ve glivenirlik calismasi yapilmistir 195 Atli
ve arkadaslari (2009) o6lcegin klinik érneklemde gecerlik guvenirlik ¢calismasini

yapmistir 106,
3.3. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 21.0 istatistik paket programinin
deneme surumu ile yapilmistir. Tanimlayici istatistiklerde kategorik yapidaki
degiskenler icin yuzde ve frekanslariyla verilmis olup, surekli yapidaki
degiskenler igin ise ortalamazt standart sapma degerleri ile okuyucunun dikkatine
sunulmustur. Bagimsiz kategorik yapidaki degiskenler icin ki-kare testi, surekli
yapidaki degiskenler ise Shapiro-Wilks ve Kolmogorov- Smirnov test istatistikleri
ile 0.05 anlamhlik duzeyinde sinanarak normal dagilima uygun bulundugu

durumlar igin parametrik istatistik testleri, normal dagilima uygun bulunmadigi
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durumlar i¢in ise de parametrik olmayan test istatistikleri kullaniimigtir. Bagimsiz
iki grup karsilastirmasi icin Student t test kullanilmistir. ikiden fazla grup olmasi
durumunda da varyans analizi (ANOVA) yontemine bagvurulmustur. Surekli
yapidaki degiskenlerin aralarindaki dogrusal iligkilerin belirlenmesi igin,
korelasyon analizi kullaniimigtir. TUm testlerin istatistiksel olarak anlamlilik dizeyi

(p degeri) 0,05 olarak belirlenmisgtir.
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4. BULGULAR

Calismaya 01/03/2019-01/07/2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakulltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Eriskin Ruh Saghgr ve
Hastaliklari Poliklinigi'ne bagvuran DSM-5 tani kriterlerine gore sizofreni tanisi
almis olan toplamda 110 hasta dahil edilmistir. Calisma iginde degerlendirilen
hastalar gecmiste en az bir kez intihar girisimi olan 52 hasta ve yagsam boyu hi¢
intihar girisimi olmayan 58 hasta olarak 2 gruba ayriimigtir.

Cinsiyete gore dagihma bakildiginda ¢alismaya alinan hastalarin %39,1’i
(n:43) kadin hasta ve %60,9’si (n:67) erkek hastadan olusmaktaydi. Arastirmaya
alinan hastalarin yas ortalamasi 39.28 £ 10.46 idi.

intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan sizofreni tanili hasta gruplari
arasinda Yas (p=0.642) , Cinsiyet (p=0.561), Medeni Durum (p=0.730), Egitim
Duzeyi (p=0.543) arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki saptanmamistir.

Gruplarin sosyodemografik dzellikleri Tablo 2'de sunulmustur.
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Tablo 2. intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan sizofreni hastalarinin

sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

intihar Girigimi Olan | ntihar Girigimi
(n=52) Olmayan p
(n=58)
Cinsiyet [n (%)]
Kadin 22 (%42.3) 21 (%36.2) 0.561
Erkek 30 (%57.7) 37 (%63.8)
Medeni Durum [n (%)]
Bekar 31 (%59.6) 36 (%62.1) 0.730
Evli 12 (%23.1) 15 (%25.9) ’
Bosanmis-Dul 9 (%17.3) 7 (%12.1)
Egitim Diizeyi [n (%)]
ilkokul 6 (%11.5) 5 (%8.6)
Ortaokul 8 (%15.4) 6 (%10.3) 0.543
Lise 23 (%44.2) 23 (%39.7)
Universite 15 (%28.8) 24 (%41.7)
Yasadigi Yer [n (%)]
Koy 1 (%1.9) 1 (%1.7) 0.446
lice 12 (%23.1) 8 (%13.8) ’
Sehir 39 (%75.0) 49 (%84.5)
Calisma Durumu [n (%)]
Ogrenci 5 (%9.6) 4 (%6.9)
Calisiyor 7 (%13.5) 10 (%17.2) 0.866
Calismiyor 24 (%46.2) 29 (%50.0) '
Malulen Emekli 15 (%28.8) 13 (%22.4)
Emekli 1(%1.9) 2 (%3.4)
is Oykiisii[n (%)]
Tam zamanli 6 (%11.5) 9 (%15.5) 0.830
Yari zamanh 1 (%1.9) 1 (%1.7) ’
Calismiyor 45 (%86.5) 48 (%82.8)
Birlikte Yagadigi Kisiler [n (%)]
Yalniz 3 (%5.8) 3 (%5.2)
Anne-Baba 34 (%65.4) 35 (%60.3) 0.930
Es-Cocuk 11 (%21.2) 14 (%24.1)
Diger 4 (%7.7) 6 (%10.3)
Ekonomik Durum [n (%)]
Disuk 36 (%69.2) 38 (%65.5)
Orta 13 (%25.0) 19 (%32.8)
Yiksek 3 (%5.8) 1(%1.7) 0.386
Sigara Kullanimi
Var 32 (%61.5) 27(%46.6) 0.129
Yok 20(%38.5) 31(%53.4)

Tablo 3. intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan sizofreni hastalarinin

aile ozelliklerinin karsilastiriimasi

intihar Girigimi Olan

intihar Girigimi Olmayan

(n=52) (n=58) P
Ailede Ruhsal
Hastalik Oykiisii
Var 24 (%46.2) 30 (%51.7)
Yok 28 (%53.8) 28 (%48.3) 0.573
Ailede intihar
Girigsim Oykiisii
Var 6 (%11.5) 2 (%3.4)
Yok 46 (%88.5) 56 (%696.6) 0.178
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Tablo 4. intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan sizofreni hastalarinin yas,

tamamlanan egitim suresi, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik suresi ve psikiyatri

servis yatis sayisi ortalama ve standart sapmalari

Degiskenler N Min Max Ort SS
Yas 52 19,00 62,00 38,78 11,26
Tamamianan 52 5,00 17,00 | 10,94 | 3,33

] Egitim Suresi

Intihar (+) Hastalik 52 12,00 4600 | 21,57 | 7.11
Baslangi¢ Yasi ' ' ' '
Hastalik Suresi 52 1,00 40,00 17,21 10,52
Psikiyatri  Servis 45 1,00 20,00 3.01 381
Yatis Sayisi
Yas 58 20,00 60,00 39,72 9,77
Tamamlanan

58 5,00 18,00 12,15 3,30

Egitim Suresi

. Hastalik

Intihar (-) 58 13,00 48,00 26,20 8,78
Baslangi¢ Yasi
Hastalik Suresi 58 2,00 30,00 13,25 7,64
Psikiyatri  Servis

41 1,00 20,00 2,19 3,08

Yatigi Sayisi

N: Sayi; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort.:

Ortalama; SS: Standart sapma

Intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan hasta gruplari arasinda hastalik

suresi degiskeni, psikiyatri servisi yatis sayisi degiskeni ve tedavisiz gegen sure

degiskeni bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p<0,005). Gruplar

arasinda hastalik baglangi¢ yasi degiskeni bakimindan istatiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplar arasinda hastalik suresi ve psikiyatri servisi yatis sayisi

ortalamalari ve standart sapmalari

intihar Girigimi intihar Girigimi
Olan Olmayan p
(Ort.£SS) (Ort.£SS)
Hastalik Siresi(Y1l) 17.21£10.52 13.25+7.64 0.028*
Psikiyatri Servisi Yatis Sayisi 3.91+£3.81 2.19+3.08 0.024*
Hastalik Baglangi¢ Yasi 21.57+7.11 26.2048.78 0.886
Tedavisiz Gegen Sire (Ay) 28.77+51.78 27.47+43.42 0.003**

*p<0.05 *p<0.01
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intihar girisimi olan ve olmayan hasta gruplari arasinda antidepresan kullanimi

acisindan istatiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Gruplar arasinda

klozapin ve depo antipsikotik kullanimi agisindan istatiksel olarak anlaml fark

saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplar arasi antidepresan, klozapin ve depo antipsikotik kullanimi

oranlari
intihar Girigimi intihar Girigimi
Olan Olmayan p
(n=52) (n=58)
Antidepresan Kullanimi [n (%)]
Var 23 (%44,2) 13 (%22,4) 0.024
Yok 29 (%55,8) 45 (%77,6)
Klozapin Kullanimi [n (%)]
var 15(%28,8) 11(%19,0) 0.265
Yok 37(%71,2) 47(%81,0)
Depo Antipsikotik Kullanimi [n (%)]
Var 26(%50,0) 27(%46,6) 0.849

Yok

26(%50,0)

31(%53,4)

intihar girisimi olan hastalarin %

46,1 (n:24) birden fazla intihar girisiminde

bulunmustur. Yine intihar girisimi olan hastalarin % 44,7’si ilag disi (zehir, asi,

yuksekten atlama vs.) yontemlerle intihar girisiminde bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 7. intihar girisimi olanlarin intihar girisim sayisi ve intihar yéntemine gére

dagilimi
n %
intihar Girisimi Sayisi
1 kez 28 %53,8
2 kez 16 %30,8
3 kez 5 %9,6
3’ten fazla 3 %05,7
intihar Yontemi 1
ilag 34 %65,4
Zehir 3 %5,8
Asi 1 %1,9
Yiksekten Atlama 3 %05,8
Diger 11 %21,2
intihar Yontemi 2
ilag 18 %75,0
Diger 6 %25,0
intihar Yontemi 3
ilag 5 %62,5
Zehir 1 %12,5
Diger 2 %25,0
intihar Yontemi 4
ilag 3 %100,0

intihar girisimi olan grupta PANSS Toplam ve PANSS alt dlgek puanlari intihar
girisimi olmayan gruba gore daha yuksek saptanmigtir. Ancak PANNS Pozitif
(p=0.066), PANNS Negatif (p=0.787), PANNS Genel Patoloji (p=0.099), PANNS
Toplam (p=0.123) degiskeni bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir.

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi toplam puani intihar girisimi olan grupta

olmayan gruba gore anlamli olarak yuksek bulunmustur (p=0.036) (Tablo 8).
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Tablo 8. intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan hasta gruplarinda klinik

degerlendirme Olgeklerinin karsilastiriimasi

intihar Girigimi intihar Girigimi
Olan Olmayan p
(Ort.xSS) (Ort.£SS)
PANNS Pozitif 13.92+7.65 11.5545.35 0.066
PANNS Negatif 17.09+6.75 16.7516.30 0.787
PANNS Genel Patoloji 31.66+10.62 28.56+8.79 0.099
PANSS Toplam 62.924+22.55 56.87+18.03 0.123
CSDO Toplam Puani 6.2615.67 4.104£5.02 0.036*

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CSDO: Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi

intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan gruplar arasinda intihar

olasihgr alt Olgeklerinden olan umutsuzluk, intihar dusincesi, dusmanhk
degiskeni bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark vardir (p<0.05).

Intihar olasiligi alt dlgegi olan olumsuz kendilik degerlendirmesi alt dlgegi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). intihar
girisimi olan grubun intihar olasiligi dlgegi toplam puani, intihar girisimi olmayan
grubun ortalama puanlarindan daha ylksekti ancak bu fark istatiksel olarak

anlamli degildi (p=0.052) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar arasinda intihar olasiligi 6lgek puanlarinin karsilastiriimasi

intihar Girigimi Olan | intihar Girigsimi Olmayan

(Ort.SS) (Ort.SS) P
i00 Umutsuzluk 29.98+6.78 26.41+5.95 0.004**
00 intihar Diisiincesi | 20.11+4.74 22.91+5.15 0.004**
i00 Diismanlik 15.11+5.27 11.55+4.27 <0.001***
i00 Olumsuz Kendilik | 24.67+5.86 25.18+4.99 0.619
Degerlendirmesi
i00 Toplam 89.88+10.46 86.06+9.87 0.052

I0Q:intihar Olasiligi Olgegdi, **p<0.01 ***p<0.001

intihar girisimi olan grup ile olmayan grup arasinda DEZTO élgeginin
birinci derecede yanlis inang, ikinci derecede yanlis inang, ironi kavrama, metafor
kavram alt kategorileri ve DEZTO toplam puani agisindan istatiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p>0.05). Gruplar arasinda DEZTO 6&lgeginin empati alt
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kategorisi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo

10).

Tablo 10. Gruplarin DEZTO puanlari agisindan karsilastiriimasi

intihar Girisimi Olan

intihar Girigimi Olmayan

(Ort.SS) (Ort.SS) P
DEZTO Bir 2.8421.03 2.62+1.15 0.285
DEZTO iki 1.32+0.99 1.3240.96 0.997
DEZTO ironi 1.57+1.24 1.46£1.18 0.632
DEZT® Metafor 1.46£0.60 1.48+0.68 0.864
DEZTO Empati 4.57+0.63 4.29+0.81 0.046
DEZTO Top 11.9643.34 11.44%3.33 0.423

DEZTO: Dokuz Eylil Zihin Kurami Olgegi, Bir: Birinci derecede yanlis inang, iki: ikinci

derecede yanlig inang, ironi: ironi kavrama, Metafor: Metafor kavrama, Empati: Empatik

anlayis

intihar girisimi olan grup ile olmayan grup arasinda bir soru ile dlgiilen

DEZTO faux pas alt kategorisi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin DEZTO Faux Pas alt kategorisi agisindan karsilastiriimasi

intihar Girigimi intihar Girigimi
Olan Olmayan p
(n=52) (n=58)
. Yanhs [n (%)] 43(%82.7) 43(%74.1)
DEZTO Faux pas 0,357
Dogru [n (%)] 9(%17.3) 15(%25.9)

Faux pas: Gaf anlama

Egitim durumuna gore DEZTO Toplam puani degiskeni bakimindan

istatistiksel olarak anlamh fark yoktur (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Egitim Durumu ile DEZTO Toplam puanlarinin Karsilastiriimasi

ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite p

DEZTO Toplam

9.81+3

.89 11.28+3.46

11.60+3.26

12.46+3.00 0.121

DEZTO Toplam ve DEZTO alt 6lgekleri ile hastalik siiresi, tedavisiz gegen siire

ve yatis sayllarl arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptamadik (p>0.05)

(Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarda Klinik Degiskenler ve DEZTO Arasindaki lligki

Hastalik Suresi | Tedavisiz Gegen Siire Yatis Sayisi
. r 0.088 -0.092 -0.065
DEZTO_Bir
p 0.359 0.339 0.553
. r -0.069 -0.067 0.050
DEZTO_lki
p 0.475 0.490 0.646
. N r 0.071 0.027 -0.163
DEZTO_Ironi

p 0.460 0.778 0.135

. r 0.080 0.031 -0.053
DEZTO_Metafor

p 0.407 0.746 0.630

. r 0.185 0.055 0.143
DEZTO_Empati

p 0.053 0.571 0.189

. r 0.021 -0.082 -0.084

DEZTO_Faux_Pas

p 0.829 0.395 0.445

. r 0.077 -0,011 -0.067
DEZTO Toplam

p 0.424 0.911 0.541

r=Korelasyon katsayisi p=Anlamlilik duzeyi

DEZTO Bir ile PANSS Negatif

istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir iligki vardir (p<0.05).
DEZTO_TOP ile PANSS Negatif degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamii
negatif ydonde zayif bir iligki vardir (p<0.05) (Tablo 14).

ve PANSS Toplam degiskenleri arasinda
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Tablo 14. DEZTO ve PANSS 6lgedi arasindaki iligki

PANNS PANNS PANNS Genel PANNS
Pozitif Negatif Patoloji Toplam
DEZTO Bir r -0,144 -,195 -0,156 -,198
p 0,132 0,042 0,106 0,039
DEZTO iki r 0,007 -0,183 -0,009 -0,078
p 0,944 0,056 0,926 0,422
DEZTO ironi r -0,031 -0,064 0,018 -0,041
p 0,747 0,507 0,850 0,674
DEZTO Metafor r -0,033 -0,130 -0,090 -0,113
p 0,735 0,175 0,353 0,242
DEZTO Empati r -0,021 -0,123 -0,015 -0,060
p 0,830 0,200 0,880 0,539
DEZTO Faux r -0,013 -0,125 -0,003 -0,065
Pas p 0,896 0,195 0,974 0,499
DEZTO® Toplam r -0,083 -,201 -0,079 -0,153
p 0,389 0,035 0,414 0,113
Tablo 15. Young Sema Olgegi Tanimlayici Istatistikler
N Min Max Ort SS
Duygusal_Yoksunluk 110 5.00 30.00 13.16 6.79
Basarisizlik 110 6.00 36.00 18.65 8.28
Karamsarlik 110 5.00 30.00 14.63 7.09
Sosyal izolasyon/Giivensizlik 110 7.00 41.00 21.16 9.09
Duygulari_Bastirma 110 5.00 27.00 14.21 6.36
Onay_Arayicilik 110 9.00 36.00 23.12 6.49
ic_ice_Gegme_Bagimlilik 110 9.00 54.00 25.48 9.92
Ayricaliklilik Yetersiz Ozdenetim 110 8.00 42.00 23.30 7.87
Kendini Feda 110 5.00 30.00 16.16 5.10
Terk Edilme 110 5.00 30.00 12.81 6.36
Cezalandirilma 110 6.00 36.00 22.92 6.71
Kusurluluk 110 6.00 35.00 14.12 7.42
Tehditler Kargisinda
Dayaniksizlik 110 5.00 30.00 15.86 7.09
Yuksek_Standartlar 110 3.00 18.00 8.88 4.06
YSO Toplam 110 90,00 403,00 228,36 72.07

YSO Toplam:Young sema 6lgegi toplam puani
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intihar girisimi olan ile olmayan gruplarin erken dénem uyumsuz semalar
acisindan karsilastirlmasi sonucunda, duygusal yoksunluk, onay arayicilik,
kendini feda, cezalandiriima, kusurluluk ve yuksek standartlar alanlarinda gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farkliik saptanmamistir (p>0,05). Gruplar
arasinda basarisizlik, karamsarlik, sosyal izolasyon guvensizlik, duygulari
bastirma, i¢ ice gecme, ayricaliklik yetersiz 6zdenetim, terk edilme ve tehditler
kargisinda dayaniksizlik sema boyutlari ve erken donem uyumsuz semalar
toplam puani arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 16).

