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OZET

Major Depresif Bozuklukta intihar Davramsi ile Cocukluk Cag Travmalari
Arasindaki Iliski

Dr. M. Sinan AYDIN

Amac¢: Bu calismada depresif bozukluk tanili bireylerde, intihar davraniginm
etkileyen basta cocukluk ¢agi travmalari1 olmak tizere bazi sosyodemografik ve klinik

ozelliklerin arastirilmast amaglanmaistir.

Gere¢-Yontem: Calismaya Ocak 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’ne basvuran ve
DSM-5 kriterlerine gore major depresif bozukluk (MDB) tanili ayaktan ve yatan
hastalar dahil edilmistir. Depresif Bozukluk tanisi konulup halen intihar diisiincesi
olanlar ve son bir ayda intihar girsiminde bulunan 74 denek (Grup 1), sadece depresif
bozukluk tanist konulan 96 denek (Grup 2) calismaya alinmigtir. Ayrica hastalarla
yas ve cinsiyet acisindan benzer 6zellikler gosteren saglikli kontrol grubu (Grup 3)
olusturulmustur. Katilimcilara sosyodemografik veri formu, Montgomery-Asberg
Depresyon Derecelendirme Olcegi(MADRS) ve Cocukluk Cag Travmalar
Olgegi’nin 28 soruluk kisa formu(CCTO) uygulanmustir.

Bulgular:Hastalik siiresi ve atak sayisi agisindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda farklilik
olmadigi, gegmisteki intihar girisimi sayis1 agisindan Grup 1 lehine farklilik oldugu
saptanmustir. Gruplar arasinda hem CCTO alt 6lceklerinde hem de toplam puaninda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Grup 1 ve Grup 2 ayr olarak
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Hasta gruplar
MADRS puani agisindan karsilastirildiginda Grup 1 lehine anlamli farklilik
saptanmistir. MADRS puani ile duygusal ihmal (rho=0,188, p=0,025) ve duygusal
istismar (rho=0,166, p=0,048) arasinda pozitif korelasyon saptanmistir, yine ayrica
MADRS ve CCTO toplam puani arasinda da pozitif korelasyon (rho=0,219,
p=0,009) saptanmistir. Toplam hastalik siiresi ile fiziksel istismar puani arasinda
pozitif korelasyon tespit edilmistir (tho=0,162 p=0,035). Tekrarlayan atak sayisi ile
yasam boyu intihar girisimi sayis1 arasinda da pozitif korelasyon saptanmistir

(rho=0,201 p=0,008).

il



Sonuc¢ ve Tartisma: Bu calismada depresyonun klinik siddeti ile duygusal istismar,
duygusal ihmal ve CCTO toplam puani arasinda iliski olabilecegi ve ayrica intihari
ongoriicii olarak MADRS puaninin 6nemli olabilecegi gosterilmistir. Atak sayisinin
fazlaligt da intihar girisimleri ile iliskili goriinmektedir. MDB’taki intihar
girigimlerini Ongorebilmede cocukluk c¢agi travmalarinin sorgulanmast yeterli
diizeyde bir fayda saglayamiyor gibi goriinmekle beraber, depresyonun klinik
siddetini yordamada Onem arz etmektedir. Depresyonun siddeti ile intihar davranisi
arasinda dogrudan bir iliski olmasi, ¢ocukluk c¢agi travmalarinin intihar istiinde

dolayli da olsa etkisi olabilecegini gostermektedir.
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ABSTRACT

The Relationship Between Suicidal Behavior and Childhood Traumas in Major
Depressive Disorder

Mehmet Sinan Aydin, MD

Objective: In this study, it is aimed to investigate some sociodemographic and
clinical features (especially childhood traumas) of patients diagnosed with major

depressive disorder (MDD), which affect suicidal behavior in depressive disorder.

Materials and Methods: The study included patients with MDD according to DSM-5
criteria whom applied to Giilhane Training and Research Hospital Mental Health and
Diseases Clinic between January 2017 and March 2018. Patients who were still have
suicidal tohughts or attempted suicide in last one month were included in Group
1(74). Other patients were included in Group 2 (96). In addition, a healthy control
group (Group 3) with similar characteristics in terms of age and gender was
established. Participants were administered a socio-demographic data form, the
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) and the Childhood Trauma
Scale, a 28-item short form (CTSS).

Results: There was no difference between group 1 and 2 in terms of duration of
illness and number of attacks, and there was a difference in favor of Group 1 in terms
of the number of past suicide attempts. There was a statistically significant difference
between the groups in both CBT subscales and total scores but No statistically
significant difference was found between Group 1 and Group 2 when compared.
When the patient groups were compared in terms of MADRS score, a significant
difference was found in favor of Group 1. Positive correlation was found between
MADRS score and emotional neglect (rho = 0,188, p = 0,025) and emotional abuse
(rtho = 0,166, p = 0,048) and also positive correlation between MADRS and total
score of CTSS (rho = 0,219, p = 0,009 ). There was a positive correlation between
total duration of illness and physical abuse score (rtho = 0,162 p = 0,035). There was
a positive correlation between the number of recurrent attacks and the number of

lifetime suicide attempts (rtho = 0,201 p = 0,008).



Conclusion and Discussion: It has been shown that there may be a relationship
between the clinical severity of depression and emotional abuse, emotional neglect,
and the total score of CTSS in this study, and MADRS score as a suicidal predictor
may be important. The excessive number of attacks also appear to be associated with
suicide attempts. Although the question of childhood trauma in predicting suicide
attempts in MDD seems to be of little help, the clinical severity of depression is
important in the procedure. The direct relationship between the severity of
depression and suicidal behavior suggests that childhood trauma may be an indirect

or even an effect on suicide.
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I. GIRIS VE AMAC

Intihar, olduk¢a 6nemli bir halk saghgi sorunudur. intihar olgularmnda %90’1n
iizerinde eslik eden bir ruhsal hastaliga rastlanir ve en sik rastlanilan psikiyatrik
bozukluk depresyondur (1). Genel popiilasyondaki intihar riskine kiyasla, depresif
bozukluklarda intihar riski 30 kat fazladir (2). Tek basina depresif bozukluklar bu
kadar énem arz etmekle beraber, intihar girisimini agiklamada yetersizdir. Cilinkii
major depresyonu olan ¢ogu hastanin intihar girisimi dykiisii yoktur (3). Intihar
lizerine yapilan giincel arastirmalar, intihar davranisinin ortaya ¢ikisinda bir ¢ok
etkenin rolii olabilecegini gostermektedir (4). Depresyonda intihar riskini artiran pek
cok faktor saptanmistir. Daha onceki intihar girisimi, umutsuzluk, dikkat eksikligi,
alkol bagimliligi, madde bagimliligi, mizag¢ ozellikleri, ¢ocukluk c¢agi travmasi,
kisilik 6zellikleri, aile yiikliiliigii bu faktorler arasinda en 6nemlileridir (4-7). Bunun
yaninda, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin yagamin sonraki yillarinda kendine zarar verme
davranis1 ve intihar davranigi ile iligkili bulundugu (3, 8-9), ayrica g¢ocukluk
cagindaki ihmal ve istismarin, erigkinlikteki psikiyatrik hastalik riskini arttirdigi
bilinmektedir (9, 10). Son donem calismalar ise ¢ocukluk c¢agi travmalarinin alt
tipleri ile psikiyatrik bozukluk sonuglar1 arasindaki 6zgiil iliskilere dikkat cekmekte,
birden fazla istismar tipinin beraber olmasinin da psikopatoloji riskini degisken

oranlarda artirdig1 bildirilmektedir (11, 12).

Cocukluk ¢agi travmalarimin uzun vadede baska bir¢ok olumsuz sonucu vardir.
Eriskinlik donemindeki obezite, psoriazis, migren, kronik agri gibi bedensel
hastaliklar (13-16) ve travma sonrasi stres bozuklugu, madde kullanim bozuklugu,
kisilik bozukluklari, yeme bozukluklari, somatizasyon bozuklugu, bipolar bozukluk
(17-22) gibi c¢esitli ruhsal bozukluklar bu olumsuz sonuclar arasinda sayilabilir.
Ruhsal bozukluklardan anksiyete ve depresyon ile ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
iliskisi ise Ozellikle vurgulanmaktadir (15, 23-26). Ayrica, cocuklukta travmatik
yasantilar1 olan depresyon hastalarinda hastalik baslangi¢ yasinin daha erken, atak
sayisinin daha fazla oldugu (27); inat¢1 depresif belirtilerin (28) ve psikotik
bulgularin (29) daha sik goriildiigi bildirilmistir.