Tablo 16. Young Sema Olgegi-Kisa Form 3 (YSO-KF3) Alt Boyutlari ve Toplam

Puanlarinin Gruplar arasinda Tanimlayici istatistik Degerleri

intihar Girisimi Olan | intihar Girisimi Olmayan
(Ort.xSS) (Ort.xSS) P
Duygusal Yoksunluk 13.96+6.39 12.44+7.11 0.245
Basarisizlik 21.53+7.90 16.06+7.81 <0.001***
Karamsarlik 16.78+6.84 12.7046.81 0.002**
Sosyal izolasyon
23.13+8.89 19.39+8.97 0.031*
Guvensizlik
Duygulari Bastirma 16.211+6.41 12.4345.82 0.002**
Onay Arayicilik 24.2116.77 22.15+6.12 0.097
ic ice Gegme Bagimhihk 28.73+9.58 22.56+9.38 0.001**
Ayricaliklik Yetersiz
.. 25.59+8.16 21.24+7.05 0.001**
Ozdenetim
Kendini Feda 16.94+5.29 15.46+6.30 0.130
Terk Edilme 15.46+6.30 10.44+5.46 <0.001***
Cezalandirnima 24.82+6.65 21.22+6.35 0.005
Kusurluluk 16.11+8.47 12.34+5.85 0.009
Tehditler Karsisinda
18.3617.14 13.62+6.30 <0.001***
Dayaniksizhik
Yiiksek Standartlar 9.48+4.30 8.34+3.78 0.147
YSO Toplam 254.42+71.61 205.00+64.57 <0.001***

*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001
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Antidepresan Kullanimi gruplari arasinda CSDO toplam (p=0.383), iI00 toplam
(p=0.900), PANSS toplam (p=0.965) puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur.

Klozapin Kullanimi gruplari arasinda CSDO toplam (p=0.297), i0O toplam
(p=0.354), PANSS toplam (p=0.186) puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur.

Depo Kullanimi gruplari arasinda CSDO toplam (p=0.047), I00 toplam
(p=0.023), PANSS toplam (p=0.024) puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (Tablo 17) .

Tablo 17. Antidepresan, Klozapin ve Depo ila¢ kullanimina gére CSDO, 100 VE

PANSS toplam skorlarinin karsilastiriimasi

Antidepresan Kullanimi
Var Yok
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma P
CSDO Toplam 5.77+5.42 4.8115.43 0.383
i00 Toplam 87.69+10.75 87.95+£10.12 0.900
PANSS Toplam 59.58+19.12 59.76+21.13 0.965
Klozapin Kullanimi
Var Yok
OrttStd. Sapma OrttStd. Sapma P
CSDO Toplam 4.15+5.32 5.42+5.44 0.297
i00 Toplam 86.2318.65 88.38+10.73 0.354
PANSS Toplam 55.07+16.22 61.15+21.43 0.186
Depo Kullanimi
Var Yok
OrttStd. Sapma OrttStd. Sapma P
CSDO Toplam 6.18+5.68 4.1415.02 0.047
i00 Toplam 90.16+11.60 85.73+10.73 0.023
PANSS Toplam 64.28+18.78 55.52+21.43 0.024

Uzun etkili intramUskller depo antipsikotik kullanan 53(%48.2) hasta vardi.

Kullanim sureleri en az 3 ay ile en ¢ok 8 yil arasinda degismekteydi (Tablo 18).
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Tablo 18. Uzun etkili intramuskuler antipsikotik kullanan hastalarin kullandiklari

antipsikotiklerin dagilimi

Paliperidon 50mg/ay

Paliperidon 75mg/ay

Paliperidon 100mg/ay

Paliperidon 150 mg/ay

Paliperidon 350 mg/3 ay

Aripiprazol 400 mg/ay

Zuklopentiksol 200 mg/2 hafta

Risperidon 50 mg/2 hafta

Flupentiksol 20 mg/2 hafta

Flufenazin 25 mg/2 hafta

Toplam

& =
Tk |w|o|a|o|lw o |[G&(N

Psikiyatri servisi yatis sayisi degiskenine gore Calgary Sizofrenide Depresyon
Olcegi toplam puani (p=0.155), DEZTO Toplam puani (p=0.541), 00
Umutsuzluk alt 6lgegi (p=0.188), IO0 Iintihar Dusiincesi alt dlgedi (p=0.387), i00

Dusmanlik alt dlgegi (p=0.402), I0O Olumsuz Kendilik Degerlendirme alt dlgegi

(p=0.188) ve iI0OO_Toplam puanlari arasinda (p=0.209) istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur . Ancak yatis sayisi 7 ve iizeri olan hastalarin intihar Olasiligi Olcegi

toplam puani, yatis sayisi 7 den az olanlara gore daha yuksekti (Tablo 19).

Tablo 19. Calismaya alinan tim hastalarin CSDO Toplam Puani,DEZTO Toplam

Puani, i00 alt digekleri ve iIOO Toplam Puanlari ile yatis sayisi degiskeninin

kargilagtiriimasi

Yok 1-3 kez 4-7 kez >7 den fazla p

CSDO Toplam 6.3845.82 4.5045.22 4.3845.32 8.8315.19 0.155
DEZTO Toplam 11.45+3.32 11.93+£3.35 | 10.93+2.86 | 12.00+4.73 0.726
i00 Umutsuzluk 26.96+7.10 | 28.39+6.70 | 26.81+4.48 | 33.0016.63 0.188
100 intihar

. . 22.08+4.58 | 21.05+5.64 | 23.38+3.98 | 20.67+3.78 0.387
Disuincesi
i00 Diismanlik 13.04+4.60 | 13.1115.47 | 12.75+£3.77 | 16.67%5.50 0.402
i00 Olumsuz
Kendilik 23.71£5.38 | 24.8615.58 | 27.4415.06 | 24.17+2.48 0.188
Degerlendirme
i00 Toplam 85.79+11.83 | 87.4149.74 | 90.3848.13 | 94.50+£13.19 0.209

Hastalarla yapilan goriusme sirasinda c¢alismaya alinan tum hastalar arasinda

toplam 17 hastada (%15.5) cinsel istismar oykusu oldugu saptandi (Tablo 20).
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Tablo 20. intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan hasta gruplarinda cinsel

istismar oykusune gore karsilastiriimasi

intihar Girigimi Olan intihar Girigimi Olmayan
(Ort.+SS) (Ort.+SS) P
Cinsel istismar
Var 11(%21.2) 6(%10.3) 0.186
Yok 41(%78.8) 52(%89.7)

Cinsel istismar 6ykiisiine gore DEZTO toplam puani, iOO’nin toplam puani ve
umutsuzluk, dusmanlik, olumsuz kendilik degerlendirmesi alt Olgek skorlari,
PANSS Pozitif, PANSS Negatif, PANSS Genel psikopatoloji alt dlgek skorlari ve
PANSS Toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Diger taraftan cinsel istismar 6ykisi olan ve olmayanlar arasinda YSO’nin
basarisizlik, karamsarlik, duygulari bastirma, onay arayicilik, i¢ ice ge¢cme
bagdimlihk, ayricaliklihk yetersiz 6zdenetim, kendini feda , terkedilme,
cezalandiriima, yiiksek standartlar alt dlcek skorlari, IOO’nin intihar diisiincesi alt
Olcek skoru ve PANSS negatif skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Cinsel istismar dykisiine gére PANSS skorlarinin, CSDO Toplam
puanlarinin karsilastirimasi iI0O Toplam puani, DEZTO Toplam puanlarinin

kargilastiriimasi

Cinsel istismar
Var Yok
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma P

PANNS Pozitif 17.5248.33 11.7845.89 0.001**
PANNS Negatif 18.58+5.33 16.61+6.66 0.251
PANNS Genel Patoloji 36.35+£10.72 28.84+9.17 0.003**
PANNS Toplam 72.47+20.17 57.34+19.65 0.005**
csbo 7.88+5.61 4.62+5.26 0.022*
I00 Umutsuzluk 33.47+6.03 27.11+6.21 <0.001*+*
100 intihar Diisiincesi 20.23+4.78 21.835.18 0.239
i00 Diismanlik 17.4745.24 12.4614.67 <0.001***
100 Olumsuz Kendilik 21.70+6.08 25.535.08 0.007+*
Degerlendirmesi
I00 Toplam 92.88+9.95 86.95+10.13 0.028*
DEZTO toplam 9.88+3.73 12.02+3.16 0.014*

*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001
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Tablo 22. Cinsel istismar dykusline gore Erken Donem Uuyumsuz Semalar ve

EDUS Toplam Puanlarinin Kargilastiriimasi

Cinsel istismar
Var Yok
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma P
Duygusal
18+6.65 12.27+6.47 0.001**
Yoksunluk
Basarisizhik 22.23+9.49 18+7.93 0.052
Karamsarlik 17.051+6.56 14.19+7.13 0.127
Sosyal izolasyon
. L. 28.52+7.41 19.81+8.74 <0.001***
Givensizlik
Duygulari Bastirma 16.76+6.84 13.754+6.20 0.073
Onay Arayicilik 23.82+6.14 23+6.57 0.633
ic ice Gegcme
N 29.11+10.24 24.81+9.77 0.101
Bagimhilik
Aynicalikhihk
.- . 26.64+8.53 22.68+7.63 0.056
Yetersiz Ozdenetim
Kendini Feda 17.88+5.45 15.84+5.00 0.132
Terk Edilme 15.11+6.92 12.3946.20 0.106
Cezalandiriima 25.82+6.16 22.39+6.71 0.053
Kusurluluk 17.64+9.55 13.48+6.83 0.033*
Tehditler
Karsisinda 19.58+7.43 15.18+6.85 0.018*
Dayaniksizlik
Yiiksek Standartlar 9.05+4.33 8.84+4.03 0.846
EDUS toplam 269.41+70.79 220.86+70.10 0.01*

*p<0.05, *p<0.01, ***p<0.001

Calgary sizofrenide depresyon dlcegi ile intihar Olasiligi Olgeginin toplam puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde dogrusal zayif dizeyde ilisgki
vardir (r=0.234, p=0.014).

Calgary sizofrenide depresyon olgegdi ile intihar Olasiigi Olgeginin alt
Olceklerinden olan Umutsuzluk ile orta dlizeyde pozitif yonde dogrusal istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir (r=0.524, p<0.001).

Calgary sizofrenide depresyon dlgegi ile intihar Olasihg Olgeginin alt
dlceklerinden olan inkar disiincesi ile negatif yonde zayif diizeyde dogrusal

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (r=-0.326, p<0.001).
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Calgary sizofrenide depresyon dlgegi ile intihar Olasihg Olceginin alt
Olceklerinden olan Dismanlik ile pozitif yonde orta dizeyde dogrusal istatistiksel

olarak anlamli iligki vardir (r=0.692, p<0.001).

Calgary sizofrenide depresyon olgegi ile Intihar Olasiligi Olgeginin alt
Olceklerinden olan Olumsuz Kendilik Degerlendirmesi arasinda negatif yonde
orta dlizeyde istatistiksel olarak anlamli dogrusal iligki vardir (r=-0.533, p<0.001)
(Tablo 23).

Tablo 23. Intihar Olasihg Olgegi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcedi
Arasindaki iliski

. Olumsuz .
Intihar . . 100
Umutsuzluk o . Diismanhk Kendilik
Diisiincesi . . .| Toplam
Degerlendirmesi
. r 0,524 -0,326 0,692 -0,533 0,234
CSDO

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,014

110 sizofreni tanili tim hastalar igerisinde 14 hasta ( %12.7) CSDO’den 11 ve
Uzeri puan aldi. CSDO olgegdi kesme puani 11 alinarak belirlenen depresyon
durumuna goére geriye dogru (backward) degisken secimi ile depresyon
duzeltmesi  yapilarak  olugturulan  regresyon  modellerinde  sosyal
izolasyon/guvensizlik ve terk edilme semalari PANSS pozitif ile iligkili

bulunmusken, PANSS Negatif Basarisizlik semasi ile iligkili bulundu.

Tablo 24. Depresyon degiskeni sabit tutularak PANSS pozitif ile EDUS iligkisinde

regresyon analizi

Degigkenler B S(B) Beta t p
Sabit 6.477 2.107 3.074 0.003
Karamsarlik -0.389 | 0.14 -0.417 | -2.773 | 0.007
Sosyal_izolasyon_Giivensizlik 0.308 0.105 0.423 2.93 0.004
Duygulari_Bastirma -0.228 | 0.127 -0.22 -1.805 | 0.074
Onay_Arayicilik 0.182 0.102 0.179 1.784 0.077
Terk_Edilme 0.339 0.136 0.326 2.487 0.015
Cezalandiriima -0.198 | 0.104 -0.201 | -1.895 | 0.061
Tehditler_Karsisinda_Dayaniksizlik | 0.241 0.133 0.258 1.807 0.074
Depresyon 6.040 1.732 0.305 3.487 0.001
R=0.62, R?>=0.39, Diizeltilmig R? =0.34 (F=8.195; p<0.001)
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Tablo 25. Depresyon degdiskeni sabit tutularak PANSS negatif ile EDUS

iliskisinde regresyon analizi

Degiskenler | B |s(B) [Beta [t | p
Sabit 9.948 2.296 4.332 <0.001
Duygusal_Yoksunluk 0.167 0.096 0.174 1.741 0.085
Basarisizlik 0.280 0.078 0.357 3.606 <0.001
Onay_Arayicilik 0.193 0.108 0.193 1.789 0.076
Cezalandirnima -0.215 0.110 -0.222  -1.954  0.053
R=0.46, R?>=0.21, Diizeltilmis R? =0.19 (F=7.373; p<0.001)

Erken donem uyumsuz semalarin yasam boyu intihar girigsiminin var olup
olmamasiyla baglantisini depresyon ve sizofreninin pozitif ve negatif
semptomlarinin etkisini kontrol ederek incelemek igin lojistik regresyon analizi
kullandik. Bu amagla enter yontemiyle ilk adimda yas, cinsiyet, egitim durumu ve
medeni durum esitlie girilmistir. ikinci adimda depresyon, pozitif ve negatif
semptom puanlari esitlige dahil edilmistir. Son adimda ise erken donem uyumsuz
semalar eklenmistir. Analiz sonucuna goére, sosyodemografik degiskenlerin,
depresyonun, pozitif ve negatif semptomlarin étesinde basarisizlik semasi (B =
0.125, SH = 0.055, p = 0.023) intihar girisiminin varhgiyla; sosyal izolasyon-
glvensizlik semasi intihar girisiminin yokluguyla iligkili olma egilimindedir (B = -
0.209, SH = 0.076, p = 0.006) (Tablo 26).

Tablo 26. Sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar girisimleri ile EDUS iligkisinin

regresyon analizi ile degerlendiriimesi

Wald % 95 ClI
B SH OR p R2
test Lower | Upper
Basarisizlik 0,125 | 0,055 (5,16 | 1,133 | 1,017 | 1,261 | 0,023
Sosyal 0,422
. . -0,209 | 0,076 | 7,558 | 0,811 | 0,699 | 0,942 | 0,006
Izolasyon/Giivensizlik
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5. TARTISMA

Bu calisma; gecmiste en az bir kez intihar girisimi olan ve yasam boyu hig
intihar girisimi olmayan sizofreni hasta gruplari arasinda EDUS’lari ve zihin
kurami becerilerini karsilastirarak intihar girisimleri ile iligkisini incelemeyi
amaclamistir. Ayrica hastalarin guncel intihar olasiliklari, depresyon duzeyleri ve
bazi sosyodemografik 6zellikler arasindaki iliskinin arastiriimasi da ¢alismanin
hedefleri arasinda yer almaktadir.

intihar girisimi olan (n=52) ve olmayan (n=58) sizofreni tanili hasta gruplari
arasinda yas, egitim suresi, cinsiyet, medeni durum agisindan benzer olgular
secilmesi ve istatistiksel olarak anlamli farkin olmamasi gruplarin karsilastirilabilir
oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan sizofreni
hastalari arasinda, cinsiyet agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bu
sonug literatlrdeki bazi ¢alismalarla uyumludur 107: 108,

intihar girisimi olanlarin %23.1’i evli ve %5.8'i yalniz yasiyordu. intihar
girisimi olmayan grubun ise %25.9'u evli ve %5.2’si yalniz yasiyordu. Gruplar
arasinda evli olma ve yalniz yagsama agisindan istatiksel olarak anlaml fark
saptanmadi. Hawton ve ark., 15 ¢alismaya dayanan sistematik gézden gecgirme
calismasinda evli ya da birlikte yasayan hastalarda intihar riskinin daha dusuk
oldugunu belirtmigler ancak bu bu iligkiyi istatiksel olarak anlamli bulmamislardir
55_

Yine intihar girigsimi olanlarin %86.5’'unun ve intihar girisimi olmayanlarin
da %82.8'i gegcmiste hi¢ calisma dykdlerinin olmadigini saptadik ve gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptamadik. Konuyla ilgili bir galismada,
sizofreni hastalarinda issizligin intihar riski ile iligkili olmadigi saptanmistir .