Ote yandan, intihar davranis1 ve cocukluk ¢agi travmalar1 arasindaki baglantry1 son
donemde yapilan gostermektedir. (15, 30-33). Calismalar duygusal istismarin
depresyonun siddeti, (34) kroniklesme ve intihar davramisiyla iliskili oldugunu
gostermistir (35). Unipolar depresif hastalarda duygusal ihmal ile intihar girisimi
arasinda iligski gosterilmistir (33). Buna ek olarak istismar Oykiisii olan bireylerde

hastalik daha siddetli ve daha kompleks olmaktadir (36).

Bu calismada major depresif bozukluk tanisi konulan kisilerde reaktif olmayan
intihar girisiminin ¢ocukluk cagi travmalart ve bazi klinik ve sosyodemografik

ozellikler ile iligkisi incelenmisir.



II. GENEL BIiLGILER

A.MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

1. Tanmm ve Tarihce

Depresyon; ¢okiintii, keder hissinin varligi, ¢esitli alanlarda islevselligin azalmasi
gibi anlamlarda kullanilmaktadir ve kisinin giindelik islerden ve daha 6nce yaparken
zevk aldigi durumlardan eskisi gibi zevk alamamasi ve bunlara karsi ilgisinin
kaybolmasiyla kendini gosteren, keder ve elem duygulariyla seyreden duygu durumu
halidir. Esasen “elem, keder, hayattan eskisi kadar zevk alamama” olumsuzluklara
kars1 yaygin olarak verilen tepkiler olmakla beraber, her benzer duygu durumunu,
depresif bozukluk olarak kabul etmemek gerekir. Depresif bozuklukta bu duygular
hem kroniklesir, hem de bireyin giindelik yagamini bozacak diizeye ulasir, ayrica
depresif bozukluk tanili bireylerde bilissel islevlerde de belirgin yavaglama gozlenir

(37).

MDD tanist igin depresif duygudurumu ya da ilgi/istek azligi ve alisagelmis
etkinliklerden zevk alamama (anhedoni) belirtilerinden birinin bulunmasi sarttir.
Bunlara ilaveten umutsuzluk, kotiimser diisiinceler, sugluluk diislinceleri, degersizlik
duygulari, kendine giivende azalma, yineleyici 6lim diisiinceleri, konsantrasyon
giicliigli, uykusuzluk ya da asir1 uyuma, istahsizlik ve kilo kaybi ya da asir1 istah ve
kilo alim1 belirtilerinden de birkaginin varligi gerekmektedir (38).

Glinlimiize kadar yayinlanmig olan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitaplar1 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM), ruhsal
bozukluklara ve hastaliklara sadece tani ve siniflandirma agisindan yaklagmamakta,
insan1 ruhsal, toplumsal ve bedensel 6zellikleriyle bir biitiin olarak ele alip, gelisim

ve ¢evreye uyum bakimindan da yorum getirmektedir.

Major depresif bozukluk, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi,
yeniden gozden gegirilmis dordiincii baskida (DSM-IV-TR) duygu durum
bozukluklar1 baslig1 altinda bulunurken (38), Mental Bozukluklarin Tanisal ve



Saymmsal El Kitab1 besinci baskida (DSM-5) depresif bozukluklar bagligi altina
alinmistir (39).

2. Epidemiyoloji

En yaygin psikiyatrik bozukluklardan biri depresyondur (40). Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan, en acil saglik sorunlarinin siralandigi listede depresyon dordiincii

siradadir. (41).

Myers ve ark. tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde {i¢ ayr1 alanda 9000 kisilik
bir drneklem iizerinde Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-III-
Diagnostic Interview Schedule (DSM-III-DIS) kullanilarak yapilan Epidemiologic
Catchment Area (ECA) caligmasinda depresyonun alt1 aylik yayginligi kadinlarda
%4,1-4,6, erkeklerde %1,7-2,2 bulunmustur (42). DSM-III’e goére major depresif
bozuklugun 1 yillik yayginligi1 %2,6-6,2 arasindadir.

Tiirkiye’deki yayginligina baktigimizda ise 2004 yilinda Saglik Bakanligi’nin yaptigi
Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasi’nda unipolar depresif hastaligin cinsiyete gore
insidansi erkeklerde ylizbinde 1824,6; kadinlarda 3573,6; toplamda 2687,6; cinsiyete
gore prevalanst erkeklerde 16; kadinlarda 26,3; toplamda 21,1 bulunmustur.
Kadinlarda %10,7 ile birinci sirada, erkeklerde de %6,4 ile ikinci sirada sakatlik
yiikiinii olusturur.  Tiirkiye’de depresyonun yayginligi ile ilgili 6nemli veriler
saglayan diger bir aragtirma yine Saglik Bakanligi tarafindan yapilan, 7479 kisiyi
kapsayan "Tiirkiye Ruh Sagligi1 Profili" arastirmasidir. Bu arastirmada depresyonun
yayginligt %18,78 (kadmnlarda %22,5, erkeklerde %11,6) oraninda bulunmustur.
Ikincil depresyonun bir aylik yayginlik oran1 %8.78 olarak bulunmustur (43).

3. Etyoloji
a. Risk Etkenleri

Cinsiyet: Evrensel bir gézlem olarak, kiiltiirden ve iilkeden bagimsiz olarak major
depresif bozukluk siklig1 kadinlarda erkeklerden iki kat daha siktir (44). Hormonal
farkliliklar, dogum, psikososyal stresorlerdeki farkliliklar ve 6grenilmis c¢aresizlik

modellerinin yayginlig1 bunun iizerine dnemli bir etkiye sahip olabilir (1, 37, 40-41).



Ulkemizde yapilan c¢alismalarda da depresyon orami kadinlarda daha yiiksek
bulunmustur (43, 45-48).

Yas: Major depresif bozuklugun o6zellikle 45 yas oncesinde, sonrasina gore anlamli
derecede yiiksek oldugu gosterilmis olmakla beraber, bozuklugun baslangic yasi tek
uclu-iki uglu, ailesel olan-olmayan olgular arasinda farklilik gostermektedir (37, 48).
Tekrarlayict major depresif bozuklugun ortalama baslangi¢c yasi siklikla 30-35’tir.
Yasla beraber major depresif bozuklugun sikligi iki cinsiyette de azalma gosterir

(49).

Medeni durum: Major depresif bozukluk iizerine yapilan bircok epidemiyolojik
caligma, ayrilmig, bosanmis ya da dullarda sikligin genel topluma gore arttigini

gostermistir. (50-54).

Sosyoekonomik diizey: Depresif semptomlarin cocukluk doneminden eriskin doneme
dogru degisimini inceleyen uzun siireli bir izlem ¢alismasinda erkek cinsiyet, diisiik
yas, ailenin daha yiiksek mesleki derecesinin olmasinin (gelir diizeyinden bagimsiz
olarak) kotii gidisi gosterdigi, depresif belirtilerde hizli diizelmenin yetigkinlikte daha
yiiksek sosyoekonomik diizey ile iligkili oldugu tespit edilmistir (55).

Tiirkiye’de yapilan c¢alismalarda ise gelir diizeylerine gore degerlendirme
yapildiginda, depresif bozukluklarin en yiiksek oranda goriildiigii grup diisiik gelir
diizeyindekiler olmustur. (43, 45). Ayrica egitimsizlerde depresyon orani daha

yiiksek bulunmustur (43, 45, 48).

Stresli yasam olaylart ve kayiplar: Stresli yasam olaylarinin depresif bozukluklarin
sikligint artirdigina dair bir ¢ok ¢alismadan elde edilen verilere gore, 6zellikle 6liim,
bosanma, erken donemde ebeveyn kaybi, saglikla ilgili ya da ekonomik krizler,
cocukluk ¢aginda travmalar1 ve tehdit edici yasam olaylar ile depresif bozukluk riski

arasinda onemli bir iligki gosterilmistir (56-61).

Major depresif bozukluk hastalarinin degerlendirildigi ¢aligmalarda hastalik
tablosundan dnceki stresli yasam olaylarinin kontrol grubuna kiyasla daha ¢ok sayida
oldugu gosterilmis (62-65), fakat stresoriin siddeti ile hastaligin siddeti arasinda

korelasyon go6zlenmemistir (66). Bu farkliliktan hareketle olaylarin etkisinin



tamamen olayin kendisiyle tek basma aciklanamayacagi, 6znel degerlendirmenin

ruhsal etkilenme agisindan bir adim 6nde olabilecegi diisiiniilebilir.