Calismamizda, intihar girisiminde bulunanlarin %46.1’i birden fazla intihar
girisiminde bulunmustur. Reutfors J. (2009) ve Oztirk ve ark (2018) yaptigi
¢alismalarda da intihar girisimi olan hastalarin buyik ¢gogunlugunun birden fazla
girisimde bulunduklarini saptamiglardir 109 110,

intihar girisimi olan hastalarin % 44,7’sinin ilag digi yéntemlerle (zehir, asi,
yuksekten atlama vs.) intihar girisiminde bulundugunu saptadik. Gegmis
calismalara gore, sizofreni hastalari genel populasyona kiyasla daha vahsi ve

6limcul metodlarla intihar girisiminde bulunmaktadir 1.
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Calismamizda intihar girisimi olan ve intihar girisimi olmayan sizofreni
hastalari arasinda psikiyatri servis yatis sayisi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0,05). Bu bulgu yakin zamanda yapilan bir metaanaliz
¢alismasi ile uyumlu bulunmustur. Calismanin sonucunda sizofreni hastalarinda
daha fazla sayida psikiyatrik yatisin hem intihar disincesi hem de girisimi ile
guclu bir sekilde iligkili oldugunu saptamis ve bu iligkinin muhtemelen daha ciddi
bir hastalik seyri ile iligkili olabilecegdini 6ne stirmustir 44.

Yine galismamizda intihar girisiminde bulunan grupta hastalik suresi ve
tedaviye baslamak icin gegen sure, bulunmayan gruba gére anlamli derecede
yuksek bulundu (p<0,05). Bu ¢calismada Ran ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismaya
benzer olarak hastalik siresi ile intihar girisimi arasinda anlamli iliski bulundu 2.
Bulgularimizi destekler sekilde bazi galismalarda, sizofrenide en 6nemli 6lum
nedenlerinden biri olan intihar riski ile tedavisiz gegcen hastalik suresi iligkili
bulunmustur 113 114,

Calismamizda hastalik baslangi¢c yasi agisindan, gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamh fark saptamadik. Bulgumuzun aksine yapilan bir
¢alismada intihar girisimi olanlarin hastalik baglangi¢ yas ortalamasinin, olmayan
gruba gore daha kiglk oldugu saptanmistir 115,

Calismamizda intihar girisimi olan grupta yer alan 6 hastanin ailesinde,
intihar girisim Syklsi vardi. intihar girisimi olmayan grupta ise 2 hastanin
ailesinde intihar girisimi oykusu mevcuttu. Bu fark istatiksel olarak anlamli
bulunmadi. Yapilan bir c¢alismada ailede intihar girisimi Oykusu, sizofreni
hastalarinda 6lumcul ve ¢ok sayida intihar girisiminde bulunma riskini 3,2 kat
arttirdigini géstermistir 4°.

Intihar girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda PANSS pozitif, negatif,
genel psikopatoloji ve genel toplam puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli
farkhlik saptamadik (p>0,05). Yapilan bir c¢alismada agirhkh olarak pozitif
semptomlari olan sizofreni hastalarinda, agirlikli olarak negatif semptomlari
olanlara kiyasla daha yliksek intihar riski oldugunu disiindiirmektedir 1. Yine
psikoz tanili hastalarda yapilan bir ¢aligmada intihar riskinin semptomlarin
siddetine gore degistigi, pozitif semptomlarin artan intihar riskiyle iliskili oldugu
saptanmistir 117, Baska calismalarda ise negatif semptomlar, intihar riskinde

azalma ile iligkili bulunmustur 55 118 Bu karisik sonuglara, hastaligin ilerleyen
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doénemlerinde ortaya cikabilen farkh 6zellikler veya farkli etnik ve genetik arka
planlar da dahil olmak Gzere birgok etken neden olabilir.

intihar girisimi olanlarin CSDO puanlari, intihar girisimi olmayanlarin
CSDO puanlarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Bugline kadar yapilan birgok calismanin neticesinde depresyonun
sizofrenide intihar girisimi icin dnemli bir risk faktorid oldugu 6ne sdrdimustir 3%
40,585,119 Aksine sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan bireylerde depresyon ve
intihar davranisi arasindaki iligkiyi anlamak igin yapilan bir calismada depresyon,
intihar girisimi olmayanlarda da sik bulunmus ve intihar girisiminde bulunanlarin
sadece yarisi major depresyonun bir doneminde intihar girisiminde bulundugunu
bildirmistir 12°, Calismamizda literatir ile uyumlu olarak intihar girisimi olan
grubun CSDO puanlari anlamli derecede vyiksek bulunmustur. Ancak,
klinisyenler sizofreni hastalarinda depresif bir epizod olmasa bile hastalarin
intihar riski oldugunu hatirlamalidir.

intihar girisimi olan grupta antidepresan kullanimi intihar girisimi olmayan
gruba gore daha yuksekti ve bu bulgu istatiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Bu
grupta, eslik eden depresif belirti dizeyinin ylksek olmasi nedeniyle, daha sik
olarak depresif yakinmalarin saptandigi ve antidepresan tedavi baslandigini
disindik 3% 37,

Depo antipsikotik kullanan hasta grubumuzun iOO Toplam, CSDO Toplam
ve PANSS toplam degerleri, depo antipsikotik kullanmayan gruba gore istatiksel
olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur. Yapilan bir galismada uzun etkili
antipsikotik kullanan hastalarin, oral antipsikotik kullanan hastalara gore
hastaneye yatis sayilarinin daha fazla oldugu, ayrica depo antipsikotik kullanan
hastalarda psikotik belirtilere ve daginik distincelere daha sik rastlandigi tespit
edilmistir 121, 344 kronik sizofreni tanili hastayr 10 yillik sire ile takip ederek
g6zlemleyen ve sonuglari daha 6nce yapilan ayna gorintisu olan retrospektif bir
calisma ile karsilastirarak degerlendiren uzunlamasina bir galismada, uzun etkili
depo antipsikotik kullaniminin sizofreni hastalarinda standart tedaviye kiyasla
tedavi uyumunu arttirdigini ve intihar davranigini azaltmaya yardimci oldugunu
saptamiglardir 1?2, Depo antipsikotik kullanan grupta belirti diizeylerini daha
yuksek bulmamizin, bu grubun tedaviye uyumu zayif olan ve hastaligi daha agir

seyreden bir grup olmasindan kaynaklanabilecegini disunmekteyiz.
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Calismaya alinan hastalarin bir kisminda, “cocukluk c¢aginda cinsel
travmalari” mevcuttu. Gegmiste intihar girisimi olan ve olmayan grup arasinda
cinsel istismar Oykusu agisindan istatiksel olarak anlamli farklihk saptamadik.
Bulgumuzun aksine 82 sizofreni tanili hasta ile yapilan bir galismada, yasam
boyu intihar girisimi olan hastalarin, olmayanlara gbére daha ylksek cinsel
istismar puanlarina sahip oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada arastirmacilar,
lojistik regresyon analizleri ile cinsel istismarin yasam boyu intihar girigimlerinin
bir 6ngoricisi oldugunu 6ne sirmislerdir 122, Roy (2011), cocukluk travmasinin
daha yuksek bir intihar girisimi riski, ve tekrarlanan intihar girisimleriyle iligkili
oldugunu belirtmistirt?4. Calismamizda cinsel istimar 6ykisi olan hasta grubunda
CSDO ve I00 toplam puanlari daha vyiiksekti ve bu fark istatiksel olarak
anlamhydi. Literatirde, bulgumuzu destekleyecek sekilde ¢ocukluk c¢aginda
yasanan fiziksel, duygusal ve cinsel istismarin, depresyon ve intihar riskini
arttirdigini bildiren galismalar bulunmaktadir 25 126,

Pek ¢ok calisma ile erken ¢ocukluk ¢agi travmalarinin ve erken donem
olumsuz yasam olaylarinin psikoz gelisiminde risk arttirici bir faktor oldugu
belirtiimistir. Yapilan bir metaanaliz ¢alismasi ¢ocukluk déneminde fiziksel veya
cinsel istismara maruz kalmanin, psikotik bozukluk igin énemli bir risk faktort
oldugunu gostermektedir'?’. Calismamizda cinsel istismar Oykisi olanlarin
PANSS pozitif, PANSS genel psikopatoloji ve PANSS toplam puanlari, cinsel
istismar dykusu olmayan gruba gore daha yuksekti ve bu fark istatiksel olarak
anlamh bulundu. Bulgumuzu destekler sekilde cocuklugunda cinsel istismara
ugrayanlarda SAPS (pozitif belirtileri degerlendirme 6lgegi ) puaninin, ‘duygusal
ihmal / istismar’ ve fiziksel ihnmal / istismar travmalarina’ gore anlamli olarak daha
ylksek oldugu saptanmistir 53. Cocukluk ¢agi travmasinin psikotik semptomlara,
ozellikle de pozitif semptomlara neden olabilecedi gosterilmistir 7. Yapilan bir
calismada ihmale gore istismar 6ykusunun, negatif semptomlardan ziyade pozitif
semptomlarla daha gugla bir iligkisi oldugu bulunmustur 28,

Calismamizda cinsel istismar OykusU olanlarda ‘duygusal yoksunluk’,
‘sosyal izolasyon/guvensizlik’, ‘kusurluluk’ ve ‘tehditler karsisinda dayaniksizlik’
sema puanlari ve EDUS toplam puanini, olmayan gruba gore istatiksel olarak
anlamli duzeyde ylUksek bulduk. Bulgumuzla uyumlu olarak Young ve ark.,
cocukluk caginda maruz kalinan cinsel ve fiziksel istismarin tehditler kargisinda

dayaniksizlik semasinin gelisimine neden oldugunu ileri slrmastirt?.
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‘Guvensizlik semasina’ sahip Kkisilerin baskalari tarafindan zarar goérecegi,
istismar edileceqi beklentisine sahip olmalari bu kigilerin gecmiste yasadigi cinsel
istismar oykuleri ile agiklanabilir.

Cinsel istismar dykisi olanlarin DEZTO toplam puanini, cinsel istismar
Oykusu olmayanlara gore istatiksel olarak anlamli derecede daha dusuk saptadik.
Sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisi konan 47 hastada cocukluk cagi
travmasi ile beyin fonksiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada, ¢ocukluk
¢agl travmasina maruz kalmanin sizofrenide etkili ‘zihinsel durum ¢ikarimi’ igin
gerekli olan beyin bolgelerinin  fonksiyonel degisikliklerine katkida
bulunabilecegdini 6ne strmuglerdir 12°. Bizim g¢alismamizda da cinsel istismar
OykUsu olanlarda, ‘zihin kurami performanslarinin’ daha kéti olmasi travmanin
beyindeki fonksiyonel degisikliklere neden olmasi ile acgiklanabilir. Yakin
zamanda zihin kurami ile gocukluk ¢agi travmalari iligkisini inceleyen sizofreni
tanili hastalarla yapilmis bir calismada, 6zellikle erken ¢ocukluk déneminde (0-6
yas) duygusal ihmalin bu gruptaki ‘zihin kurami becerilerinde’ bozulma ile iliskili
oldugunu saptanmistir 3°. Tim bu sonuglar neticesinde; c¢ocukluk cagi
travmalarinin sadece tek bir alanda gerceklesmesi nadirdir. Genellikle kot
muamele turlerinden birine (6rnegdin, ihmal; fiziksel, cinsel ve duygusal istismar
vb.) maruz kalan gocuklar, diger tirlere de maruz kalr *3!. Literatlirde sizofreni
tanil hastalarda zihin kurami ile gocukluk ¢agi travmalari iligkisini inceleyen az
sayida ¢alisma mevcuttur. Bu nedenle ¢ocukluk ¢gagi travmalarinin diger turlerinin
de sorgulanacagi, daha buyuk orneklem ile yapilacak ileri ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Hastalarin intihar olasiliklari Intihar Olasiigi  Olgegi (I00) ile
degerlendirilmistir. intihar girisimi olan grup ile intihar girisimi olmayan grup
kargilastinldiginda intihar olasiligi alt dlgeklerinden olan ‘umutsuzluk’, ‘intihar
dusuncesi’ ve ‘dismanlik’ alt olgekleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). ‘Umutsuzluk’ alt dlgegi puani, intihar girisimi olan grupta
daha yuksekti. Yapilan birgok ¢calismada umutsuzlugun depresyon kontrol edilse
dahi, intihar davranisina yol actigi saptanmistir 132, Cotton ve ark., intihar sonucu
Olen 20 sizofreni hastasinin terapistleriyle yaptiklari gorusmeler neticesinde,
hastalarin goérismeler sirasinda umutsuzluklarini ifade ettiklerini ve ¢ogunda
gecmiste intihar davranigi 6ykusiinin bulundugunu 6grenmislerdir 133,

Calismamizda ‘dusmanlik’ alt dlgedi puani, intihar girisimi olan grupta
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daha yuksekti. Sizofreni hastalari ile yapilan bir galismada, basvuru sirasindaki
‘dismanlik’ duzeyi ile uzun sureli degerlendirmelerde dahi intihar riski ile iligki
bulundugu saptanmistir 34,

‘Intihar dustincesi’ alt 6lgedi puani, intihar girisimi olmayan grupta daha
yuksekti ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hastaligin ilk 10 yili
boyunca sizofreni hastalarinin yiiksek intihar riski tagidigi 6ne surilmustir 3 56
57. Bu bulgumuz intihar girisimi olmayan grubun hastalik sdresinin, intihar girisimi
olan gruba gore daha kisa olmasi ile agiklanabilir.

Gruplar arasinda intihar olasiligi toplam puani agisindan istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Calismamizin aksine, yapilan bir calismada
intihar girisimi oykusu olanlarda bes kat daha yuksek bir intihar riski bulunmusg
109 Gegmis intihar girisimleri her ne kadar intihar riskiyle iligkili bulunmus olsa da,
intihar riski ile iligkili birgok etken vardir. Yapilan bir calismada geng yasta olan
sizofreni tanili hasta gruplarinda nispeten daha ytksek bir intihar riski bulunmus
olsa da, intihar riskinin bu hastalarda uzun bir siire boyunca biriktigi ve sizofreni
tanil kisilerde yasam boyu hala gok yiiksek kaldigi diistinilmektedir 3.

intihar Olasiligi Olgegi (I00) ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
(CSDO) arasindaki iliskiyi inceledigimizde i0OO’niin ‘umutsuzluk’ ve ‘diismanlik’
alt boyutlari ile CSDO toplam puani arasinda pozitif yonde orta dizeyde iligki
bulduk. Yine her iki dlgegin toplam puanlari arasinda pozitif ydonde anlamli iligki
saptadik (p<0,05). Yukarida yapilan analizler sonucunda, ‘umutsuzluk’ ve
‘dismanlik’ puanlari arttikga depresyon puanlarinin da artis géstermesi beklenen
bir sonugtur. Bulgumuzu destekler sekilde sizofreni hastalarinda depresyonun
intihar girisimi agisindan onemli bir risk faktori oldugu ve umutsuzlugun
depresyonun en karakteristik bulgusu olarak intihar disuncesi ve girisiminde
onemli rol oynadigi saptanmistir 5 32, Depresyon ve intihar arasindaki iligskide
anahtar rolun umutsuzluk oldugu dusunulmektedir ve yapilan birgok ¢calismada
umutsuzlugun intiharin temel 6ngoricisi olabilecedi sonucuna ulasmiglardir
136,137 Calismamizda ‘olumsuz kendilik dederlendirmesi’ ve ‘intihar dislincesi’
puani arttikgca depresyon duzeylerinin azaldigi gézlenmistir. Bu beklemedigimiz
bir bulguydu. Orneklemimizde intihar girisimi olan grubun depresyon puanlarinin,
intihar girisimi olmayan grupta ise intihar dugtncesinin istatiksel olarak anlaml

dizeyde daha ylksek olmasi bu sonucun nedeni olabilir.
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Sizofreni ile ilgili olarak, TOM (theory of mind) genellikle sosyal bilisin bir
alt alani olarak tartigilmaktadir. Zihin kurami ile ilgili 71 ¢aligsmanin dahil edildigi
bir metaanaliz ¢aligmasi, zihin kurami bozukluklarinin hastaligin akut
doénemlerinde daha belirgin oldugu, ancak remisyon doneminde de devam ettigini
raporlamistir. Sizofrenili hastalarin saglikli akrabalarinda, sanrili bozukluk ve
yuksek sizotipal 6zellikleri olan bireylerde de zihin kurami bozukluklarinin kaniti
vardir 138, Tim bu makul kanitlar neticesinde zihin kurami bozukluklarinin psikoz
spektrum bozukluklari igin aday bir endofenotip olabilecedi vurgulanmistir 139 140,
Sizofrenide zihin kurami birgok ¢alismada arastiriimigtir 1 71.74. 76 Ancak ¢ok az
¢alisma, sizofrenide intihar girisiminin zihin kurami ile iliskisini degerlendirmistir.

Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda ‘birinci
derece yanlis inang’, ‘ikinci derece yanhs inang’, ‘ironi’ ve metafor’ zihin kurami
becerileri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki olmadigr goéruldu (p<0,05).
Bulgumuzun aksine yakin zamanda ilk atak psikoz sonrasi bir yil sure ile takip
edilen hastalar ile yapilan bir ¢alismada, birinci derece yanlisg inangtaki
basarisizliklar ile ¢ok sayida intihar girisimi arasinda anlamli bir iligki
saptamiglardir 141, 57 sizofreni tanili hasta ile yapilan baska bir galismada intihar
girisimi olan hastalarin premorbid iglevsellik, sosyodemografik, Kklinik ve
noropsikolojik oOzellikler i¢in ayarlandiktan sonra bile ‘ikinci derece TOM
gorevlerinde’ eksiklikler saptanmis. Zihin kurami gorevlerindeki hatalarin,
sizofrenide ylksek intihar riskine katkida bulunabilecegini 6ne stirmislerdir 142,

Calismamizda intihar girisimi olan grupta ‘empatik anlayis performansr’
intihar girisimi olmayan gruba goére daha iyiydi ve bu fark istatiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.05). Bizim galismamizin bulgusunu destekler sekilde ¢ok yakin
zamanda 627 kronik sizofreni tanili hasta ile yapilan bir galismada empatinin,
Ozellikle duygusal empatinin intihar icin bir risk faktdorl olabilecegini
saptamislardir 43, Bu calismada empati ile intihar girisimi arasindaki iliskiye
neden olabilecek altta yatan noroanatomik mekanizmalarin incelenmesi
Onerilmistir. Antisosyal egilimi olan psikotik bozuklugu olan suglularda
ndrodavranigsal sosyal bilissel iligkilerin intihar davranisi ile iligkili olup olmadigini
inceleyen bagka bir ¢calismada intihar girisimi olmayanlarin empati performansi
daha iyi bulunmustur'#4, Yine major depresif bozukluk tanili hastalarla yapilan bir
calismada intihar girisimi olan hastalarin empati yetenegi intihar girisimi

olmayanlara gore daha dislk saptanmistir 4. Literatirde farkli hasta
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gruplarinda empati ile intihar girigsimi arasindaki iligkiye dair bulgular tutarsizdir.
Yapilan bir calismada hem duygusal hem de biligsel dizeyde empatinin iggoruyle
iligkili oldugu saptanmistir 146, Sizofreni hastalarinda i¢ goriisi korunmus
olanlarda intihar riskinin yliksek oldugu saptanmistir 34 147 jcgériiniin empati ile
iligkili oldugu varsayimindan yola ¢ikarak intihar girisimi olan grubun daha iyi
empatik anlayisa sahip olmasi daha iyi icgortye sahip olduklari ile agiklanabilir.
Bu nedenle ileriki caligmalarda i¢cgoru agisindan da hastalarin degerlendiriimesi
gerektigini dusundyoruz. Ancak empati karmasik, ¢ok boyutlu bir suregtir.
Empatinin duygusal ve biligsel olarak iki bileseni oldugu ve degisik anatomik alt
yapilara dayandigi gosterilmistir. Bu nedenle bu yapilarin sonraki ¢alismalarda
alt bilesenleriyle incelenmesi ve altta yatan mekanizmalarin tespiti icin daha fazla
arastirmaya ihtiyag vardir.

Calismamizda korelasyon analizinde PANSS pozitif alt élgegi ile DEZTO
alt Slgekleri ve DEZTO toplam puani arasinda bir iliski saptamadik. PANNS
negatif alt dlgegi ile DEZTO alt dlgeklerinden ‘1. Derece yanlis inang’ ve DEZTO
toplam puani arasinda negatif yonde bir iliski saptadik. Yine PANSS toplam
puani ile DEZTO alt élgeklerinden olan ‘1. Derece yanlis inang’ arasinda negatif
yonde bir iligki saptadik. Bulgumuzu destekler sekilde daha once yapilan bir
calismada zihin kuramindaki bozukluklarin negatif semptomlarla iligkili oldugu
kanittanmistir!4®. Yine negatif belirtileri 6n planda olan sizofreni hastalarinin ZK
becerilerinin negatif belirtileri 6n planda olmayan sizofreni hastalarindan farkh
olup olmadigi ile ilgili yapilan bir ¢alismada, negatif belirtileri 6n planda olan
sizofreni hastalarinin zihin kurami performanslarinin daha koéti oldugu
saptanmistir 14°. Mazza ve ark., sizofren hastalarda birinci dereceden yanlis
inang performansinin psikomotor yoksulluk puanlari ile negatif korelasyon
gosterdigini bulmustur 1. Hem remisyondaki, hem de belirtili dénemdeki
sizofreni hastalarinda ZK bozuklugu oldugu ve bu bozuklugun negatif belirtiler ile
iligkili oldugu bildirilmistir 153 152 Yapilan bazi ¢alismalarda pozitif belirtileri olan
sizofreni hastalarinin ZK becerilerinde eksiklik degdil, asirihk, hipertrofi
(hyperToM) oldugunu, sanrilarin kisinin kendisinin veya digerlerinin dislince ve
niyetlerine asin atifta bulunulmasindan kaynaklandigini 6ne strmistir 53, Yine
80 paranoid sizofreni tanili hastada yapilan bir ¢galismada negatif semptomlar,
zihin kurami becerilerinin eksikligi ile iligkiliyken, sanrilar gibi pozitif semptomlar

asiri yapilandirma (overmentalizing) ile iliskilendirilmigtir 4. Aksine 55 kronik
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sizofreni tanil hasta ile yapilan bir galismada PANSS kullanilarak degerlendirilen
pozitif, negatif ve genel skorlar gibi higbir psikopatoloji skoru zihin kurami
becerileri ile korelasyon gostermemistir 15, Zihin kurami becerilerinin zamanla
sabit kalip kalmadigi ve ilk atak donemindeki zihin kurami becerilerinin psikotik
belirtiler ve sosyal iglevsellikle olan iligkisini arastirmak igin ilk atak psikozu olan
54 hastanin 6. ve 12. aylarda takiplerinin yapildigi, uzunlamasina bir calismada
psikotik belirti duzeyleri degisse de ToM yetenegdinin sabit kaldigi saptanmigtir
156.

Hastalarin egitim durumuna goére DEZTO toplam puani degiskeni
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik (p<0,05). Yapilan bir
calismada da bulgumuzu destekler sekilde egditim duzeyi ile ZK becerileri
arasinda iliski olmadigi gosterilmistir 1>, Ancak bulgumuzun aksine egitim diizeyi
daha yuksek olan sizofreni hastalarinin ZK performansinin daha iyi oldugunu
gosteren calismalar da vardir %8, Yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda, sizofreni
hastalarinin zihin kurami defisitlerinin remisyon déneminde de devam ettigi ve
reziduel semptomlar ve IQ'nun zihin kurami becerilerini etkileyebilecegi
bildirilmistir 15°.

Calismamizda hastalik suresi, tedavisiz gecen siire ile DEZTO toplam
puani ve DEZTO alt 6lgekleri arasinda anlamli bir iliski saptamadik. Bulgumuzla
uyumlu olarak sosyal biligi, ‘zihin kuramr’, ‘duygu tanima’ ve ‘sosyal algr’ alanlari
olarak 3 farkh boyutta inceleyen bir ¢calismada prodromal, ilk atak ve kronik
sizofreni hastasi o6rneklemlerinin timinde hastaligin tim fazlarinda zihin
kuraminda bozulma saptanmis 0. 21 calismanin dahil edildigi bir metaanaliz
¢alismasinin sonuglarina gore zihin kurami bozukluklarinin sizofrenide hastaligin
baglangicindan itibaren meydana geldigini ve hastaligin ilerlemesi, kroniklik ve
uzun slreli farmakoterapinin etkileri ile agiklanamayacagini gostermektedir %8,
Calismamizin aksine, bir galismada zihin kurami becerilerinin, hastaligin siresi
ile negatif iligkili oldugu bulunmustur 6. Calismalarin tutarsiz bulgular
bildirmesinin 6ncelikli nedenleri arasinda; sizofrenide remisyon kavraminin
yeterince net tanimlanmamis olmasi, kullanilan ilaglarin olasi etkilerinin ¢ogu
arastirmada dikkate alinmamig olmasi ve biligssel belirtilerin karigtirici etkilerinin
tam olarak diglanamamasi ile ilgili olabileceg@i 6ne sirilmistir *5°. Ayrica zihin
kurami aciklarinin literatirde farkliik gostermis olmasinda, uygulanan farkh

gorevlerin performanslar Uzerinde etkili olabilecegini disindirmektedir 138,
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Calismamizda zihin kurami becerileri i¢in kullandigimiz DEZTO, literatiirde
uygulanmig tum gorevlerden esinlenerek ve bu gorevlerin sentezi olacak sekilde
olusturulmus bir Olgektir.

Sizofreni tanill hastalarda EDUS’larin psikotik belirtilerle olan iligkisini
incelemek literatire katki saglayabilir. Yine birlikte ele alindiginda, EDUS’larin
cok cesitli klinik populasyonlarda intihar ile iligkisinden suphelenmek igin bir
neden vardir ve intihar riskiyle ilgili spesifik EDUS’larin tanimlanmasi sizofreni
hastalari arasinda intihar ile ilgili literatlra artirabilir.

EDUS’lar, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde, Ornedin siddet, guvensiz
baglanma, ebeveyn bosanmasi, anne-baba olmamasi ve ¢ocukluk travmasi gibi
olumsuz deneyimlerin ardindan gelisebilir 2 8, Buglne kadar vyapilan
calismalarda sizofreni hastalarinin, EDUS’larda genel populasyona gore daha
ylksek puanlara sahip olduklari bulunmustur *3 97, Birgok galisma olumsuz benlik
kavramlarini, psikotik semptomlarin ortaya gcikmasina neden olan bir faktor olarak
kabul etmektedir 162 163, Olumsuz duygusal durumlara neden olan EDUS’larin
pozitif semptomlardan énce geldigi kabul edilmistir 164 . Yapilan bir galisma, stresli
yasam olaylari ve erken travma deneyimlerinin, artmis ‘stres duyarliligr’ ile
iliskisinin bulundugu ve bu sekilde psikozun pozitif semptomlarina giden duygusal
yolun ortaya ¢iktigina dair varsayimi desteklemistir 15, islevsiz bilissel semalara
sahip kigilerde yanhg yargilama olabilir (6rnegin, dunyay: tehdit edici ve guvensiz
bir yer olarak diuslinmek) ve bazi durumlarda bu yanhs inanglar, sanrilar veya
sosyal cekilme gibi belirtilerle sonuglanabilir 3 °2. Calismamizda EDUS’larin
pozitif ve negatif belirtiler arasindaki iligkisini incelemek icin, geriye dogru
(backward) degisken secimi yontemi ile  depresyon duzeltmesi yaparak
olusturdugumuz regresyon modellerinde ‘sosyal izolasyon/guvensizlik’ ve ‘terk
edilme’ semalarinin pozitif semptomlar ile iliskili oldugu sonucuna ulastik. Yine
depresyon degiskenini sabit tutarak yaptigimiz analizde ‘basarisizlik semasinr’
negatif belirtilerle iligkili bulduk. Bulgumuzla tutarl olarak psikoz hastalarinda
artan EDUS oldugu yonundeki bulguyu dogrulamak ve bunlarin psikotik
semptomlarla olan iligskisini arastirmak amaciyla yapilan bazi calismalar
depresyon kontrol edildikten sonra ‘glUvensizlik/ istismar semasinin pozitif
semptomlarla iligkili oldugunu ileri sirmustir 3 %8, Yine bu galismalarin birinde
sosyal izolasyon semasinin ise depresyondan ziyade negatif semptomlari

yordadigini ortaya koymustur °. Bulgumuzun aksine baska bir gcalisma ise
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depresyon degiskeni sabit tutularak yapilan analizde ‘glvensizlik/ istismar’
semasinin pozitif belirtilerle iligkili olmadigini ve EDUS’lar ve negatif semptomlar
arasinda da iligki olmadigini ileri surmustir. ‘Baglanma/gelismemis benlik’
EDUS’'unun depresyon orneklemine kiyasla psikoz drnekleminde daha fazla
kendini gosterdigi ortaya konmus ve bu semanin psikoz olan hastalari depresyon
olan hastalardan en iyi ayirt eden sema oldugu 6ne surilmustir °’. Calismamizda
‘glvensizlik/istismar’ semasinin pozitif semptomlarla iligkili olmasi sezgisel
olarak mumkundur, ¢unku guvensizlik ve paranoyanin iceriginin birbirine yakin
oldugu ifade edilmistir °”. Sosyal izolasyon, sizofrenide sanri ve hallisinasyonlara
neden olabilmekte veya bunlari daha kéti hale gelebilmektedir 198, Sizofreni tanili
hastalari saglikli kontroller ile ‘zihin kuramr’, ‘atif, ‘empati’, ‘benlik saygisi’’ ve
‘kigilerarasi iligkiler’ dahil olmak Uzere sosyal biligin ¢esitli yonleri ile kargilagtiran
bir calismada, negatif semptomlar ile disfonksiyonel inanislar ve diusuk benlik
saygisi anlamli derecede iliskili bulunmus 148. Calismamizda ‘basarisizlik’ semasi
da kigide dusuk benlik saygisi ile iligkili olabilir ve negatif belirtileri olan hastalar
da 6n plana gikmis olabilir. Yine orijinal formunda 18 semadan olusan YSO-KF3
ulkemizde yapilan gegerlik guvenirlik gcalismasinda olgegin Turkge formu icin 14
faktorli bir yapinin (14 semanin) uygun oldugu goérilmustir ve ‘sosyal
izolasyon/guvensizlik’ semasi ayni sema alani igerisinde incelenmistir. Ancak
bununla birlikte, bu sonuglari daha ayrintili hale getirmek icin sizofreni konusunda
daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag vardir.

Calismamizda intihar girisimi olan grubun tim sema boyutlarindaki skorlar
intihar girisimi olmayan sizofreni tanili grubun puanlarindan daha yuUksekti.
‘Bagarisizlik’, ‘karamsarlik’, ‘sosyal izolasyon/ guvensizlik’, ‘duygulari bastirma’,
‘ic ice gecme bagimhhk’, ‘ayricaliklihk’, ‘yetersiz 6zdenetim’, ‘terk edilme’,
‘tehditler karsisinda dayaniksizlik’ sema boyutlarinda gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklihk saptadik. Yapilan bir calismada aktif hale gelmis
EDUS’larin  sizofrenide yuksek depresyona katkida bulunabilecegi 6ne
slrilmustir °. Bu nedenle erken dénem uyumsuz semalarin yasam boyu intihar
girisiminin var olup olmamasiyla baglantisini, depresyon ve sizofreninin pozitif ve
negatif semptomlarin etkisini de kontrol ederek incelemek igin lojistik regresyon
analizi  kullandik.  Analiz  sonucumuza gore ‘basarisizlik’® semasi,
sosyodemografik dediskenlerin (yas, cinsiyet, egitim durumu ve medeni durum),

depresyonun, pozitif ve negatif semptomlarin 6tesinde intihar girisimi ile iligkili
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bulundu. Sosyal izolasyon-guvensizlik semasi ise intihar girisiminin yokluguyla
iliskili olma egilimindeydi. Sizofreni tanili hastalarda EDUS’lar ile intihar iliskisini
arastiran, bildigimiz kadariyla buglne kadar yapilan tek bir ¢alisma vardir. 82
sizofreni tanili hasta ile yuratilen bu c¢alisma bulgumuzun aksine duygusal
yoksunluk semasinin yasam boyu intihar girisimleri ve mevcut intihar distncesi
ile iligkili oldugunu gostermistir 167, Yine EDUS’larin sizofreni disindaki diger
psikiyatrik hastaliklarda intihar davranigi ile olan iligkisi de birka¢ calismada
incelenmigtir 168 169, 170 79 depresyon tanili hasta ile yapilan bir ¢alismada
‘tehditler karsisinda dayaniksizlik® semasinin depresyon ve umutsuzluktan
bagimsiz olarak intihar dislncesi ile iligkili oldugu saptanmis %8, Young,
basarisizlik semasini 06zellikle okul, kariyer gibi basari alanlarinda Kisinin
kaginilmaz olarak basarisiz olacagini duasinmesine neden olan kendini
akranlarina gore daha yetersiz, yeteneksiz ve basarisiz bulmasi olarak
tanimlamaktadir 2. Kendini basarisiz, diger kisilerden asagi goren kisilerin 6z
saygisi da duslk olacaktir. Gegmis calismalarda asagilik hissi, disuk 6z saygi
intihar distinceleri ile iligkilendirilmistir 1’t. Baumeister, intihari, hayatlarindaki
basarisizliklar ve dus kirikliklar igin kendini suglayan bireylerin kendilerinden
kacisi olarak tanimlamistir. Bunun sonucunda kisi bilissel olarak ¢oker. Kendisi,
cevresi ve gelecedi ile ilgili olumsuz bilisler ortaya ¢ikar 1’2 . Gegmis dykisiinde
bir travmasi bulunan ve tedavi programinda bulunan 137 hasta ile yapilan bir
calismada intihar girisim OykUsu utan¢ ve basarisizlik semalari ile iligkili
bulunmustur 3. Gegmiste intihar girisimi olan depresyon tanili hastalari, intihar
girisimi olmayan depresif hastalar ve saglikh kontroller ile karsilastiran bir
¢alismada intihar girisimi olan grubun ‘basarisizlik’, ‘gluvensizlik’, ‘duygusal
engelleme’, ‘sosyal izolasyon’ ve ‘terk / istikrarsizlik’ gibi sema boyutlarinda daha
ylksek puanlar aldigi saptanmis 74. Borderline kisilik bozuklugu olan kisilerde
yapilan bir gcaligsmada ‘duygusal yoksunluk’ ve ‘basarisizlik’ semalarinin kendine

zarar verme ile iliskili oldugunu saptamiglar 7.
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6. SONUGLAR

intihar  girisimleri,  bircok  psikiyatrik bozuklugun  énemli  bir
komplikasyonudur ve sizofreni hastalari arasinda da dnemli bir 6lum nedenidir.
intihar girisimleri sizofreni hastalarinda bugiine kadar yapilan calismalarda genel
populasyona goére 6nemli dlgide daha ylksek oranda gergeklesmektedir ve
sizofreni hastalarinda intihar oranlari bugine kadar tanimlanan risk faktorlerini
azaltmaya yonelik 6nlemlere ragmen hala ylksektir. Calismamizda sizofreni
hastalarinda intihar girisimi ile iligkili gesitli etmenler aydinlatilmaya g¢aligiimis ve
sonuglar mevcut literatr bilgileri ile tartigiimigtir.