Aile oykiisii ve genetik: Ailede duygudurum bozuklugu dykiisiiniin varlig1 da depresif
bozukluklar i¢in onemli bir risk etkeni olusturmaktadir. Ornegin, ailesinde
duygudurum bozuklugu olan kisilerde hastaligin baslangi¢ yasi, olmayanlara gore

daha erkendir (67).

Bir meta-analiz ¢calismasinda depresif bozukluk tanili bireylerin aile iiyeleri i¢in risk
%5.1-17.5 olarak saptanmistir. (68). Bir baska calismada, unipolar depresyonda
birinci derece yakinlarin hastaliga yakalanma riski %20,7, bipolar depresyonda ise

%1,1 olarak saptanmistir (69).

Bir ikiz ¢alismasinda, tek yumurta ikizlerinin es hastalanma oraninin ¢ift yumurta
ikizlerine gore belirgin diizeyde daha yiiksek oldugu (70), bir baska ¢aligmada da es
hastalanma oraninin tek yumurta ikizlerinde %50, ¢ift yumurta ikizlerinde %10-25

arasinda oldugu saptanmstir (56).

Is durumu: Calismalar calismiyor olmak ya da is kaybinin depresyon igin bir risk
etkeni oldugunu gostermektedir (61, 71, 72). izlem calismalarinda ise depresif
bozukluk o&ykiisii olmayan bireylerde, yiiksek talepli islerin depresif bozukluk
baslangici ile iliskili oldugu gosterilmistir (73).

Kisilik ozellikleri: Kisilik 6zelliklerinin irdelendigi ¢esitli calismalarda, oral-bagimli,
histriyonik ve obsesif kisilik 6zellikleri ve ige doniikliik ve norotisizmin depresyon
icin risk olusturdugu saptanmistir (41, 56, 59, 74-76). Kadinlarda depresyon siddetli

ile norotisizm arasinda paralellik saptanmistir (65, 77).

Ayrica depresif bozukluklar ile diisiik 6zgiiven, kati siiperego, kisiler arasi iligkilerde
bagimli Ozellikler, saglikli-stirekli nesne iliskilerinde yetersizlik ile iligkili

bulunmustur (78).

Puerperium: Gebelik donemi ve puerperal donem stresinin postpartum depresyon
riskini artirdig1 gosterilmistir (79-80). Stresli yasam olaylarina maruziyet ve yakin

zamanda ekonomik zorluklar da gebelikteki ve puerperiumdaki depresyon ile iliskili



bulunmustur. Gebelik donemindeki anksiydz ve depresif yakinmalar da postpartum

depresyon ile iligkilidir (81).

Gog: Gilncel c¢aligmalar gogiin de depresif belirtiler iizerinde Onemli bir etkisi
oldugunu gostermistir. Almanya’daki Tiirk gog¢menlerde depresif bozukluklarin
sikliginin genel popiilasyona gore arttigi gozlenmistir (82). Egitim diizeyi, gelir
diizeyi, memlekete uzaklik ve geride birakilan kisileraras: iliskiler gog ile iliskili

depresyonun belirtecleri olarak saptanmistir (83-85).

Duygu disavurumu: Duygu disavurumunun yiikksek oldugu ailelerde depresif

bozukluklarin goriilme orani 3 kat yiiksektir (86).
b. Depresyon ve psikososyal kuramlar
Psikanalitik kuram

Freud, yas ve melankoliyi birbirine benzetir: bunlar aslinda bir kayba gelisen farkli
tepkilerdir ve birbirleriyle iliskili durumlardir (87). Yasta kaybedilen sevgi nesnesine
ait hatiralar sik sik aktive edilir ve ac1 verici yanina ragmen, bu kayip zamanla
kabullenilir (88). Depresyonda ise introjeksiyon, nesne yitimini yok sayan bir girigim
olmanin yani1 sira sevilen omnipotent nesneyle birlesme, onu 6znenin bir 6zl haline
getirme ¢abasidir. Tam bu noktada ortaya ¢ikan ambivalans bu i¢e atima diismanca
anlamlar yiikler. Nesneyi birlesmeye zorlayan istek ile bu istegin siddeti nedeniyle
kendini cezalandirma ile neticelenir. Bunun bir sonucu olarak bagislanma igin
yapilan ¢aba baslar. Narsisistik yapida siirdiiriilen bu ¢aba siiperego ve ego arasinda
bir miicadeleyi baslatir (89). Freud’a gore depresyonda nesneye karst gelisen
agresyon dzneye geri doner (90). Ozetle, kaybedilen nesneye olan saldirgan diirtiiler
kayip sonrasi egoya yonlendirilir ve depresyondaki sugluluk diisiincelerinin
kaynagint bu olusturur. “Kendimden nefret ediyorum” aslinda “ondan nefret

ediyorum”dur.

Stiperego tarafindan zorlanan ego igin iki tercih s6z konusudur: boyun egme ya da
bagkaldiri. Bagkaldir1 ortiiktiir ve gene tutum boyun egme yoniindedir. Kimi zaman
sliperegonun kat1 tutumu ile beraber boyun egici ego artik dayanamaz ve kendini yok

eder: intihar. Intihar kimi zaman sdyle de tamimlamr: Ego zamanla cabalamay1



birakir, kendilik degerini asir1 derecede yitirir ve kendini 6liime birakir (89). Kimi
intihar eylemleri ise sliperegonun zalimligine karsi asir1 bir begendirici tutum olarak

da gortilebilir.

Depresyonun psikanalitik degerlendirilmesine yonelik bazi1 yazilarda, depresif
“tepki”nin sevgi nesnesinden erken ayrilma ile iliskili oldugu belirtilmektedir.
Abraham, sevdikleri nesne ulasilabilecek durumdayken depresif bireylerin asiri
engellenmeye maruz kaldigini ve nesneyi yok etme arzusunda olduklarini
gozlemlemistir. Buna bagli gelisen ambivalan duruma sekonder depresyonun

gelistigini belirtmistir (87).

Bibring, depresyonun kisinin narsisistik aspirasyonlarina ulagamamasi ve “kendilik
temsillerinin” caresizlik ve gligsiizliik yasantilarina fikse olmasindan kaynaklandigin

ifade etmistir (87).
Baglanma kurami

Bowlby’nin baglanma kuramina gore, bireyin ilk iliskisi yenidogan ddneminde
bakim verenle (anne ya da baska bir bakici) gergeklesmektedir (91). Bu iliski
bebegin giivende hissettigi, yakinlik gérme beklentileri ve ihtiyaglarinin giderildigi
bir ortamda seyretmesi seklinde olumlu seyir gosterirse, bebek hem diinyay1
giivenilir bir yer olarak algilar hem de kendisinin de sevilmeye deger - onaylanabilir
oldugunu algilayacaktir. Bu gilivenli temel (secure base), bebegin kendisi ve diinya
hakkinda olumlu modeller gelistirmesi i¢in temeldir. Bu modellere “igsel ¢alisan
modeller” (internal working models) ya da “zihinsel temsiller” (mental
presentations) adi verilir. Diinyaya dair temsiller sliregen ve haz verici kisilerarasi
iliskiler icin gereklidir. Kendilige dair temsiller ise gercekli ve olumlu bir kimlik
duygusu i¢in gereklidir (92). Baglanma kuramindan depresyon iki sekilde tanimlanir:
Birinci olasi durum bakim verenin kaybina baglh travmatik yasantinin depresyona
sebep oldugu, ikinci olas1 durum ise, bebek ile bakici arasinda gilivenli baglanmanin
olmadig1 ya da bakicinin reddetmesi sonucu kendiligin degersiz ve sevilmeye layik
olmayan; diinyanin ise ulagilamaz algilandig1 olumsuz igsel temsillerin olustugu,

depresyonun bu baglamda ortaya ¢iktig1 yoniindedir (91).



Bowlby’nin giivenli, anksiy6z ve bagimsiz baglanma tanimlarina karsilik Ainsworth,
bebegin ayrilig1 takiben bakicisiyla kurdugu baglari; giivenli, ambivalan ve kagingan
olarak iige ayirir (93). Bunlardan 6zellikle ambivalan baglanma ambivalan bakict
tutumuna bagl gelisir. Bu baglanma bi¢imine sahip kisilerde yasamin sonraki
donemlerinde siirekli kendilik degeri miicadelesi gozlemlenir ve siiregte artik deger
arayist gayreti de tiikkenir. Nihai sonug¢ olarak kendilik temsilleri istikrarsiz olur ve

sonrasinda da depresyon gelisir (94).

Davranissal kuram

Depresyonun davranig¢t  kuramlarina giris yapmadan Once Seligman ve
arkadaslarinin deneyinden s6z etmek yerinde olacaktir: Kopekler lizerinde yaptiklari
bir deneyde 1. gruba elektrik sokunu durdurabilecekleri bir diizenek varliginda,
ikinci gruba ise soku durdurabilecekleri bir diizenek olmadan elektrik soku
uygulamislardir. Daha sonra deneyi su sekilde degistirmistir: Once 151k, ardindan bir
stire bekleme ve sonra elektrik uyarisi. Birinci grup kopek elektrik soku oncesi

-----

kagmamastir.

Birgok davranigsal deneyde goriilen depresif tepkinin en gili¢lic dngdriiciisiiniin
uyaran iizerinde kontroliin olmadigmin hissedilmesidir. “Ne yaparsam yapayim
sonucu etkilemeyecek.” seklinde orneklendirilebilecek 0grenilmis caresizlige gore
depresif kisilerin olaylar1 olumsuz bir sekilde agiklamayi 6grendigi ve olumsuz
olaylar1 1) gecici yerine kalict ve siirekli, 2) tekil yerine yaygin ve genel ve 3)
herkesin yasayabilecegi bir durum olarak degil kendisine 6zel sekilde algilamaktadir

(95).

Davraniggr terapilerin temel yaklasimi davraniglarda degisiklikler yaparak g¢evre
tizerindeki etkiyi gostermek ve iyilesme yoniinde pozitif pekistire¢ saglayarak
depresif davranis pekistireclerini azaltmay1 hedeflemektir (94). Depresif bireylerde
kigileraras1 Odiillendirici davraniglara yonelim azdir ve bu bireylerdeki yetersiz

sosyal iliskiler olumsuz duygularin gelismesini kolaylastirir (94-95).



Bilissel Kuram

Biligsel kuramin kurucularindan Beck’e gore depresyondaki temel sorun bilissel
alandadir. Bu yaklasimla depresyona dair biligleri ii¢ alanda ozetler: 1) kendisi
hakkinda (yetersizim, degersizim), 2) diinya hakkinda (kimse bana destek
olmayacak) ve 3) gelecekle hakkinda (hep boyle gidecek) olumsuz bilisler. Bu
yaklagimdan hareketle, ayrica, depresyonun biligsel sagaltim modelini de

olusturmustur (95).

Depresyondaki kimi olumsuz tutumlar ve edilgen olmaya egilim bazi durumlarda

uyumsal olsa da depresyonda bu uyumsal durumlar asir1 ve uygunsuzdur. (95).

Bir bagka biligsel yaklagima gore, birey ¢evreden kazanim elde etmek i¢in (doyum
saglayici tiim digsal durumlar) davranig alaninda yatirim yapmasi ve bir miktar enerji
harcamasi gerekir. Enerjiye ragmen kazang artmiyorsa zamanla davranisi ve tiiketimi
azaltmak gerekir ki; iliskilere yapilan yatirimi azaltma, yarismaktan ¢cekinme, uyuma
ve hicbir sey yapmama gibi cesitli yontemlerle bu saglanabilir. Paul Gilbert
tarafindan gelistirilen bu model, biyo-pisko-sosyal etkenleri birlestirerek biitiinciil bir
bakis acis1 sunar. Yani, ekonomik bir deyisle “depresyon kaynaklari daha da

tiilketmemek adina ortaya ¢ikmis bir geri ¢cekilme durumudur (98).

Benzer bir model de Leahy’nin mikroekonomik modelidir: depresif birey
kaynaklarmin giderek azaldigina ve iginde bulundugu ortammn kazang
getirmeyecegine inanir. Ilerideki kayiplar1 da &nlemek adina olumsuz bilislerde
oldugu gibi degisime kars1 direnmeye baglar. Sonug¢ olarak kaybi en aza indirmek

icin yliksek beklenti igeren iyimserligi reddedip riskten kaginirlar (95).
4. Depresyon ve Intihar iliskisi

Intihar davranis1 olarak ifade edilebilen intihar ve intihar girisimi bir anlamda,
bireyin, yasam-oliim araindaki karar siirecinde yagamaktan vazge¢me yOniinde tutum
belirlemesidir.

Evrensel bir sorun olan intihar davranisi, bilingli ve bilingdisi ¢esitli yasantilari
igerir. Aragtirmalar, intihar davranisi gosteren bireylerin agri ve sizidan kutulmak,

anne-babasini veya g¢evresini cezalandirmak, acisini, ¢aresizligini, umutsuzlugunu
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dile getirerek yardim cagrisinda bulunmak, deli olmak korkusundan kurtulmak,
yitirilen obje ile 6zdesim kurmak, onunla olimde bulusmak, istenmeyen “koti
ben”in “iyi ben” tarafindan yok edilmesi gibi farkli fenomenolojik yasantilar icinde
oldugunu ortaya koymustur. (1, 5, 44-48, 94)

Cesitli kuramlar intihar1 ele almis ve farkli agiklamalar getirmistir. Durkheim intihari
sosyolojik bir olgu olarak tanimlar ve iki yap1 iizerinde ele alir: toplumsal diizenleme
ve biitlinlesme. Bunlarin ¢ok zayif ya da ¢ok giiclii olmasi intihara yol agar. Bu
duruma kanit olarak da toplumlarin sabit kaldigi donemlere kiyasla reformlarin
oldugu donemlerde intiharin daha fazla oldugunu sunar (105). Bu sosyolojik tanima
karsilik Freud, intihari, bireysel bir degerlendirme yapmis ve igsellestirilen sevgi
nesnesine duyulan 6fkenin haliyle benlige yoneltilmesi olarak tanimlamistir. Biligsel
kurama gore ise, intihar eden bireylerde bilissel katilik ve sorun ¢ézme becerisinde
diisiikliik en dikkat cekici noktadir. Intihar, bireyin 6zbenligine yonelik saldirganlik
halinin, ego savunma mekanizmalarinin da yetersiz hale gelmesi ile baglayip, yasam
icgiidiisiiniin tam olarak ¢okmesiyle sonuglanan geri doniilmez bir durumdur.
Psikososyal ve cevresel faktorlerin, intihar davarnig {izerine etkilerini arastiran
caligmalar vardir (1, 37-44)

Calismalarda, ayrilik, bosanma, erken kayiplarin, azalmis sosyal desteklerin, intihar
davranisinda  etkili oldugu gésterilmistir. (9-13, 68). Intihar davranismin
presipitanlarinin, kisiler aras1 uyusmazlik, okul veya evde catisma, ailesi tarafindan
reddedilme, cezalandirilma ve Ozellikle genglerde asagilayict bir olayla
kargilasmanin oldugu vurgulanmaktadir. Ayni nitelikte baska c¢aligmalarda ise
reddedilme, cevre degisikligi, issizlik, okul ya da is sorunlari, ebeveynlerle
iliskilerinde bozukluklar ve iletisim noksanliginin 6nemli olabilecegi vurgulanmigtir
(17-19).

Intihar davramsiyla ilgili calismalarda ayrica psikiyatrik tani, aile anamnezi, genetik
yiikliiliikk ve biyolojik faktorler tizerinde de durulmaktadir.

Yukaridaki boliimlerde aciklanmaya c¢alisilan arastirmalardaki, intihar davranisinin
ortaya c¢ikmasinda etkili olabilecek faktorlerin Ozete Tablo-1 ve Sekil-1’de

sunulmustur.
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PREDISPOZE
RISK
FAKTORLERI

RISK FAKTORLERI

KORUYUCU
FAKTORLER

PRESIPITE FAKTORLER

Genetik Aile

Cevresel faktorler

-Biligsel esneklik

Yo6ntemin hazir olmasi

Oykiisii -Kuvvetli sosyal destek
-Presipite yasam INTI
olaylarinin olmamast HAR
oloii INTIHAR
Biyolojik -Kay1p olmamasi DAV
YOI et=p DAVRANISINA P BASLATICI =»
Faktorler YATKINLIK -Umutla doluluk RAN
(SHIAA azligi) -Kisilik bozuklugunun ISI
tedavisi
-Psikiyatrik  bozuklugun | Presipite yasam olaylarmmn direnci
Kisilik tedavisi kirmast
Ozellikleri Psikiyatrik tanilar
Tablo 1: intihar davranist modeli
BIYOLOJi

PSIKOSOSYAL YASAM
OLAYLARI VE KRONIK
MEDIKAL HASTALIK

KISILIK OZELLIKLERI

Sekil 1. Intihar davranisinda Etkili olan Faktorler
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1986 yilinda Giilhane’de Boz ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada acil
servise basvuran tlim hastalar arasinda, psikiyatrik sorunla miiracaat edenlerin orani
%6.06 olarak saptanmis, bu psikiyatrik olgular icinde intihar girisimlerinin
%10.2’yle ikinci sirada yer aldigi bildirilmistir (96).