Glincel intihar olasiliklarini inceledigimiz gruplar arasinda iOO toplam
puanlari arasinda fark saptamadik ancak intihar girisimi olmayan grubun intihar
dusuncesi puani intihar girisimi olan gruptan istatiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksekti. intihar girisimi olan grubun ise CSDO ve iOO umutsuzluk puanlari
anlamli olarak daha yuUksekti. Buglne kadar yapilan g¢alismalar neticesinde
depresyon ve umutsuzluk her ne kadar intihar duguncesi ve davranigi igin bir risk
faktorl olsa da intihar riskini saptamada bir etmenin tek basina tetikleyici rolu
olmasi zordur. Cogu zaman bircok faktor ayni anda ortaya ¢ikar ve hastada
zorlanmalara ve intihar disuncesine yol agar. Bu nedenle sizofrenide intihari
tetikleyecek etmenlerin gok yonllu olarak arastiriimasi sizofreni hastalarinda
intiharin dnlenebilmesi agisindan énemlidir.

Literatirde sizofreni hastalarinda EDUS ve intihar iligkisini arastiran
bildigimiz kadariyla tek bir calisma mevcuttur. intihar girisimi olan grup tim
EDUS’larda intihar girisimi olmayan gruba goére daha ylksek puanlar aldi.
Eszamanli sosyodemografik degisekenler (yas,cinsiyet, medeni durum), depresif
belirti siddeti ve PANSS kontrol edildikten sonra dahi kendisini beceriksiz, eksik
ve basarisiz olarak algilama inanciyla ilgili olan ‘basarisizlik’ semasi intihar
girisimi ile iligkiliydi. Yapilan regresyon analizinde basarisizlik semasi ayni
zamanda negatif belirtilerle iligkiliydi. Yapilan ge¢mis c¢alismalarda negatif
belirtilerin intihar riski ile iligkili oldugunu da g6z Onunde bulundurursak
‘basarisizlik semasi’ sizofreni hastalar icin bir risk faktori olabilir. Ancak
basarisizlik EDUS’'unun gizofreni hastalarinda intihar girisimi ile iligkili oldugu
bulgusu tedbirli yorumlanmahdir, ¢unkld bu bulguya regresyon analizleri

sonucunda ulasiimistir. intihar riski ile ‘basarisizlik semasi’ arasindaki iliskinin
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diger sizofreni tanih hastalar icin de genellestirilebilir olup olmadigini
degerlendirmek i¢in daha buyuk ornekler ile ileri calismalara ihtiyag vardir.
Calismamizda zihin kurami becerilerinden olan ‘empatik anlayis
performansy’, intihar girisimi olan grupta daha iyiydi ve gruplar arasindaki bu fark
istatiksel olarak anlamhydi. Literatirde sizofrenide ‘empatik anlayig’ ile intihar
arasindaki iligkiyi arastiran tek bir galisma bulunmaktadir. .Calismamizin bulgusu
da literaturdeki bu tek galisma ile uyumludur. Empati karmasik, ¢ok boyutlu bir
surectir. Empatinin duygusal ve bilissel olarak iki bileseni oldugu ve degisik
anatomik alt yapilara dayandigi gosterilmigtir. Son vyillarda da farkh
parametrelerin empatinin biyolojik gostergesi olabilecegi ileri strtlmuasttr. Zihin
kurami becerilerinden olan ‘empati’nin intihar girisimi Uzerindeki rolinin daha
fazla anlasilimasi, ‘sosyal bilig’in sizofrenide intihar girisiminin dnlenmesinde bir
tedavi hedefi olarak anlasiimasina katkida bulunabilir. Bu nedenle bu yapilarin
sonraki galismalarda alt bilesenleriyle incelenmesi ve altta yatan mekanizmalarin
tespiti icin daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir.
Kisithhklar
1-Orneklemin nispeten kigiik olmasi, hastalarin poliklinik kontrollerinde kesitsel
olarak degerlendiriimis ve wuzunlamasina takiplerinin yapilmamig olmasi
nedeniyle sebep-sonug iligkisini belirlemek gugtir.
2-Calismadaki hastalar c¢ogunlukla duzenli tedavi kullanan bireylerden
olusmaktadir. Tedaviyi reddeden, dolayisiyla antipsikotik ila¢ tedavisi almayan ve
tedavi duzenlenmesi igin poliklinige basvurmayan sizofreni olgulari ¢calismaya
dahil edilememigtir. Tedavi altinda olmayan sizofreni hastalari, tedaviyi kabul
edenlerden daha yuksek intihar riski altinda olabilir. Bu durum, bulgularimizin tim
sizofreni hastalarini kapsayacak sekilde genellestiriimesi ile ilgili kisithlik
yaratmaktadir.
3-Sonlandiriimig intihar girisimlerinin ¢alismaya dahil edilememesi bagska bir
kisithlik olarak degerlendirilebilir.
4-Calismada yer alan katilimcilardan asgari 5 yil egitim almig olmak sartinin
aranmasi, bu kosula uymayan diger sizofreni tanili hastalarin intihar
olasiliklarinin ve erken donem uyumsuz semalarinin incelenmesini engellemigtir.
5- Sizofrenide ZK becerilerini dlgmek igin ¢ok sayida olgek geligtiriimigtir. Zihin
kurami becerileri ile ilgili calismalarda farkl dlgeklerin kullanilmasi ¢alismalardan

elde edilen sonuglarin birbiriyle  karsilagtirlmasini  zorlagtirmaktadir.
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Calismamizda kullandigimiz DEZTO, zihin kurami becerilerini élgmek igin
literaturde uygulanmis tum gorevlerden esinlenerek Turk toplum ve kulturel
Ozelliklerine uygun sekilde hazirlanmig, gegerlilik ve guvenilirlik galismasi
yapilmis bir olgektir. Dolayisiyla verilerimizi uluslararasi yayinlarda yer alan farkli
zihin kurami dlgeklerine dair verilerle karsilastirarak yorumlamaya cgalistik.

6- Son olarak, YSO-KF 3 VE i00 gibi 6z bildirim &lgeklerinin kullaniimasi
katilmcilarin yanitlarini etkileyebilir ve sonuglarda yanlliklara yol agabilir.

Orneklemimiz 110 sizofreni hastasindan olugsmaktaydi. Intihar girisimi ile mevcut
klinik degerlendirmeler arasinda neden sonug iligkisini kurabilmek ve daha gugli
sonuglar elde etmek igin daha buyuk orneklemlere sahip uzunlamasina, ileriye

donuk planlanmis ¢alismalara ihtiyag oldugu gorulmektedir.
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8. SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

APA: American Psychiatric Association (Amerikan Psikiyatri Birligi)

CSDO: Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

DEZTO: Dokuz Eyliil Zihin Teorisi Olgegi

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V(Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve istatiksel El Kitabi-5)

DSO: Diinya Saglik Orgiiti

EDUS: Erken Donem Uyumsuz Semalar

EKT: Elektrokonvdlsif Tedavi

ICD-10: International Classification of Diseases and Related Health Problems-
10 (Hastaliklarin ve Baglantili Saglik Sorunlarinin Uluslararasi Siniflandiriimasi-
10)

I00: intihar Olasihgi Olgegi

IQ: Intelligence Quotient (Zeka Katsayisi)

M.O. : Milattan Once

M.S. : Milattan Sonra

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale (Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi)

SAPS: Scale for the Assesment of Positive Symptoms (Pozitif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi)

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

TOM: Theory of Mind (Zihin Kurami)

YSO-KF3: Young Sema Olgegi Kisa Form 3

ZK: Zihin Kurami
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10. EKLER DIZINi
EK 1. BGOF Hasta

Arastirmanin Agik Adi: Sizofreni Tanili Hastalarda intihar Olasiliginin Zihin
Kurami Becerileri ve Erken Uyumsuz Semalar ile lligkisi
Sorumlu Arastirmaci : Prof. Dr. Senel Acar
Merkezin Adi : Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi
BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU
(HASTALAR iGiN)

Bu calismada, Sizofren Hastalarin intihar Riskinin Diger insanlarin
Fikirleri, inanclari Ve Niyetlerini Algilayabilme Becerileri ve Karsilanmamis
Duygusal ihtiyaglar ile iliskisini anlamak amaciyla bir arastirma yapacagiz. Bu
arastirma toplam 4 ay surecektir. Ayrica, bu galismaya sizden bagka 115 erigkin
hasta daha katilacaktir.

Bu calismaya sizin de katilmanizi istiyoruz, ancak katilmaya karar
vermeden Once bazi seyleri bilmeniz ve anlamaniz gerekiyor. Size oncelikle
¢alisma sirasinda neler olacagi agiklanacaktir. Size sdylenen herseyi anladiktan
sonra bu ¢aligmaya katilip katilmayacaginiza karar vermelisiniz.

Doktorunuz Helin Kan Uzel, size bilgileri dikkatli bir sekilde okuyacaktir.
Eger anlamadiginiz bir gsey olursa doktorunuza istediginiz kadar soru
sorabilirsiniz.

Calismaya katilmaya "evet" derseniz ve isterseniz bu formu
imzalayabilirsiniz. Calismaya katilmayr ya da katilmamayi secgebilirsiniz.
istemediginiz zaman galismadan ayrilabilirsiniz.

Eger ¢calisma sirasinda size anlatildigindan farkli bir durum geligirse size
hemen haber verilecektir. O zaman da istediginizde doktorunuza galismadan
ayriimak istediginizi soyleyebilirsiniz. Kimse sizi zorlayamaz.

Bu ¢alismaya neden ben segildim?

Calismamizda Sizofreni tanisi olan kisilerin gesitli dl¢ekler aracihgiyla
degerlendiriimesi amaclanmaktadir. Sizofreni taniniz olugundan bu c¢alismaya

katilmaniz istenmektedir.
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Bu ¢calismaya katilmamin yararlari nelerdir?

Calismada Sizofreni hastalarinda intihar riskinin diger insanlarin fikirleri,
inancglari ve niyetlerini algilayabilme becerileri ve kargilanmamis duygusal
intiyaclar ile iligskisini ¢esgitli Olceklerle degerlendiriimesi amacglanmaktadir.
Gecgmiste intihar davranigi olan sizofreni hastalarinin, hig intihar girisimi olmayan
hastalar ile karsilastiriimasi, diger insanlarin fikirleri, inancglari ve niyetlerini
algilayabilme becerileri ve karsilanmamis duygusal ihtiyacglari arasindaki iligskinin
arastirimasi amaglanmistir. Yapilan bu arastirma, su anda size veya ailenize bir
tani hizmeti vermeyebilir, ancak uzun vadede hastaliginizla ilgili elde edilebilecek
sonuglar etkilenmis kisilere koruyucu oOnlemlerin gelistirilmesi amagli yarar
saglayabilecektir.

Bu calismada bana ne olacak?

Egder bu calismaya katilmayi kabul ederseniz, size farkh bir tedavi
uygulanmayacaktir, doktorunuz her zamanki gibi tedavinizi surdurecektir. Daha
once de oldugu gibi, kontrol igin doktora gittiginizde doktorunuz bir degerlendirme
gorismesi yapacak ve bu goérismede calismanin size uygun olup olmadigini
belirlemek Uzere tibbi ve psikiyatrik dykunuzin alinacag ,bir degerlendirme
yapilacaktir. Degerlendirme sonrasi uygun sartlari saglamaniz halinde sosyal ve
demografik Ozelliklerinizi sorgulayan (yas, cinsiyet vs.) anket ve cgalismanin
Olcekleri uygulanacaktir. Gorusmeler sessiz sakin bir odada yapilacaktir ve
yaklasik olarak 30-45 dakika kadar surebilecektir. Bu goérisme ve goérisme
dahilinde size uygulanacak olan testler igin herhangi bir Ucret talep
edilmemektedir. S6zel degerlendirme disinda herhangi bir girisimsel uygulama
yapilmayacaktir. Anlamadiginiz bir sey olursa tekrar tekrar doktorunuza
sorabilirsiniz.

Bu ¢calismaya katilmak zorunda miyim?

Bu calismaya katilip katiimamak isteginize baglidir. Kararinizi vermeden
once, bu arastirmaya katildiginiz igin size para veya hediye verilmeyecegini
bilmeniz gerekir. Simdi "evet" deseniz de, istediginiz zaman “istemiyorum"
diyerek bu arastirmadan c¢ikabilirsiniz. Bunu yalnizca doktorunuza soylemeniz

yeterlidir.
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Bu ¢calismaya katildigimi baskalari da bilecek mi?

Sizin disinizda yalnizca tibbi kayitlariniza dogrudan erisebilecek olan
kisiler (arastirma ekibindeki kigiler diginda arastirmanin yapilmasina onay ve izin
verecek olan Etik Kurul ve Saglik Bakanligi gibi) bu calismaya katildiginizi
bilecektir. Ancak, ¢calismanin her agamasinda oldugu gibi ¢alismanin sonuglari
yayinlanirken bile batin bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu form sizin tarafinizdan
imzaladiginda sizinle ilgili butin bilgilere ulasabileceksiniz. Bu c¢alismadan
sorumlu doktorunuza sorduktan sonra, eger o izin verirse, bu arastirmaya
katildiginizi kendi 6zel doktorunuza soyleyebilirsiniz.

Ne yapmak zorundayim?

Size yapilacak herseyi anladiysaniz, simdi sizden bu arastirmaya katilmak
istediginize iliskin imza atmaniz istenecektir. Bu size agiklandigi haliyle
calismaya 6zgurce katildidinizi gosterecektir. Bu imzaladiginiz kagidin birisi de
sizde kalacaktir.

Caninizi sikan veya merak ettiginiz bir sey olursa mesai saatleri icinde
03242410000-21477 numarah telefondan ya da 05384035380 numarall
telefondan arayabilir ve istediklerinizi sorabilirsiniz.

Olur verme beyani

Toplam 3 sayfa olan bu formdaki tim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve sozlu agiklama Helin Kan
Uzel adli doktor tarafindan yapildi. Bu arastirmanin amacini ve ne yapilacagini
anladim. Bu calismada bana ne olacagini, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi, kimlik bilgilerimin gizli
tutulacagini ve imzaladigim bu formun bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.
Bu arastirmaya higcbir baski ve zorlama olmaksizin gondlli olarak katildigimi
kabul ediyorum.

Gondiillunin

Adi Soyadi

Tarih (Gun/Ay/Y1l)

imzasi

Bagimsiz tanigin [gonullu okur-yazar olmadigi igin imzal onay
veremiyorsa vb. durumlarda]

Adi Soyadi

Tarih (GUn/Ay/Y1l)
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imzasi

Bu ¢calismada benden alinan biyolojik materyalin/verinin:

1 Yalnizca yukarida adi gegen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.

(] ileride yapilmasi planlanan arastirmalarda kullaniimasina izin
veriyorum.

] ileride yapilmasi planlanan arastirmalarda higbir kosulda
kullaniimasina izin vermiyorum.

Formdaki bilgileri vererek gerekli agciklamalari yapan ve olur alan

arastirmacinin

Adi Soyadi : Helin Kan Uzel

Tarih (Gun/Ay/Y1l)

imzasi

Adresi : Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama

Hastanesi, Psikiyatri ABD
Telefon numarasi : 05384035380

Acil tibbi durumlarda iletisime gegilecek kisinin

Adi Soyadi : Helin Kan Uzel

Tarih (GUn/Ay/Y1l)

imzasi

Adresi : Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama

Hastanesi, Psikiyatri ABD
Telefon numarasi : 05384035380

Arastirmaya onay veren Etik Kurulun

Adi : Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Adresi : Mersin Universitesi Ciftlikkdy Kampist, Prof. Dr.

Ugur ORAL Kiiltiir Merkezi, 1. Kat, Etik Kurullar Odasi, Yenisehir/ MERSIN
Telefon numarasi : 0324 3610001/ 14417
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EK 2. BGOF Hasta Yakini

Arastirmanin Agik Adi : Sizofreni Tanili Hastalarda intihar Olasiliginin Zihin
Kurami Becerileri ve Erken Uyumsuz Semalar ile iligkisi

Sorumlu Arastirmaci : Prof.Dr.Senel Acar

Merkezin Adi : Mersin Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Psikiyatri ABD

BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU
(HASTALARIN YASAL TEMSILCILERI/ BIRINCi DERECE YAKINLARI iGiN))

Bu calismada, Sizofren Hastalarin intihar Riskinin Diger insanlarin
Fikirleri, inanclari Ve Niyetlerini Algilayabilme Becerileri ve Karsilanmamis
Duygusal ihtiyaclari ile iliskisini anlamak amaciyla bir arastirma yapacagiz
Arastirma toplam 4 ay surecektir. Ayrica, bu ¢alismaya hastanizdan baska 115
eriskin hasta daha katilacaktir.