1979 yilinda Giilhane’de Aydin tarafindan intihar davranigi iizerine yapilan tez
caligmasinda, intihar girisimlerinin yaygin olarak genclerde, bekarlarda, egitim
diizeyi diisik bireylerde goriildiigli, girisimcilerin daha ¢ok siklotimik kisilik
ozelliklerine sahip oldugu, “i¢ sikintis1 ve 1zdirap” nedenler arasinda ilk siray1
alirken, “askerlik, ailevi ve kisisel serefle” ilgili sorunlarin ikinci derecede onemli
olduklar1 saptanmigtir. Ayni ¢alismada intihar girigimlerinin tekrarlama olasiliginin
%35 oldugu saptanmistir (97).

1980-86 yillarin1 kapsayan, Giilhane’de yapilan retrospektif c¢alismada 249 olgu
incelenmis olup sonuglar1 sdyledir: Bekarlarin, evlilere, koy orijinlilerin kent
orijinlilere gore intihar davranisi bakimindan daha ¢ok risk altinda bulunduklari, ice
kapanik kisilik yapisina sahip bireylerin, diger kisilik yapilarina gére daha ¢ok risk
tagidiklarina dikkat cekilmistir. Calismada Onceden intihar girsiminde bulunma,
psikiyatrik tani almanin, girisimde bulunmayanlara ve psikiyatrik tan1 almayanlara
oranla daha yiiksek risk tasidig: bildirilmistir (98).

1986 yilinda Ozsahin ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada acil servise
intihar davranig1 gostrerek bagvruan 201 olguyu kapsayan diger bir calismada da 20-
30 yas grubunun intihar girisimi agisindan risk grubu olusturdugu, depresif hastalarin
daha ¢ok girisimde bulundugu, yaklasik %90 hastanin psikiyatrik tani aldig1 tespit
edilmistir (99).

1989 yilinda Ozsahin’in tez calismasinda intihar davramisinda bulunan deneklerin
ego gliclerinin zayif oldugu, psikolojik ¢atismalarint bedensel fonksiyonlariyla ifade
ettikleri, impuls kontrollerinin zayif oldugu, birden ¢ok olumsuz nitelikte yasam
olayinin pekistirici etkisiyle de intihar davranigina yoneldikleri vurgulanmigtir (100).
Ozgubukcuoglu’nun Giilhane’de yaptigi calismada intihar girisiminde bulunan
depresif olgularin depresif kontrollere gore daha yiiksek depresyon derecelerine
sahip olduklari, intihar girisimlerinden 6nceki ilk ii¢ ayda daha ¢ok olay bildirdikleri
ve aile destegini daha diisiik algiladiklar1 vurgulanmigtir (101).
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Ozkan’m Giilhane’de yaptig1 tez calismasinda intihar girisiminin depresyon siddeti
ile dogrudan bir iligki bulunamadigi, ancak agir depresyonda riskin daha yiiksek
oldugu, impulsif intihar girisiminde agresyonunun bir belirleyici olmadig1 tespit
edilmistir (102).

2006 yilinda Giilhane’de Ak tarafindan yapilan tez ¢alismasinda depresif bozukluk
hastalarinda intihar davranisinda bulunanlarin mizag¢ 6zelliklerinden 6diil bagimlilig
puanlart diisiik, karakter 6zelliklerinden kendini yonetme ve isbirligi kurma puanlari
diisiik bulunmustur (103).

Psikiyatrik taniyla ilgili ¢alismalarda ise intihar davranigi gosterenlerin %90-95inin
onceden mental hastalik tanisi aldiklari, bu hastaliklarin %80’nin depresyon oldugu
gosterilmistir (104).

Depresyon intihar riskini artiran psikiyatrik hastaliklar arasinda birinci siradadir.
Depresif bozukluk tanili bireylerde yasam boyu intihar riski %15, intihar eden
bireylerde depresif bozukluk siklig1 %70 olarak saptanmistir. (106) Ayni psikiyatrik
tantya ragmen hastalarin bazilari intihar ederken bazilarinin intihar etmemesi
intiharin risk faktorlerinin saptanmasini gerektirir. Depresyon siddeti ile intihar riski
arasindaki iliskiye degerlendiren g¢aligmalar celiskili sonuglar vermektedir (106).
Umutsuzlugun depresif hatlardaki intihara etkisini inceleyen ¢alismalarda intihar ile
iligkili en giliclii degiskenin umutsuzluk oldugu saptanmistir. Bir diger calismada
kadin olmak, calismiyor olmak, yalniz yasamak ve cocukluk c¢agi travmalarinin
varlig1 intihar i¢in giiglii risk faktorleri olarak saptanmistir. (105-106)

Ciddi depresyonu olan bir¢cok kisinin intihar girsiminde bulunmadigi da
bilinmektedir. Bu farki yaratan nelerdir? Intihar girsiminde bulunan kisiler
hastaliklara ya da diger stresorlere daha giiclii bir sekilde tepki vermeye dnceden beri
mi meyillidirler? Bu sorulara cevap arayan arastirmalar intiharin stres-diatez
modellerini 6ne siirmiislerdir. Bu modele gore; genetik, prenatal donem ya da
yasamin ilk yillarinda travmatik yasantilar ve impulsiviteye meyilli olan bireyler,
sonraki yasamlarinda zorlandiklar1 ve de Ozellikle depresyon yasadiklarinda,

kendilerine daha ¢ok zarar verdikleri belirtilmektedir. (39, 99-104).
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B. COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

1. Tanmm ve Genel bilgiler

Cocugun istismar1 ve ithmali, cocugun bakicis1 ya da yabancilar tarafindan ¢ocuga
uygulanan ve ¢ocugun ruhsal, fiziksel ve sosyal gelisimini sekteye ugratacak
durumlar1 kapsayan genel bir tabirdir. Duygusal ihmal/istismar, fiziksel

ihmal/istismar ve cinsel istismar ¢ocukluk ¢agi travmalarinin alt tipleridir (99).

Ihmal ebeveyn ya da baska bir bakicinin ¢ocugun ruhsal ya da bedensel gelisiminde
olumsuz sonuglar dogurmaya sebebiyet verecek sekilde ilgisizligi olarak tanimlanir.

(99).

Cocuk istismari, ebeveynler veya bakim veren bir erigskin tarafindan cocuga

yoneltilen ve ¢ocugun gelisiminde soruna sebep olan eylemlere verilen isimdir (100).
Benlik bu eylemlere {i¢ bicimde tepki verir:

1) Travma saglikli bir bigimde islenir: benlik bu eylemlerin yikic1 6gelerini

diizene koyarak bas eder. Bu, saglikli bir yaklagimdir.

2) Disosiasyon gelisir: Benlik zarar verici eylemin tehlikeli 6gelerini olayin

kendisinden uzaklastirir. Bu tepkide disosiyatif bozukluklar gelisir.

3) Travmatik Ogeler ice atilir: Benlik travmatik yasantiy1 islemek yerine
ruhsal yapimin bir boliimiinde ona yer ayirir. Nevrozlarin ¢ogunun ve siirda kisilik

orgiitlenmesinin temelinde bu tepki bigimi vardir.

Son iki tepki bigiminde sonug olarak siirekli kanayip duran ve iyilesmeyen bir yara
gibi travmatik an1 Ozellikle zayif anlarda kontrolii eline alir ve ruhsal yapinin

enerjisini tiiketir (90, 101).

Cocukluk donemindeki travmatik yasantilar erigkin  yasamdaki travmatik
yasantilardan kendilik ve nesne algilarim1 da etkiledigi i¢in etki anlaminda ayrisir.

(99-101)
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2. Smiflama

Cocuk istismar1 ve ihmali, DSM-5’te “Klinik ilgi odagi olabilecek diger durumlar”

baslig1 altinda siiflandirilmistir. Bu siniflamada
a. Cocugun fiziksel istismart
b. Cocugun cinsel istismar1
c. Cocugun duygusal istismari

¢. Cocugun ihmali seklinde dort alt tip tanimlanmustir.

a. Cocugun fiziksel istismari

Ebeveyn, bakici ya da ¢ocugun sorumlulugunu tastyan baska biri tarafindan isteyerek
cocukta bedensel bir yaralanmaya yol agmaktir. Burada incitme niyetinin olup
olmamasindan bagimsiz olarak istismar kavramindan bahsedilir. Cocugu
dizginlemeye yoOnelik davraniglar kabul edilebilir diizeyde ve bedensel yaralanmaya

yol agmaz ise istismar davranisi olarak degerlendirilemez (39).
b. Cocugun cinsel istismari

Ebeveyn, bakici ya da ¢cocugun sorumlulugunu tastyan bagka birinin, cinsel doyum
saglamak i¢in cocugu herhangi bir cinsel eyleme katmasini kapsar. Cinsel istismar

tanimina, dokunmadan yapilan eylemler de girer (39)
¢. Cocugun duygusal istismart

Ebeveyn, bakici ya da g¢ocugun sorumlulugunu tasiyan baska birinin, ¢ocukta
belirgin bir ruhsal kotiilik olusturmayla sonuglanan, sézel veya simgesel
eylemlerdir. (Bedensel ve cinsel somiirii eylemleri bu kategori kapsaminda degildir.)
Ornegin, cocugu asagilamak, korkutmak, kiigiik diisiirmek, terk etme ile tehdit,

kendine ac1 vermesine zorlamak, asir1 bir disiplin uygulamak gibi (39).
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Bununla beraber anne, baba ya da ¢evredeki diger yetiskinlerin ¢cocugun yetenekleri
ne dair asir1 istek ve beklentileri ve bagimli kilma ve asir1 koruma davraniglar1 da bu

tanima girer (41).
d. Cocugun ihmali

Ebeveyn, bakici ya da ¢cocugun sorumlulugunu tasityan bagka birinin ¢ocugun temel
ihtiyaclarimi karsilamaktan uzak ve dolayisiyla ¢ocuga fiziksel ya da duygusal bir

kotiiligiin dokunmasina sebep olabilecek ilgisizlik olarak tanimlanir (39)

[hmal ve istismarin farklilastig1 en 6nemli nokta, ihmalin pasif istismarin ise aktif bir

davranis sekli olmasidir (49).
3. Epidemiyoloji ve risk faktorleri

Cocukluk ¢agi travmalarmin yayginligina dair global bir veri yoktur. Bu durum
istismarin  taniminin  kiiltirel 6gelere baghh degigkilik goéstermesinden ve
damgalamadan kaynaklanmaktadir. (99-103). Ulkemizde de, bu sebeplerle, istismar
olgularinin sikligr ve dagilimima dair kesin bir veri yoktur. Ankara ve Adana’da
toplum 6rnekleminde fiziksel istismar arastirilmis ve Ankara igin %46.44, Adana

icin %61,5 oraninda fiziksel istismar saptanmistir (103).

Bir ¢ok istismar, ¢cocukluk ve ergenlik doneminde baglar ve zamanla devam eder.
Olgularin yaridan fazlasinda saldirgan, cocugun 6nceden tanidigi-giivendigi kimsedir

(103-104).

Asirt kalabalik ailelerde yasiyor olmak, zeka geriligi, prematiirite, DEHB, anne ve
babada psikiyatrik hastalik ve madde kullanimi1 Gykiileri ve anne ve babanin
cocukluk cagi travmasi Oykiisliniin olmast ¢ocukluk ¢agi travmalart igin risk

faktoriidiir (59, 104)
4. Cocukluk Cag Travmalarinin Depresyon ve Intihar ile iliskisi

Travma, “olagan savunma diizenekleri ve bas etme yollart ile {iistesinden
gelinemeyecek denli agir olan ve bdylelikle stres boyutlarini agan sarsici yasantilar”

olarak tanimlanir (107). Dogal etkenler dahil ¢esitli ruhsal travma kaynaklari
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olmakla beraber insan kaynakli travmalar ve bunlarin i¢inde de kisinin bagimli
oldugu kisiler tarafindan yasatilan travmalar en c¢ok ruhsal sorun olusturanlardir

(107).

Intihar davramgmin duygusal istismar/ihmal, fiziksel istismar ve cinsel istismar ile
iligkili oldugunu bildiren c¢alismalar vardir (107-108). Cinsel travma &ykiisiiniin
eriskinlikte anksiyete, depresyon, madde bagimliligi, sinirda kisilik bozuklugu gibi
intihar riskinin fazla oldugu psikiyatrik bozukluklarla sonuglanabildigi bildirilmistir
(103,106,108). Baska bir ¢alismada 136 depresyon hastasindan c¢ocukluk c¢agin

travma Oykiisii olanlarda intihar girisiminin fazla oldugu saptanmustir.

Tiirkiye’de ¢ocukluk c¢aginda ihmal ve istismar ile disosiyasyon diizeylerini
degerlendiren bir ¢caligmada intihar girisimleri kontrol grubuna gore yliksek oranda

saptanmistir (102).

Bifulco ve arkadaslarinin 204 kadinla yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada c¢ocukluk
caginda duygusal istismarin siiregen ve tekrarlayici depresyon intihar davranigiyla
yakindan iliskili oldugu gosterilmistir. (11) Brown ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda
cocukluk cagi travmalarinin depresyon ve intihara egilim ile iligkili oldugu
saptanmistir. (10) Cocukluk ¢aginda fiziksel ve cinsel istismar Oykiisii ile depresyon
arasinda ve yine cinsel istismar ile postpartum depresyon arasinda anlamli bir iligki

saptanmistir (10-11,109-116 ).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada 30’ar depresyon, intihar dykiisii olan depresyon ve
saglikli goniillli ile yapilan arastirmada intihar grubunda duygusal istismar, cinsel
istismar ve fiziksel istismar diger iki gruba gore anlamli derecede yiiksek
bulunmugtur (117). Bir baska c¢alismada 106 wunipolar depresyon hastasi
degerlendirilmis ve duygusal istismar ve fiziksel istismarin intihar davraniginda

bulunan bireylerde anlamli derecede yiiksek bulundugu saptanmistir (118).

Sonug olarak cocukluk ¢agi travmalar1 depresyondaki intihar riskini artirtyor gibi
goriinmekle beraber, travmanin bildirimi, tanimi ve sonuglari konusunda fikir

ayriliklar1 vardir. Ayn1 zamanda toplumsal ve sosyokiiltiirel farkliklarin da sonuglari
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etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Toplumumuzda konu ile ilgili ¢alismalar c¢ok

siirlidir ve 6rneklemler kiigiik oldugu igin ¢eliskili sonuglar elde edilmistir.

Intihar davramismin  risk faktorleri ve prediktorleri tamimlamaya calisan
aragtirmalarda cocukluk ¢agi travmalarinin 6nemi vurgulanmistir. Cocukluk cagi
travmalar1 ve intihar davranisi arasindaki karmasik iligkiyi arastirmanin, intihari
onleme, tedavi ve tekrarmi1 engellemede kullanilacak veriler saglayacagi
diisiiniilmektedir. intihar davramisinin en sik birliktelik gosterdigi depresyon tanili
hasta grubunda cocukluk c¢agi travmalarinin genis bir hasta popiilasyonunda
arastirilmasi farklt 6ngoriilerin oldugu bu alana katki saglayacaktir. Bu calisma ile
depresif bozukluklardaki intihar riski ile erken donem yasam olaylari,
sosyodemografik  Ozellikler ve cocukluk ¢ag1 travmalarmin iligkisinin

degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

1. MDB tanil1 bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalari dlgegi puant saglikli goniilliilere
gore yuksektir.

2. Intihar girisiminde bulunan bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalari Slgedi puani

intihar Oykiisii olmayan MDB hastalarina gore daha ytiksektir.

3. MDB’taki intihar davranisi i¢in ¢gocukluk ¢agi travmalari bir 6ngoriicii olabilir.
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I1I. GEREC VE YONTEM

A. Arastirmanin Sekli
Onemli bir saglik sorunu olarak ele alinip incelenmesine ragmen, davranis
Orlintiisiinii tam anlamiyla agiklamaya yardimci olacak veriler ortaya konulamayan
intihar davraniginin, depresif bozukluk tani grubundan segilen 6rneklem ile ¢gocukluk
cag1 travmalar ile iligkisini aragtirmay1 amaglayan, hasta grubu ve kontrol grubunu

karsilastiran klinik ¢caligmadir.