Bu caligmaya hastanizin da katilmasini istiyoruz, ancak katilmaya karar
vermeden Once bazi seyleri bilmeniz ve anlamaniz gerekiyor. Size oncelikle
¢alisma sirasinda neler olacagi aciklanacaktir. Size sdylenen herseyi anladiktan
sonra bu ¢aligmaya katilip katilmayacaginiza karar vermelisiniz.

Doktor Helin Kan Uzel, size bilgileri dikkatli bir sekilde okuyacaktir. Eger
anlamadiginiz bir sey olursa doktora istediginiz kadar soru sorabilirsiniz.

Hastanizin bu galismaya katilmasina "evet" derseniz ve isterseniz bu
formu imzalayabilirsiniz. Calismaya katilabilmesi i¢in hastanizin da kabul etmesi
ve ona yonelik olarak hazirlanmis formu isaretlemesi/imzalamasi istenecektir.
Hastanizin galigmaya katilmasini ya da katilmamasini segebilirsiniz. Siz ve/veya
hastaniz istemediginiz zaman hastaniz galismadan ayrilabilir.

Eder ¢alisma sirasinda size ve hastaniza anlatildigindan farkli bir durum
gelisirse size hemen haber verilecektir. O zaman da istediginizde hastanizin
doktoruna calismadan ayrilmak istediginizi soyleyebilirsiniz. Kimse sizi veya
hastanizi zorlayamaz.

Bu ¢calismaya neden benim hastam segcildi ?

Calismamizda Sizofreni tanisi olan kisilerin cesitli dlgekler araciligiyla
degerlendiriimesi amacglanmaktadir. Hastanizin sizofreni tanisi oldugundan bu

¢alismaya katilmasi istenmektedir.
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Hastamin bu ¢alismaya katilmasinin yararlari nelerdir?

Calismada Sizofreni hastalarinda intihar riskinin diger insanlarin fikirleri,
inanglart ve niyetlerini algilayabilme becerileri ve kargilanmamis duygusal
intiyaclar ile iligskisini c¢esgitli Olgeklerle degerlendiriimesi amacglanmaktadir.
Gecgmiste intihar davranigi olan sizofreni hastalarinin, hig intihar girisimi olmayan
hastalar ile karsilastiriimasi, diger insanlarin fikirleri, inanclari ve niyetlerini
algilayabilme becerileri ve karsilanmamis duygusal ihtiyaclari arasindaki iliskinin
arastirimasi amaclanmigtir. Yapilan bu arastirma, su anda hastaniza veya
ailenize bir tani hizmeti vermeyebilir, ancak uzun vadede hastahginizla ilgili elde
edilebilecek sonuglar etkilenmis Kisilere koruyucu onlemlerin geligtiriimesi amacli
yarar saglayabilecektir.

Bu calismada hastama ne olacak?

Eger hastanizin bu ¢calismaya katilmasini kabul ederseniz, hastaniza farkli
bir tedavi uygulanmayacaktir, hastanizin her zamanki gibi tedavisi surecektir.
Daha once de oldugu gibi, hastaniz kontrol icin doktora gittiginde doktoru
¢alismanin hastaniza uygun olup olmadigini belirlemek tzere tibbi ve psikiyatrik
Oykusunu alacagi bir degerlendirme goérusmesi yapacaktir. Degerlendirme
sonrasl uygun sartlari saglamasi halinde sosyal ve demografik o6zelliklerini
sorgulayan (yas, cinsiyet vs.) anket ve galismanin Olgekleri uygulanacaktir.
Gorusmeler sessiz sakin bir odada yapilacaktir ve yaklasik olarak 30-45 dakika
kadar surebilecektir. Bu gorigsme ve gérusme dahilinde hastaniza uygulanacak
olan testler icin herhangi bir Ucret talep edilmemektedir. S6zel degerlendirme
disinda herhangi bir girisimsel uygulama yapilmayacaktir. Anlamadiginiz bir sey
olursa tekrar tekrar doktorunuza sorabilirsiniz.

Bu ¢calismaya hastam katilmak zorunda mi?

Hastanizin bu calismaya katilip katilmamasi size ve/veya hastanizin
istegine baglidir. Kararinizi vermeden 6nce, hastanizin bu arastirmaya katildigi
icin size veya hastaniza para veya hediye verilmeyecegini bilmeniz gerekir. Simdi
"evet" deseniz de, istediginiz zaman siz ve/veya hastaniz "istemiyorum" diyerek
bu arastirmadan cgikabilirsiniz. Bunu yalnizca hastanizin doktoruna sdylemeniz
yeterlidir

Bu ¢calismaya hastamin katildigini bagkalari da bilecek mi?

Siz ve hastaniz disinda yalnizca tibbi kayitlarina dogrudan erigebilecek

olan kisiler (arastirma ekibindeki kisiler digsinda arastirmanin yapilmasina onay
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ve izin verecek olan Etik Kurul ve Saglhk Bakanhgi gibi) hastanizin bu ¢alismaya
katildigini bilecektir. Ancak, ¢alismanin her asamasinda oldugu gibi ¢calismanin
sonuglari yayinlanirken bile hastanizin buttn bilgileri gizli tutulacaktir. Bu formu
imzaladiginizda, hastanizla ilgili buttn bilgilere ulagsabileceksiniz.

Hastam ne yapmak zorunda?

Hastaniza yapilacak herseyi anladiysaniz simdi sizden hastanizin bu
arastirmaya katilmasini istiyorsaniz agsagiya imza atmaniz istenecektir. Bu size
aciklandigi haliyle hastanizin bu c¢alismaya 6zgurce katildigini gosterecektir.
Imzaladiginiz bu kagidin birisi de sizde kalacaktir.

Caninizi sikan veya merak ettiginiz bir sey olursa mesai saatleri icinde
0324 2410000/ 21477 numarah telefondan ya da 05384035380 numaral
telefondan Dr. Helin Kan Uzel'i siz veya hastaniz arayabilir ve istediklerinizi
sorabilirsiniz.

Olur verme beyani

Toplam 3 sayfa olan bu formdaki tim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve sozlu agiklama Helin Kan
Uzel adli doktor tarafindan yapildi. Bu arastirmanin amacini ve ne yapilacagini
anladim. Bu calismada hastama ne olacagini, benim ve/veya hastamin istedigi
zaman, gerekceli veya gerekgesiz olarak hastamin arastirmadan ayrilabilecegini,
hastsamin kimlik bilgilerinin gizli tutulacagini ve imzaladigim bu formun bir
kopyasinin bana verilecegini biliyorum. Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama

olmaksizin hastamin gonullu olarak katildigini kabul ediyorum.

Goniilluniin
Adi Soyadi
Tarih (GUn/Ay/Y1l)

imzasi

Bagimsiz tanigin [gonulll okur-yazar olmadigi icin imzal onay veremiyorsa vb.
durumlarda]

Adi Soyadi

Tarih (Gun/Ay/Y1l)

imzasi

Bu calismada benden alinan biyolojik materyalin/verinin:
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1 Yalnizca yukarida adi gegen arastirmada kullaniimasina izin veriyorum.
[ ileride yapilmasi planlanan arastirmalarda kullaniimasina izin veriyorum.
[l ileride yapilmasi planlanan arastirmalarda higbir kosulda kullaniimasina izin

vermiyorum.

Formdaki bilgileri vererek gerekli agiklamalari yapan ve olur alan

arastirmacinin

Adi Soyadi : Helin Kan Uzel

Tarih (GUn/Ay/Y1l)

imzasi

Adresi : Mersin Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Psikiyatri ABD

Telefon numarasi : 05384035380

Acil tibbi durumlarda iletisime gegilecek kisinin

Adi Soyad! : Helin Kan Uzel

Tarih (GUn/Ay/Y1l)

imzasi

Adresi : Mersin Universitesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi
Psikiyatri ABD

Telefon numarasi : 05384035380

Arastirmaya onay veren Etik Kurulun

Adi : Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Adresi : Mersin Universitesi Ciftlikkdy Kampisi Prof. Dr. UGUR
Oral Kulttr Merkezi 1. Kat Etik Kurullar Odasi, Yenisehir, Mersin

Telefon numarasi : 0324 3610001/ 14417

95



Ek 3. Sosyodemografik Veri Formu

SIZOFRENI TANILI HASTALARDA iNTIHAR OLASILIGININ ZiHIN KURAMI
BECERILERI VE ERKEN UYUMSUZ SEMALAR IiLE IiLiSKIiSiNIN
ARASTIRILMASINA YONELiIK ANKET FORMU
Sayin katihmci,
Bu anket formu Sizofreni Tanili Hastalarda Intihar Olasiliginin Zihin Kurami
Becerileri ve Erken Uyumsuz Semalar ile lliskisi adli arastirma kapsaminda
Sizofren Hastalarin Intihar Riskinin Diger Insanlarin Fikirleri, inanglarn Ve
Niyetlerini Algilayabilme Becerileri ve Karsilanmamis Duygusal ihtiyaclari ile
iliskisi hakkinda bilgi toplamayi amaclamaktadir. Sonugclar intihar davranisinin
varligina gore intihar olasihginin, zihin kurami becerileri ve erken uyumsuz
semalar ile iligkisini anlamaya yardimci olacaktir.
Bu calismaya sizofreni tanisi almis 116 hasta alinacaktir.Hastalara énce ayrintili
bir psikiyatrik gorusme gercgeklestirilecek, ardindan sosyal ve demografik
bilgilerinizi sorgulayan ( yas , cinsiyet vb.)veri formu; intihar Olasiig Olgegi,
Dokuz Eylil Zihin Teorisi Olgegi (DEZTO) , Young Sema Olgegi Kisa Form — 3,
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi olmak tizere 5 adet 6lcek uygulanacaktir. Sorulara yanit verme siireniz 45
dakikadir. Arastirmaya katilmak gonulltlik esasina dayalidir. Arastirma surerken
herhangi bir zamanda istemeniz durumunda sorumlu aragtirmaciyi bilgilendirmek
kosulu ile arastirmadan ayrilabilirsiniz. Aragtirma sirasinda sizden alinan bilgiler
arastirmacida sakli kalacak ve toplanan veriler yalnizca bilimsel amagla
kullanilacaktir. Ankette bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu,
arastirmanin niteligi agisindan oldukga 6nemlidir. Bu nedenle, ankette bulunan
sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, isbirliginiz icin tesekkur ederiz.
Sorumlu Arastirmaci
Prof. Dr. $Senel Acar
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SOSYO DEMOGRAFIK VERI FORMU

ADINIZ SOYADINIZ: TARIH:
DOGUM TARIHIi:(GG/AA/YY)

CINSIYET: 1.Kadin 2. Erkek

MEDENI DURUM: BEKAR ( ) EVLI( ) BOSANMIS ( )
DUL( )

EGITIM DUZEYi: ILKOKUL () ORTAOKUL ( ) LISE( )

UNIVERSITE( )

TAMAMLANAN OGRENIM SURESI(YIL OLARAK):

YASADIGI YER: KOY () ILCE () SEHIR ()
GALISMA DURUMU: (1)OGRENCI (2)CALISIYOR (3)ISSIZ (4)EV HANIMI (5)
EMEKLI (6)MALULEN EMEKLI

iS OYKUSU:

Halen tam zamanl bir iste galismakta mi1? (30+ saat/hafta, okulu
saymayiniz)1=evet 2=hayir

Halen part-time bir isle mi calismakta? (okulu saymayiniz) 1=evet 2=hayir
Calismaya basladigi zaman: Calisilan zaman (ay olarak):

ASKERLIK DURUMU:

Askerlik yapti mi? (I=evet, 2=hayir)

Askerligi ne kadar sureyle yapti? (ay olarak):

Hastanin askerlikten ne sekilde ayrildigi: (0) bilgi yok (1) normal (2) tibbi
gerekgelerle (3) olumsuz sekilde (4) diger

BIRLIKTE YASADIGI KiSILER: (1) YALNIZ YASIYOR (2) ANNE-BABA ILE (3)
ES VE COCUKLARLA BIRLIKTE (4) TANIDIKLARIYLA BIRLIKTE (6) BAKIM EVi
(7) DIGER

EKONOMIK DURUMU: (1) DUSUK (2) ORTA (3) YUKSEK HASTANIN AYLIK
GELIRI:

SOSYAL GUVENCESI: (1)YOK (2) EMEKLI SANDIGI/BAGKUR/SIGORTA (3)
YESIL KART/VAKIF DESTEGI (4) KAYMAKAMLIK (5) OZEL (6) DIGER
SOSYAL DESTEGIN DEGERLENDIRILMESI (1) SOSYAL DESTEGI YETERLI
(2) BAZI ALANLARDA YETERSIZLIKLER VAR (3) BIRCOK ALANDA
YETERSIZLIK VAR (4) HEMEN HEMEN BUTUN ALANLARDA YETERSIZLIKLER
VAR (5) SOSYAL DESTEGI HiC YOK

COCUKLUK GAGI TRAVMASI:

Duygusal ihmal( ) Duygusal istismar( ) Fiziksel istismar ( ) Cinsel istismar ( )
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INTIHAR GIRISIMi () Evet () Hayir
(Cevabiniz “evet” ise asagidaki sorulari (a, b, ¢, d) cevaplayiniz. Cevabiniz
“hayir” ise 13. soruya geginiz.)

a. Kag kez intihar girisiminiz oldu?:...........coiiiricr e

b. intihar girisim(ler)inizin zamanini ve ydntemini asagidaki sekilde kaydediniz.

Gun Ay Yil
GIFNSIMT: oot s
GIMSIM2: it e e
GINSIM3: oot s ee—————
GIFSIMA: oot s
c. intihar girisim(ler)inizde kullandiginiz yoéntemleri asagidaki bosluklara X

isareti koyarak belirtiniz.

Girisim 1 Girisim 2 Girisim 3 Girisim 4
llag () () () ()
Zehir () () () ()
Asl () () () ()
Yuksekten Atlama () () () ()
DIger e e
AILEDE RUHSAL HASTALIK OYKUSU: (0) yok (1) var
Kim/Tanisi:
Kim/Tanisi:
AILEDE INTIHAR GiRiSiMi OYKUSU: (0) yok (1) var
Kim/Ydntem:
Kim/Yontem:
KOMORBID TIBBi HASTALIK:..............cccvveeeinnnne., (DM, HT, SVO, KAH,

KKY, Tiroid patolojisi, ....)
HASTALIK BASLANGIC YASI:
HASTALIK SURESI:
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PSIKIYATRI SERVIS YATISI Var () Yok ()
PSIKiYATRI SERVIS YATISI VARSA

YATIS SAYISI
TEDAVIYE BASLAMAK iGiN GECEN SURE ..._yill.... ay
SIMDIKi TEDAVi: Tedavi almiyor Tedavi aliyor

Kullanmakta oldugu ilag isimleri ve dozlari :
mg/g almakta oldugu stre: /hafta-ay-yil

mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil

mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil

mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil
mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil

........................................... mg/g almakta oldugu sure: /hafta-ay-yil
SIGARA KULLANIMI: 1.evet( ) 2. Hayir( ) ....paket/gin/yil
ALKOL: 1. Kétlye kullanim () 2. bagimlihk () 3. yok ()

ESRAR: 1.Var () 2.Yok () Diger:

YASAL SORUN OYKUSU : 1.var () 2.yok: ()
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Ek 4. PANSS Tablo

POZITiF BELIRTILER

P1 Sanrilar

P2 Duglnce daginikhgi

P3 Varsanilar

P4 Taskinlik

P5 Buyuklik Duygulari

P6 Siphecilik ve kétallk
glérme

P7 Dismanca tutum

POZITiF BELIRTILER TOPLAM PUAN:

NEGATIF BELIRTILER

N1 Duygulanimda
kintlesme

N2 Duygusal icecekilme

N3 iliski kurmada giicliik

N4 Pasif bicimde kendini
toplumdan ¢cekme

N5 Soyut distiinme gigligi

N6 Konusmanin
kendiliginden ve akiciliginin
kaybi

N7 Stereotipik Dislinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUAN:

GENEL PSIiKOPATOLOJi

1

2

G1 Bedensel Kaygi

G2 Anksiyete

G3 Sugluluk duygulari

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm

G6 Depresyon

G7 Motor yavaglama

G8 Isbirligi kuramama

G9 Olagandigi dusince
icerigi

G10 Yoénelim bozuklugu

G11 Dikkat azalmasi

G12 Yargilama ve i¢goru
eksikligi

G13 irade bozuklugu

G14 Dirta KontrolstzIigi

G15 Zihinsel asiri ugras

G16 Aktif bicimde sosyal
kaginma

GENEL PSIKOPATOLOJi TOPLAM PUANI:

PANSS GENEL TOPLAM PUANI:

100




Ek 5. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? Yeterince
neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda agsiri ¢okkun ya da tzuntulu
miydiiniiz? Son iki hafta icin- de, her giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI
KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?
0. Yok
1. Hafif: Soruldugunda biraz tGzlntl ya da glvensizlik ifade eder
2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisinda slren belirgin
¢okkun duygudurum: Her gun var
3. Siddetli: Her guin zamanin yarisindan fazlasinda suren, olagan motor ve
toplumsal islevselligi etkileyen belirgin ¢okkin duygudurum
2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goruyorsunuz? Sizin igin herhangi bir
gelecek var mi? Yok- sa yasam oldukga umutsuz mu gorunuyor? Kendinizi
koyuverdiniz mi, yoksa hala gaba gos- termek i¢in neden var mi?
0. Yok
1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapiimis ama
hala gelecek igin belli duzeyde umut tasiyor
2. Orta: Son iki hafta boyunca israrli, orta dizeyde umutsuzluk duygusu.
Islerin daha iyiye gidebilecedi konusunda ikna edilebiliyor
3. Siddetli: Israrli ve sikinti veren umutsuzluk duygusu
3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil
go6riuyorsunuz? Kendinizi bagka insanlardan daha mi iyi, daha mi kétul, yoksa
yaklasik ayni dizeyde mi goru- yorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya
da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?
0. Yok
1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var, degersizlik duygusu diizeyine
ulagmiyor
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 Alnma Diigiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da
hatta haksiz ye- re suglandiginiz duygusuna kapildiniz mi? Hangi konuda?
(Dogrulanabilir itham ya da sugcla- malari dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini
diglayin)
0. Yok
1. Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama
suclu hissetmez
2. Orta: itham altinda olduguna dair israrli duygular ve/veya ara sira suglu
olduguna dair duygular
3. Siddetli: Suclu olduguna dair i1srarli duygular. ikna edilmeye galisilinca,
Oyle olmadigini kabul eder
5) Patolojik Suc¢luluk: Gecmiste yapmis olabileceginiz dnemsiz seylerden
dolayi kendinizi ka- bahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede
ugrasmayi hakkettiginizi disundyor musunuz?
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0. Yok
1. Hafif: Kisi bazen bazi kiiguk kabahatler konusunda olmasi gerekenden
fazla sugluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir
2. Orta: Kisi cogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) énemini abarttigi
gecmis eylemleri konusunda sugluluk duyar
3. Siddetli: Kisi cogu zaman kétu giden her sey igin, hatta kendi hatasi
olmasa bile kendini kabahatl hisseder
6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢dkkiin hissederken,
bu ¢okkinligin ginin belli bir zamaninda daha kétilestigini fark ettiniz mi?
0. Yok: Depresyon yok
1. Hafif: Depresyon var ama gun i¢i degigkenlik yok
2. Orta: Depresyonun sabahlari kotulestigi kendiliginden belirtilir
3. Siddetli: Sabahlari belirgin bigimde daha kotu olan ve iglevselligin
bozuldugu depresyon aksamlari duzelir
7) Erken Uyanma: Sabahlari normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu,
haftada ka¢ kez oluyor?
0. Yok: Erken uyanma yok
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 ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma
zamanindan en az 1 saat énce uyaniyor
3. Siddetli: Her glin uyanma zamanindan en az 1 saat dnce uyaniyor
8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadi§ini hissediyor musunuz?
Yasaminiza son vermek hig i¢inizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi
distndiniz? Gergekten denediniz mi?
0. Yok
1. Hafif: Siklikla kegke 6lmus olsaydim bigiminde digtinceler ya da ara sira
O0zkiyim dusunceleri
2. Orta: Uzerinde ugrasiimis 6zkiyim tasarisi ama girisimde bulunmamistir
3. Siddetli: Agikga 6limle sonuglanmak tzere hazirlanmis 6zkiyim girigimi
(6rn. sans eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)
9) Gozlenen Depresyon: Tum gorusme boyunca gorusmecinin gozlemlerine
dayanir. Gorus- mede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor
musunuz?” sorusu bu goézlem igin gerekli bilgiyi saglayabilir.
0. Yok
1. Hafif: Gorugmenin belirgin olarak yansiz konugmalarini iceren
bdlimlerinde bile kisi Gzgun ya da kederli gorinmektedir
2. Orta: Kisi gérusme boyunca sikkin, tekdize bir ses tonuyla Gzgun ve
kederli gérunmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur
3. Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢
ceker ve agikca aglar ya da kisi i1srarh olarak istiraptan donakalmis durumdadir
ancak gorusmeci depresyonun varoldugundan emindir.
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Ek 6. i00 intihar Olasihgi Olgegi

Asagida insanlarin duygu ve davraniglarini anlatmada kullanabilecekleri bir dizi

ifade verilmistir.LOtfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun

olduguna karar veriniz.Ornegin okudugunuz ilk ifade size %70 uygun ise %70’in

altindaki kutunun icine (X) isareti koyunuz. Hi¢ uygun degilse %0’in altindaki

kutuyu (X) ile isaretleyiniz.

Sizi Tanimlama Derecesi

% 30

%70

%100

S AR R
var.

4. Baskalarina anlatilamayacak
kadar kot seyler distniyorum.

6. Yapabilecedim pek cok faydal
8. Baskalarina kars| dismanca

10.Insanlarin bana oldugum gibi

12.Kendimi dayaniimayacak kadar 0) 0)

14.Yeni bastan baslayabilsem,
hayatimda pek ¢ok dedisiklikler () ()
bil imi diasdndyorum.

16. Sevdigim kigilerle arkadaghgimi
» O | O

()

()

()

dier verdiklerine inamirum, () () () ()

()

()

()

sUrdarmekte iuimk i irum.
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Sizi Tanimlama Derecesi
% 0 % 30 %70 %100

18.Islerimin yolunda gittigini () () () ()

dﬂinuinmm.

20.Yaptiklanm ve diastnddklerim igin
kendimi cezalandirmayi () () () ()

22, Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli

bir sekilde plan yaptigimi () () () ()
saniyorum.

* o | O ] 0 | O | O
sanmiyorum.

26.Kendimi anneme yakin
hissediyorum / hissediyordum. () () () ()

28. Hig bir seyin dizelecegini
sanmiyorum.

30.Kendimi nasil dldlrecegimi
distinmedim. () () ()

32.Intihar etmeyi hic dasinmedim. | () [ () | () [ () |

34.Kizinca birseyler kirarim. O O O [0

36.Nerede olursam olayim mutlu ()

olabilecedimi saniyorum. () () ()
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Ek 7. Young Sema Olgegi

YSO-KF3

(YOUNG SEMA OLGEGI KISA FORM-3)

Yonerge: Asadida, kisilerin kendilerini tanimlarken kullandiklar ifadeler
siralanmigtir. Latfen her bir ifadeyi okuyun ve sizi ne kadar iyi tanimladigina karar
verin. Emin olamadiginiz sorularda neyin dogru olabileceginden ¢ok, sizin
duygusal olarak ne hissettiginize dayanarak cevap verin.

Bir kag soru, anne babanizla iliskiniz hakkindadir. Eger biri veya her ikisi
su anda yasamiyorlarsa, bu sorulari o veya onlar hayatta iken iliskinizi g6z 6niine
alarak cevaplandirin.

1 den 6’ya kadar olan segeneklerden sizi tanimlayan en yuksek sikki
secgerek her sorudan 6nce yer alan bosluga yazin.

Derecelendirme:

1- Benim i¢in tamamiyla yanhsg 4- Benim igin orta derecede dogru
2- Benim igin buyuk Olgtde yanlis 5- Benim igin gogunlukla dogru
3- Bana uyan tarafi uymayan 6- Beni mukemmel sekilde tanimliyor

tarafindan biraz fazla
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1. Bana bakan, benimle zaman gegiren, basima gelen olaylarla
gercgekten ilgilenen kimsem olmadi.

2. Beni terkedeceklerinden korktugum igin yakin oldugum insanlarin
pesini birakmam.

3. Insanlarin beni kullandiklarini hissediyorum

4,  Uyumsuzum.

5. Begendigim hicbir erkek/kadin, kusurlarimi gorurse beni sevmez.

6. Is (veya okul) hayatimda neredeyse hicbir seyi diger insanlar kadar iyi

yapamiyorum

7. Gunluk yasamimi tek basima idare edebilme becerisine sahip
oldugumu hissetmiyorum.

8. Ko6tl bir sey olacagl duygusundan kurtulamiyorum.

9. Anne babamdan ayrilmayi, bagimsiz hareket edebilmeyi, yasitlarim
kadar, basaramadim.

10. Eger istedigimi yaparsam, bagimi derde sokarim diye dugtunuarum.
11. Genellikle yakinlarima ilgi gdsteren ve bakan ben olurum.
12. Olumlu duygularimi digerlerine gdstermekten utanirim (sevdigimi,

onemsedigimi gostermek gibi).
13. Yaptigim ¢ogu seyde en iyi olmaliyim; ikinci olmayi kabullenemem.

14. Diger insanlardan bir seyler istedigimde bana “hayir” denilmesini
cok zor kabullenirim.

15. Kendimi siradan ve sikici isleri yapmaya zorlayamam.

16. Paramin olmasi ve 6nemli insanlar taniyor olmak beni degerli yapar.
17. Her sey yolunda gidiyor gorunse bile, bunun bozulacagini
hissederim.

18. Eger bir yanhg yaparsam, cezalandiriimayi hakkederim.

19. Cevremde bana sicaklik, koruma ve duygusal yakinlk gésteren
kimsem yok.
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20. Diger insanlara o kadar muhtacim ki onlari kaybedecegim diye ¢ok
endigeleniyorum.

21. insanlara karsi tedbiri elden birakamam yoksa bana kasith olarak
zarar vereceklerini hissederim.

22.  Temel olarak diger insanlardan farkliyim.

23. _ Gergek beni tanirlarsa begendigim hi¢ kimse bana yakin olmak
istemez.

24. _ gleri halletmede son derece yetersizim.

25.  Gundelik iglerde kendimi baskalarina bagimli biri olarak gorayorum.
26. _ Her an bir felaket (dogal, adli, mali veya tibbi) olabilir diye

hissediyorum.

27. Annem, babam ve ben birbirimizin hayati ve sorunlariyla agiri ilgili
olmaya egilimliyiz.

28. Diger insanlarin isteklerine uymaktan baska yolum yokmus gibi
hissediyorum; eger boyle yapmazsam bir sekilde beni reddederler
veya intikam alirlar.

29. ______ Baskalarini kendimden daha fazla dliisindigum icin ben iyi bir
insanim.

30. _ Duygularimi digerlerine agcmay! utang verici bulurum.

31. _ Eniyisini yapmaliyim, “yeterince iyi” ile yetinemem.

32. __ Ben 6zel biriyim ve diger insanlar igin konulmus olan kisitlamalari

veya sinirlari kabul etmek zorunda degilim.

33.___ Eger hedefime ulasamazsam kolaylikla yilginhga duger ve
vazgecerim.

34.  Baskalarinin da farkinda oldugu basarilar benim igin en degerlisidir.
35. ___ lyibir sey olursa, bunu kéti bir seyin izleyeceginden endise ederim.
36.  Egeryanlis yaparsam, bunun 6zura yoktur.

37. __ Birisiigin 6zel oldugumu hic¢ hissetmedim.

38.  Yakinlarimin beni terk edecegdi ya da ayrilacagindan endise duyarim
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39. Herhangi bir anda birileri beni aldatmaya kalkigabilir.

40. _ Biryere ait degilim, yalnizim.

41.  Baskalarinin sevgisine, ilgisine ve saygisina deger bir insan degilim.
42. s ve basari alanlarinda bir¢ok insan benden daha yeterli.

43.  Dogru ile yanhgi birbirinden ayirmakta zorlanirim.

44.  Fiziksel bir saldiriya ugramaktan endise duyarim.

45. _ Annem, babam ve ben 6zel hayatimiz birbirimizden saklarsak,

birbirimizi aldatmig hisseder veya sucluluk duyariz

46. _lligkilerimde, diger kisinin yonlendirici olmasina izin veririm.

47. _ Yakinlarimla o kadar mesgulim ki kendime ¢ok az zaman kaliyor.
48. _ Insanlarla beraberken icten ve cana yakin olmak benim igin zordur.
49.  Tum sorumluluklarimi yerine getirmek zorundayim.

50. istedigimi yapmaktan alikonulmaktan veya kisitlanmaktan nefret
ederim.

51.  Uzun vadeli amagclara ulagabilmek i¢in su andaki zevklerimden

fedakarlik etmekte zorlanirim

52. Baskalarindan yogun bir ilgi gérmezsem kendimi daha az énemli
hissederim.

53. Yeterince dikkatli olmazsaniz, neredeyse her zaman bir seyler ters
gider.

54. Eger isimi dogru yapmazsam sonuglara katlanmam gerekir.

55. Beni gergekten dinleyen, anlayan veya benim gercek ihtiyaglarim ve

duygularimi 6nemseyen kimsem olmadi.

56. Onem verdigim birisinin benden uzaklastigini sezersem cok koti
hissederim.

57. Diger insanlarin niyetleriyle ilgili oldukga supheciyimdir.

58. Kendimi diger insanlara uzak veya kopmus hissediyorum.
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59. Kendimi sevilebilecek biri gibi hissetmiyorum.

60. Is (okul) hayatimda diger insanlar kadar yetenekli degilim.
61. Gundelik isler i¢in benim kararlarima guvenilemez.
62. Tam parami kaybedip ¢ok fakir veya zavalli duruma diismekten

endise duyarim.

63. Cogunlukla annem ve babamin benimle i¢ ice yasadigini
hissediyorum-Benim kendime ait bir hayatim yok.

64. Kendim igin ne istedigimi bilmedigim igin daima benim adima diger
insanlarin karar vermesine izin veririm.

65. Ben hep baskalarinin sorunlarini dinleyen kisi oldum.

66. Kendimi o kadar kontrol ederim ki insanlar beni duygusuz veya
hissiz bulurlar.

67. Basarmak ve bir seyler yapmak igin surekli bir baski altindayim.

68. Diger insanlarin uydugu kurallara ve geleneklere uymak zorunda
olmadigimi hissediyorum.

69. Benim yararima oldugunu bilsem bile hosuma gitmeyen seyleri
yapmaya kendimi zorlayamam.

70. Bir toplantida fikrimi s@yledigimde veya bir topluluga tanitildigimda
onaylanilmayi ve takdir gormeyi isterim.

71. Ne kadar ¢ok g¢aligirsam ¢alisayim, maddi olarak iflas edecegimden
ve neredeyse her seyimi kaybedecegimden endise ederim.

72. Neden yanlis yaptigimin dnemi yoktur; eder hata yaptiysam
sonucuna da katlanmam gerekir.

73. Hayatimda ne yapacagimi bilmedigim zamanlarda uygun bir 6neride
bulunacak veya beni yonlendirecek kimsem olmadi.

74. insanlarin beni terk edecegi endisesiyle bazen onlari kendimden
uzaklastiririm,

75. Genellikle insanlarin asil veya art niyetlerini arastiririm.

76. Kendimi hep gruplarin disinda hissederim.
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77. Kabul edilemeyecek pek ¢ok 6zelligim ylziunden insanlara kendimi
acamiyorum veya beni tam olarak tanimalarina izin vermiyorum.

78. Is (okul) hayatimda diger insanlar kadar zeki degilim.

79. Ortaya cikan gundelik sorunlari ¢ézebilme konusunda kendime
guvenmiyorum.

80. Bir doktor tarafindan herhangi bir ciddi hastalik bulunmamasina
ragmen bende ciddi bir hastaligin gelismekte oldugu endisesine kapiliyorum.

81. Sik stk annemden babamdan ya da esimden ayri bir kimligimin
olmadigini hissediyorum.

82. Haklarima saygi duyulmasini ve duygularimin hesaba katiimasini
istemekte ¢ok zorlaniyorum.

83. Bagskalari beni, digerleri igin ¢ok, kendim i¢in az sey yapan biri olarak
gérayorlar.

84. Digerleri beni duygusal olarak soduk bulurlar.

85. Kendimi sorumluluktan kolayca siyiramiyorum veya hatalarim igin

gerekge bulamiyorum.

86. Benim yaptiklarimin, diger insanlarin katkilarindan daha énemli
oldugunu hissediyorum.

87. Kararlarima nadiren sadik kalabilirim.

88. Bir dolu 6vgu ve iltifat almam kendimi degerli birisi olarak
hissetmemi saglar.

89. Yanlis bir kararin bir felakete yol agabileceginden endige ederim.

90. Ben cezalandiriimayi hakeden koétu bir insanim.
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Ek 8. DEZTO Olgegi

Dokuz Eyliil Zihin Teorisi Olgegi(DEZTO)

HIKAYE 1

Selma Hanim mutfakta, pisirdigi borekleri bir kap icinde masanin Ustine
koyar. O sirada g¢alan telefona bakmak i¢in salona gider. Selma Hanim, mutfakta
degilken, mutfaga giren kizi Gil, masanin Ustlinde duran bérek kabini, béreklerin

bozulmamasi icin buzdolabina kaldirir ve mutfaktan ¢ikip, kendi odasina gider.

]_\5
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HIKAYE 2

Ayse Hemsire ve Mine Hemsgire, doktorlar odasinda yapacaklari igler
hakkinda konugsmaktadir. Ayse Hemsire, Doktor Ahmet Bey’in, o glinkl hastalara
ait tahlil sonuglarini doktorlar odasindan alacagini séyler. Ayse Hemsire: “ Ben
simdi, Doktor Ahmet Bey ile vizite ¢cikacagim. Sen de sonugclarini laboratuardan
alip, buraya getirir misin? ” der. Mine Hemsire laboratuara, Ayse Hemsire vizite
gitmek Uzere odadan ayrilir.

Ayse Hemsire vizit sirasinda, Doktor Ahmet Bey ile karsilasir. Doktor
Ahmet Bey, vizitin bitiminde, tahlil sonuglarinin hemen poliklinige getiriimesini
ister ve poliklinige dogru yola ¢ikar. Doktor Ahmet Bey, yolda tahlil sonuglarini
almaya giden Mine Hemsire'yi gorur. Mine Hemsire, sonugclari almaya gittigini
soyler. Doktor Ahmet Bey, Mine Hemsire’ye sonuglari hemen poliklinige
getirmesini soyler ve poliklinige gider. Ayse Hemsire, Mine Hemsire’nin Doktor
Ahmet Bey ile konustugunu bilmemektedir.

Laboratuardan ¢gikmadan Mine Hemsire'’yi bulmak igin, vizit sonrasi acele
ile laboratuara giden Ayse Hemsire, laboranta Mine Hemsire’nin tahlil sonuglarini
alip almadigini sorar. Laborant, Mine Hemsire’nin tahlil sonuglarini alarak

ciktigini soyler.
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HIKAYE 3
Yil sonunda, derslerinden ¢ok dusuk notlar alan Ahmet’in karnesine bakan

annesi Ahmet’e “ Ne kadar da basaril bir 6grencisin! ” der.

HIKAYE 4
Melek is donlsu, yolda goérdugu bir dilenci gocugun agladigini fark eder.
Cocugun aglamasindan ¢ok etkilenen Melek, eve geldiginde bu ¢ocuktan esine

bahseder : “ Kuguk dilenci bir cocuk gérdum; gozlerinde dev dalgalar vardi. ”
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HIKAYE 5

Osman ve Zeynep, evli bir cifttir. Her hafta sonu, birlikte gezmeye gitmek
isterler. Ancak, farkl yerlere gitmekten hoslandiklar igin, bu konuda surekli
tartisip nereye gideceklerine karar veremezler. Osman, deniz kiyisina gidip balik
tutmak ve mangal yapmaktan hoslanmaktadir. Zeynep ise, aligveris
merkezlerinde gezmeyi ve sinemaya gitmeyi sevmektedir. Zeynep, Osman'i
mutlu etmek i¢in ¢cogunlukla, deniz kiyisina gitmeyi kabul eder.

Bu hafta sonu icin ne yapacaklarini konusurken, Osman Zeynep’e
alisverig merkezine gitmeyi teklif eder.

Osman ve Zeynep evden ¢ikmak uUzere hazirlanirlar. Osman arka odaya

sobayi sondurmeye gider.
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Bu sirada Zeynep, unutmamak icin araba anahtarini, Osman’in anahtari
her zaman biraktigi vestiyerden alarak ¢antasina koyar.

Evden c¢ikip arabalarina binen Osman ve Zeynep, aligveris merkezine
gider. Arabayi kullanmakta olan Osman, arabayi park etmek i¢in uzun bir sire

yer bulamayinca ¢ok sinirlenir.

Arabayi park ettikten sonra aligveris merkezine girerler. Zeynep, buyuk bir
keyifle gezerken, bir sire sonra Osman sdylenmeye baslar. Kapali yerlerde
gezmekten hoglanmayan Osman, Zeynep'’in hala hevesle her dikkana girmek

istemesi lizerine Zeynep’e “ inan hi¢ bu kadar eglenmemistim! ” der.
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HIKAYE 6

Selim ve Ali bir dergide calisan iki yazardir. Selim, uzun yillardir yazarlik
yapmaktadir ve ige yeni baslayan Ali'den daha deneyimlidir. Ali yazilarinda sik
sik hata yapar. Bu nedenle Selim, Ali'nin yazilarini surekli kontrol eder. Aksam
mudurle yapacaklari toplantidan énce, Selim Ali'nin yazisini kontrol etmis ve her
zaman oldugu gibi birgok hata bulmustur. Bu durumla ilgili olarak Ali'ye donerek
: “Yine kusursuz bir ig ¢cikarmigsin! ” der.

Selim duzeltmeleri yaptiktan sonra, tUm yazilari masasinin Ustinde
birakarak odadan ayrilir. Ali, yazilara herhangi bir zarar gelmemesi igin, hepsini
bir dosyaya koyarak kendi gekmecesine kaldirir.

Toplanti saati geldiginde Ali ve Selim mudurin odasina gider. Maduar
toplanti boyunca yazarlikla ilgili konusur. Bir yazarin her zaman yaratici olmasi
gerektigini sdyler. Her yazinin, yepyeni bir eser oldugunu agiklar ve soyle der: “
Sizler birer bebek dinyaya getiriyorsunuz! ”

Toplanti bittikten sonra herkes odadan cikar. Selim Ali'ye Orhan’in
odasina gidecegini sOyler ve Ali'nin yanindan ayrilir. Ali, Selim ile birlikte
paylastiklari odasina vardiginda, oda telefonu calar. Arayan Kkisi Selim’in
karisidir. Ali’ye, Selim’in bir an 6nce eve gelmesi gerektigini, gok dnemli oldugunu
soyler ve telefonu kapatir. Ali telasla Selim’e haber vermek ister. Bu sirada Selim
Orhan’in odasindadir. Karisinin Ali ile konustugundan habersiz olarak karisini
arar. Hemen eve gitmesi gerektigini 6grenen Selim apar topar is yerinden ayrilir
ve evine gitmek Uzere yola gikar.

HIKAYE 7

Canan, bayramda bir arada olmak igin buttiin akrabalarini evinde yemege
davet eder. Canan’in o kadar kalabaliga yetecek miktarda yemek yapmasi
mumkun olmayacagindan, her gelen kendi evinde pisirdigi bir gcesit yemegi getirir.
Yemekten sonra bulasiklari yikayan Canan’a kuzeni Merve yardim eder. iki
bayan, yapilan yemeklerin ne kadar lezzetli oldugundan bahsederken; Canan,
bilmeden, Merve’nin getirmis oldugu “ karniyarik ” yemegini kast ederek: “ Ama o
karniyarigi kim yaptiysa o kadar yagh yapmis ki goruntusu bile midemi bulandirdt!

der.
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DOKUZ EYLUL ZiHiN TEORISi OLCEGI
(DEZITO)
UYGULAYICI BOLUMU
YONERGE - HIKAYELER - SORULAR

1. YONERGE :

Simdi ben size sirayla bazi hikayeler okuyacagim ve bazi resimler
gOsterecegim.

Ben hikayeleri size ylUksek sesle okuyacagim. Ama, takip edebilmeniz igin
de hikayelerin bir érnegini size verecedim. Yani ben hikayeyi okurken, siz bir
yandan bu hikayeleri gbézunuzle takip edebileceksiniz. Bu hikayelerle ilgili,
hikayelerin arasinda ya da sonunda size bazi sorular soracagim ve sizden
cevaplamanizi isteyecegim. Hikayelerle ya da sorularla ilgili soru sormayiniz,
ihtiyac duydugunuzda elinizde bulunan hikayeye ve resme tekrar bakabilirsiniz;
hikayeleri yeniden okuyabilirsiniz. Herhangi bir sure kisitlamasi yoktur. Dogru
olduguna karar verdiginiz anda cevabinizi verebilirsiniz.

Size gosterilen resimli  hikayelerde ise, 1 - 2 - 3 seklinde
numaralandiriimig U¢ tane resim vardir. Bu U¢ resim sirayla bir hikaye
anlatmaktadir. Bu hikayeyi dogru bir sekilde anlayip, bu hikayeyi tamamlayacak
olan dérduncu resmi bulmaniz istenecektir. Bunun igin de, bu U¢ resmin yaninda
yer alan a ve b secenekli iki resimden dogru oldugunu dusindugunuz birini
secmeniz gerekmektedir.

Uygulama sirasinda hikayeler, resimler ya da sorularla ilgili soru
sormayiniz,. Uygulamayla ilgili olarak akliniza takilan bir soru varsa, bagslamadan
once sorabilirsiniz. Hazirsaniz baslayalim.

2. HIKAYELER - SORULARI:

HIKAYE 1

Selma Hanim mutfakta, pisirdigi borekleri bir kap icinde masanin Ustline
koyar. O sirada c¢alan telefona bakmak icin salona gider. Selma Hanim, mutfakta
degilken, mutfaga giren kizi Gul, masanin Ustiinde duran borek kabini, boreklerin
bozulmamasi igin buzdolabina kaldirir ve mutfaktan ¢ikip, kendi odasina gider.
SORU 1: Selma Hanim bir par¢a borek yemek i¢in mutfaga geri déondigunde,

bdérek kabini nerede arayacak?
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RESIM 1

SORU 2:Simdi resimlere dikkatli bakarak (ilk ¢ resmi gostererek) gocugun
oyuncagini nerede arayacagini gosteren resmin segenegini (a ve b resimlerini
gOstererek) sdyleyiniz.

HIKAYE 2

Ayse Hemsire ve Mine Hemsgire, doktorlar odasinda yapacaklari isler
hakkinda konusmaktadir. Ayse Hemsire, Doktor Ahmet Bey’in, o ginkl hastalara
ait tahlil sonuclarini doktorlar odasindan alacagini soyler. Ayse Hemsire: “Ben
simdi, Doktor Ahmet Bey ile vizite ¢gikacagim. Sen de sonuglarini laboratuardan
alip, buraya getirir misin?” der. Mine Hemsire laboratuara, Ayse Hemsire vizite
gitmek Uzere odadan ayrilir.

Ayse Hemsire vizit sirasinda, Doktor Ahmet Bey ile karsilasir. Doktor
Ahmet Bey, vizitin bitiminde, tahlil sonuglarinin hemen poliklinige getiriimesini
ister ve poliklinige dogru yola ¢ikar. Doktor Ahmet Bey, yolda tahlil sonuglarini
almaya giden Mine Hemsire'yi gorur. Mine Hemsire, sonuglari almaya gittigini
soyler. Doktor Ahmet Bey, Mine Hemsire’'ye sonuglari hemen poliklinige
getirmesini soyler ve poliklinige gider. Ayse Hemsire, Mine Hemsgire’nin Doktor
Ahmet Bey ile konustugunu bilmemektedir.

Laboratuardan ¢gikmadan Mine Hemsire'’yi bulmak igin, vizit sonrasi acele
ile laboratuara giden Ayse Hemsire, laboranta Mine Hemsire’nin tahlil sonuglarini
alip almadigini sorar. Laborant, Mine Hemsgire’nin tahlil sonuglarini alarak
ciktigini soyler.

SORUS3: Ayse Hemsire, Mine Hemsire'nin tahlil sonuglarini nereye gotuarduguna
disunmektedir?

RESIM 2:

SORU 4: Simdi resimlere dikkatli bakarak (ilk G¢ resmi gostererek) cocugun ne
hayal ettigini ettigini gésteren resmin segenegdini (a ve b resimlerini gdstererek)
soyleyiniz.

HIKAYE 3

Yil sonunda, derslerinden ¢ok dusuk notlar alan Ahmet’in karnesine bakan
annesi Ahmet’e “ Ne kadar da basarih bir 6grencisin! ” der.
SORU 5: Ahmet’in annesinin soyledigi dogru mudur?
Ahmet’in annesi ne demek istemistir?

HIKAYE 4
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Melek is donlsu, yolda gordigu bir dilenci gocugun agladigini fark eder.
Cocugun aglamasindan ¢ok etkilenen Melek, eve geldiginde bu ¢ocuktan esine
bahseder : “Klguk dilenci bir cocuk gordim; gozlerinde dev dalgalar vardi.”
SORU 6: Melek, esine ¢ocuk ile ilgili ne anlatmak istemistir?

RESIM 3

SORU 7: Simdi resimlere dikkatli bakarak (ilk G¢ resmi gostererek) sizce
adamin ne yapacagini gosteren resmin secenegini (a ve b resimlerini gostererek)
soyleyiniz.

HIKAYE 5

Osman ve Zeynep, evli bir ¢ifttir. Her hafta sonu, birlikte gezmeye gitmek
isterler. Ancak, farkh yerlere gitmekten hoslandiklari igin, bu konuda surekli
tartisip nereye gideceklerine karar veremezler. Osman, deniz kiyisina gidip balik
tutmak ve mangal yapmaktan hoslanmaktadir. Zeynep ise, alisveris
merkezlerinde gezmeyi ve sinemaya gitmeyi sevmektedir. Zeynep, Osman'i
mutlu etmek icin cogunlukla, deniz kiyisina gitmeyi kabul eder.

KONTROL SORU 1: Hafta sonlari Osman ne yapmaktan hoslanmaktadir?
KONTROL SORU 2: Hafta sonlari Zeynep ne yapmaktan hoglanmaktadir?

Bu hafta sonu icin ne yapacaklarini konusurken, Osman Zeynep’e

alisveris merkezine gitmeyi teklif eder.
SORU 8: Osman neden aligverig merkezine gitmeyi istemistir?
SORU 9: Zeynep, Osman’in bu teklifi kargisinda nasil hissetmis olabilir?
Osman ve Zeynep evden ¢ikmak Uzere hazirlanirlar. Osman arka odaya
sobayi sondurmeye gider.
KONTROL SORU 3: Osman su anda nerededir?

Bu sirada Zeynep, unutmamak icin araba anahtarini, Osman’in anahtari

her zaman birakti§i vestiyerden alarak ¢antasina koyar.
KONTROL SORU 4: Osman anahtari her zaman nereye birakir?

SORU 10: $Su anda, Osman arabanin anahtarinin nerede oldugunu

distunmektedir?

Evden cikip arabalarina binen Osman ve Zeynep, aligveris merkezine
gider. Arabayi kullanmakta olan Osman, arabayi park etmek igin uzun bir sire
yer bulamayinca ¢ok sinirlenir.

SORU 11: Osman kolaylikla park yeri bulabilmis olsaydi ne hissederdi?
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Arabayi park ettikten sonra alisveris merkezine girerler. Zeynep, buyuk bir
keyifle gezerken, bir sire sonra Osman sdylenmeye baslar. Kapali yerlerde
gezmekten hoglanmayan Osman, Zeynep'’in hala hevesle her dikkana girmek
istemesi tizerine Zeynep’e “inan hi¢ bu kadar eglenmemistim!” der.

SORU 12: Osman’in soyledigi dogru mudur?

Osman neden boyle sdylemistir?

RESIM 4

KONTROL SORU 5: Simdi resimlere dikkatli bakarak (ilk G¢ resmi gostererek)

son resmin hangisi olmasi gerektigini gosteren resmin segenegini (a ve b

resimlerini gostererek) sdyleyiniz.
RESIM 5
KONTROL SORU 6: Simdi resimlere dikkatli bakarak (ilk GU¢ resmi gOstererek)

Kizin ne yapacagini gosteren resmin segenedini (a ve b resimlerini gostererek)

soyleyiniz.
HIKAYE 6

Selim ve Ali bir dergide calisan iki yazardir. Selim, uzun yillardir yazarlik
yapmaktadir ve ise yeni baslayan Ali'den daha deneyimlidir. Ali yazilarinda sik
sik hata yapar. Bu nedenle Selim, Ali'nin yazilarini surekli kontrol eder. Aksam
mudurle yapacaklari toplantidan énce, Selim Ali'nin yazisini kontrol etmis ve her
zaman oldugu gibi birgok hata bulmustur. Bu durumla ilgili olarak Ali'ye donerek
: “Yine kusursuz bir is ¢cikarmissin!” der.

SORU 13: Selim’in soyledigi dogru mudur?
Selim neden boyle sdylemistir?

Selim duzeltmeleri yaptiktan sonra, tum vyazilari masasinin Ustunde
birakarak odadan ayrilir. Ali, yazilara herhangi bir zarar gelmemesi igin, hepsini
bir dosyaya koyarak kendi gekmecesine kaldirir.

SORU 14: Su anda Selim, yazilarin nerede oldugunu distiinmektedir?

Toplanti saati geldiginde Ali ve Selim mudurin odasina gider. Mudur
toplanti boyunca yazarlikla ilgili konugur. Bir yazarin her zaman yaratici olmasi
gerektigini soyler. Her yazinin, yepyeni bir eser oldugunu aciklar ve soyle der:
“Sizler birer bebek dunyaya getiriyorsunuz!”

SORU 15: Mudur burada ne anlatmak istemigtir?
Toplanti bittikten sonra herkes odadan c¢ikar. Selim Ali’'ye Orhan’in

odasina gidecegdini soyler ve Ali'nin yanindan ayrilir. Ali, Selim ile birlikte
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paylastiklari odasina vardiginda, oda telefonu calar. Arayan Kisi Selim’in
karisidir. Ali'ye, Selim’in bir an dnce eve gelmesi gerektigini, cok dnemli oldugunu
soyler ve telefonu kapatir. Ali telagla Selim’e haber vermek ister. Bu sirada Selim
Orhan’in odasindadir. Karisinin Ali ile konustugundan habersiz olarak karisini
arar. Hemen eve gitmesi gerektigini 6grenen Selim apar topar is yerinden ayrilir
ve evine gitmek Uzere yola ¢ikar.
SORU 16: Ali, Selim’in nerede oldugunu distinmektedir?
HIKAYE 7

Canan, bayramda bir arada olmak igin buttin akrabalarini evinde yemege
davet eder. Canan’in o kadar kalabaliga yetecek miktarda yemek yapmasi
mumkun olmayacagindan, her gelen kendi evinde pisirdigi bir gcesit yemegi getirir.
Yemekten sonra bulagiklari yikayan Canan’a kuzeni Merve yardim eder. Iki
bayan, yapilan yemeklerin ne kadar lezzetli oldugundan bahsederken; Canan,
bilmeden, Merve’nin getirmis oldugu “karniyarik ” yemegini kast ederek: “ Ama o
karniyarigi kim yaptiysa o kadar yagh yapmis ki géruntusu bile midemi bulandirdi!
" der.
SORU 17: Bu hikayede sdylememesi gereken bir seyi sdyleyen kimse var mi?
Soylememesi gereken bir seyi sdyleyen kimdir?
Canan’in sdyledigi neden sdylenmemesi gereken bir seydir?

SORU 18: Merve nasil hissetmig olmalidir?
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Ek 9. Etik Kurul Onay!