B. Arastirmanin Yapildig1 Yer
Arastirma Gililhane Egitim Arastirma Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar
Klinigi’nde yapilmistir. Calisma i¢in Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Etik Kurulu’ndan 10.01.2017 tarih ve 1197 sayili etik kurul onay1 alinmistir.

C. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Psikiyatri poliklinigine miiracaat edip, ayaktan
takip edilen veya yatirilarak DSM-5 kriterlerine gore Major Depresif Bozukluk tanisi
konulan hastalar denek grubu i¢in aragtirmanin evrenini, Ocak 2017 - Mart 2018
tarihleri arasinda benzer sikayetler ile ardisik olarak miiracaat eden ve Major
Depresif Bozukluk tanisi alan hastalar denek grubu i¢in arastirmanin 6rneklemini
olusturmaktadir. DSM-5’e gore major depresyon tanili ve halen intihar diislincesi
olan ve/veya son bir ayda intihar girigsimi olan 100 denek; ayni tan1 grubunda son bir
ayda intihar girisimi Gykiisii ve halen intihar diislincesi olmayan, yas ve cinsiyet
acisindan benzer Ozellikler barindiran 120 denek calismaya dahil edilmistir.
Depresyon+intihar grubuna alman hastalardan reaktif intihar girisimi olarak
degerlendirilen ve/veya calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamayan 26 denek
calisma dis1 birakilmistir. Depresyon+intihar grubuna toplam 74 denek dahil
edilmistir ve Grup 1 olarak ifade edilmistir. Depresyon grubundaki hastalardan 24
denek veri toplama devam ederken ¢alisma kriterlerini kargilamadigi i¢in ¢alismadan
cikarilmis olup depresyon grubuna 96 denek dahil edilmistir ve grup Grup 2 olarak

ifade edilmistir.
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Kontrol grubu, denek grubundan elde edilen bulgularin karsilastirilmasi amaciyla,

halen denek grubuna benzer sosyodemografik Ozellikte hastane calisanlari ve

refakatcilar arasinda duyuru yapilarak, calismaya katilmaya istekli goniilliilerden

herhangi bir ruhsal ve bedensel hastalig1 olmayanlar arasindan ardisik olarak denek

grubu ile ayn1 donemde goriismeye alinmigtir. Bu siire zarfinda 130 saglikli goniilli

ile goriisiilmiis, caligsmaya katilma kriterlerini karsilayan 99 goniillii calismaya dahil

edilmistir ve Grup 3 olarak ifade edilmistir.

D. Arastirma érneklemi icin kosullar

Depresyon Grubu (Grup 2) Calismaya Dahil Olma Kriterleri

Depresif Bozukluk tanisi alanlar

18-65 yas arasinda olanlar

Son bir ayda intihar girisimi olmayanlar
Halen intihar diisiincesi olmayanlar

DSM-5’e gore Depresif Bozukluk tanisi disinda bagka bir psikiyatrik
bozukluk tanis1 almayanlar

Fizik, norolojik ve ruhsal muayene sonucunda organik bir hastalik ve
zeka yetersizligi saptanmamis olanlar

En az ilkokul mezunu ve entelektiiel kapasitesi testleri almasina yetecek
diizeyde bulunanlar

Calismaya katilmay1 kabul edenler

Depresyon-+intihar Grubu (Grup 1) Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri

o Depresif Bozukluk tanisi alanlar
o 18-65 yas arasinda olanlar

o Son bir ayda intihar girigimi olanlar
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Reaktif intihar girisimi olmayanlar
Halen intihar diisiincesi olanlar

DSM-5’e gore Depresif Bozukluk tanisi disinda baska bir
psikiyatrik bozukluk tanis1 almayanlar

Fizik, norolojik ve ruhsal muayene sonucunda organik bir hastalik
ve zeka yetersizligi saptanmamig olanlar

En az ilkokul mezunu ve entelektiiel kapasitesi testleri almasina
yetecek diizeyde bulunanlar

Calismaya katilmay1 kabul edenler

Kontrol Gubu (Grup 3) Calismaya Dahil Olma Kriterleri

(@]

Herhangi bir psikiyatrik takip ve tedavi dykiisliniin olmamasi ve
goriismede hastalik tanis1 almamak

18-65 yas arasinda olanlar

Klinik degerlendirme ile organik bir hastalik ve zeka yetersizligi
diistiniilmeyenler

En az ilkokul mezunu ve entelektiiel kapasitesi testleri almasina
yetecek diizeyde bulunanlar

Calismaya katilmay1 kabul edenler

Denek ve Kontrol Gruplari icin Dislama Kriterleri

(@]

(@]

Calismay1 tamamlamadan ayrilmak isteyenler

Zeka diizeyi diislik veya entelektiiel kapasitesi yeterli olmayanlar

E. Verilerin Toplanmasi

1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1)

Calismanin amacina uygun sekilde ve benzer c¢aligmalarla uyumlu olarak

arastirmacilar

tarafindan hazirlanan  hastalarin ~ klinikk durum ile iligkili
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sosyodemografik ozellikleri, yasam olaylari, gegmis tibbi bilgilerine iliskin sorulari

iceren ve klinik tani siirecini degerlendiren goriisme formudur.

2. Cocukluk Cag Travmalar Olgegi (Ek-2)

Bernstein ve arkadaslar tarafindan olusturulmustur. Cocukluk ¢agindaki duygusal,
fiziksel, cinsel istismar ve fiziksel ve duygusal ihmali degerlendiren Ser soru ve
minimzasyonu degerlendiren 3 sorudan olusan, 28 soruluk 6z bildirim 6lgegidir.
CTQ puanlarmin hesaplanmasinda dnce olumlu ifadelerden (2,5,7,13,19,26,28) elde
edilen puanlar ters ¢evrilir (6rnegin 1 puan 5 puana 2 puan 4 puana dondiiriiliir). 5 alt
puanin toplami CTQ toplam puanini verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25-125
arasindadir. Olumlu ifade olmasina ragmen minimizasyonla ilgili (10,16 ve 22)
maddelerinin puanlarini ters ¢evirmeye gerek yoktur. Ciinkii bu 3 madde sadece
travmanin inkarin1 Olgmekte ve toplam puani etkilememektedir. Minimizasyon
puanint hesaplamak i¢in bu 3 maddenin her birinden alinan sadece 5 puan (en
yiiksek) cevaplar1 hesaba katilir ve bunlarina hepsi bir puan olarak sayilir. Bunlarin
toplanmasiyla 0-3 puan arasinda bir minimizasyon puani elde edilir. Duygusal
istismar 3,8,14,18,25 numarali maddelerle, fiziksel istismar 9,11,12,15,17 numarali
maddelerle, fiziksel ihmal 1,4,6,2,26 numarali maddelerle, duygusal ihmal
5,7,13,19,28 numarali maddelerle, cinsel istismar 20,21,23,24,27 numarali
maddelerle degerlendirilmektedir.

Olgegin Tiirkge siiriimii icin kesme puani hesaplanmamistir ancak arastirmacilar
calisma gruplarindan yola ¢ikarak bazi kestirmelerde bulunmuslardir. Bu ¢alismanin
bulgular1 cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasinin yani sorunlardan
herhangi birine en alt diizeyde de olsa evet yanit1 verilmesinin pozitif bildirim olarak
sayilmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Fiziksel ihmal ve duygusal istismar i¢in bu
smirin 7 puan, duygusal ihmal i¢in ise 12 puan diizeyine c¢ekilebilecegi
anlagilmaktadir. Toplam puan i¢in bu sinirin 35 dolayinda olabilecegi goriilmektedir.
Sar tarafindan ikinci versiyonunun Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerlilik c¢alismasi
yapilmustir (121). Olgek Tiirkiye’de smirda kisilik bozuklugu, konversif bozukluklar
ve disoyiatif bozukluklarda kullanilmistir. (122-125)
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3. Montgomery Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi (Ek-3)

Depresyondaki ¢ekirdek belirtilerin siddetini degerlendiren, goriismeci tarafindan
uygulanan ve Montgomery ve Asberg tarafindan gelisitirilen bir Olgektir. On
maddeden olusur ve her madde 0-2-4-6 olarak belirlenmis ve 1-3-5 olarak da ara
degerler seklinde puanlanmaktadir. Tiikk¢e formunun duyarlilik ve 6zgiilliik ¢calismast
Torun ve arkadaglari tarafindan yapilmistir ve bu formunda hafif, orta ve belirgin
siddetli depresyon i¢in kesme noktalar1 sirasi ile 9, 29 ve 36 olarak bulunmustur
(126) Tedavi calismalarinda diizelme (remisyon) tanimi i¢cin MADRS skorunun

10’un altina diigmesinin hedeflenmesi dnerilmistir (126).

F. Uygulama

Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine miiracaat edip ayaktan
takip edilen veya yatirilan Depresif Bozukluk tanisi konulan deneklerle ardisik
olarak orneklem grubu olusturulmis, kontrol grubu yas ve egitim durumu benzer

saglam deneklerden olusturulmustur.

Hasta se¢imi ve 0rneklem grubunun olusturulmasi i¢in tanisal goriismeler yapilmis,
sosyodemografik veri formu, Montgomery Asberg Depresyon Derecelendirme
Olgegi, Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi aym giin arastirmaci tarafindan

uygulanmuistir.

Calismaya katilmayr kabul edenlere uygulamanin ne sekilde yapilacagi, sonucun
kendilerini etkilemeyecegi, gizli tutulacagi, invazif yontemler kullanilmayacagi

yoniinde bilgi verilmis, sdzIlii onaylar1 alinmistir.

G. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin
tanimlanmasinda sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve

maksimum degerleri kullanilacaktir.
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Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir.

Normal dagilima uyan siirekli degiskenler i¢cin Bagimsiz Ornekler t testi, normal

dagilima uymatan stirekli degiskenleri i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Ug grubunu bir arada karsilastirilmast igin tek yonli ANOVA testi ve post hoc
Tukey testi kullanilmistir.

Demografik, klinik veriler arasindaki iliskiyiarastirmak igin verilerin bir kismi
normal dagilima uymadigindan Spearman korelasyon testi uygulanmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanilmigtir. p<0.05 diizeyi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilecektir.
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IV. BULGULAR

a. Gruplarm sosyodemografik ozellikler agisindan
karsilastirilmasi

Katilimcilar ii¢ gruba ayrilmistir. Son bir ayda intihar girisimi ve/veya halen intihar
diisiincesi olan depresif bozukluk tanili hastalar (Grup 1, n= 74), bu ozellikleri
tasimayan depresif bozukluk hastalar1 (Grup 2, n=96) ve saglikli goniilliiler (Grup 3,
n=99) cesitli sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilastirilmistir. (Tablo II).

Sigara kullanim durumu i¢in, hi¢ kullanmayanlar ve her giin tiilketmeyip arada sirada
tiikketenler “yok™ olarak, her giin sigara tiikketenler “var” olarak gruplanmistir. Alkol
kullanim durumu i¢in hi¢ tilketmeyenler ve sadece sosyal ortamlarda tiiketenler

“yok” olarak, daha sik kullananlar “var” olarak isaretlenmistir.

Sigara kullanim1 (2 = 8,573, p=0,014) ve ailede psikiyatrik hastalik varlig1 (x2 =
13,287, p=0,001) agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmis, diger
ozellikler agisindan farklilik saptanmamustir. iki hasta grubu birlestirilerek saglhkli
kontroller ile karsilastirildiginda ise ailede psikiyatrik hastalik varligi (2 = 13,234,
p = 0,000) ve ailede intihar girisimi oykiisii (¥2 = 3,346, p = 0,05) disinda gruplar
arasinda anlamli  farklilk saptanmadi. Hasta gruplar1 kendi aralarinda

karsilastirildiginda ise sadece sigara icme agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptandi (F= 5,880, p=0,016)
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Tablo II: Gruplarin sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilagtiriimasi

Grupl Grup2 Grup3
(n=74) (n=96) (n=99)
Cinsiyet  Kadin n(%) 44(59,5) 61(63,5) 50(50,5) ' =3,533 p=0.171
Erkek n(%) 30(40,5) 35(36,5) 49(49,5)
Yas*(yil) 38,0 £13,3 38,4+11,0 35,346,9 F=2,463 p=0.087
Calisma Calistyor 36(48.6) 47(49) 39(39.4) v*=3,490 p=0,175
Calismiyor 38(51.4) 49(51) 60(60,6)
Ogrenim durumu*(yil)  10,9+3,9 11,543,8 12,0+2,8 F=1,990 p=0,139
Gelir diizeyi* (10° TL) 2,1+2.6 2,542.3 2,542,6 = p=0262
2,675

Sigara Var 39(52) 33(34) 32(32) x*=8,573 p=0,014

Yok 35(48) 63(66) 67(68)
Alkol Var 5(6) 6(6) 3(3) y*=1,523 p=0.467

Yok 69(94) 90(94) 96(97)
Ebeveyn Var 3(4) 3(3) 0(0) v*=3,739 p=0,154
kaybi Yok 71(96) 93(97) 99(99)
Ebeveynden Var 1(1) 3(3) 1(1) v'=1339 p=0,512
ayri kalma Yok 73(99) 93(97) 98(99)
Ebeveyn Var 0(0) 1(1) 0(0) v*'=1,809 p=0,154
bosanmas1 Yok 74(74) 95(99) 99(99)
Ailede Var 22(29) 30(31) 11(11) y*=13,287 p=10,001
psikiyatrik Yok 52(71) 66(69) 88(89)
hastahk
Ailede Var 10(13) 10(10) 5(5) v’ =13,821 p=0,148
intihar
irisimi Yok 64(87) 86(90) 94(95)
oykiisii

*Ortalama + Standart Sapma, **Ki-kare testi, ***Kruskal Wallis testi
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b. Hasta gruplarimin klinik ozellikler acisindan
karsilastirilmasi

Grup 1 ve Grup 2 klinik 6zellikler agisindan karsilagtirilmigtir(Tablo-III). Klinik
ozellikler normal dagilima uymadigi i¢in degerler median ve minimum-maksimum
seklinde belirtilmis, istatistiksel yontem olarak Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Hastalik siiresi ve atak sayisi agisindan gruplar arasinda farklilhik olmadigi,

gecmisteki intihar girisimi sayis1 agisindan farklilik oldugu saptanmustir.

Tablo III: Hasta gruplarinin klinik 6zellikler agisindan karsilastiriimasi

Grupl (n=74) Grup2 (n=96)

Hastalik siiresi* 24(1-432) 24(1-360) 72=0,170 p=0,865
(ay)

Atak sayisi* 2(1-20) 2(1-14) 7Z=0,007 p=0,995
Yasam boyu intihar 1(0-11) 0(0-3) Z=3,083 p=0.002

girisimi sayist*

*Median(minimum-maksimum)
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¢. Gruplarimm 6l¢ek puanlar agisindan karsilastirilmasi

Ug grup CCTO alt puanlar1 ve toplam puam agisindan karsilastirilmis, ayrica hasta
gruplart (Grup 1 ve Grup 2) MADRS puani agisindan da karsilastirilmistir (Tablo-
IV). Gruplarin karsilastirilmasinda One-way ANOVA testi kullanilmigtir. Gruplar
arasinda hem CCTO alt &lgeklerinde hem de toplam puaninda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmistir. Grupl ve Grup 2 ayri olarak karsilagtirilmis, gruplar
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Ayrica MADRS puani agisindan

hasta gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmigtir.

Tablo IV: Gruplarin 6l¢ek puanlari agisindan karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=74) (n=96) (n=99)
CCT Duygusal 13,4457 13,3%5,7 8,7£3,6 p=0.000 1=2>3*%
thmal F=26,893
Duygusal  9,7+4,7 9,6+4,5 6,0£1,5 p=0.001 1=2>3*
istismar F=
29,106
Fiziksel 8,843,9 8,9+4.,0 6,0+1,5 p=0.000 1=2>3*%
thmal F=
22,452
Fiziksel 7,6+4,5 7,3+3,7 5,14¢0,8 p=0.000 1>2>3*
istismar F=
14,847
Cinsel 6,6+3,3 6,7£3,6 5,2+1,2 p=0.000 1=2>3*
istismar F =7,429
TOPLAM 46,3+17,3 45,6+16,6  31,246,0 p=0.000 1=2>3*
F =
34,699
MADRS 36,2469  26,1+10,7 - p =0.000
t=6,780

Gruplar CCTO alt &lgekleri igin belirtilen kesme puanlar1 kullanilarak yeniden
hesaplanmis CCTO alt tipleri i¢in var/yok acisindan da karsilastirilmis (Tablo V),
gruplar arasinda CCTO alt olceklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Hasta gruplarinin kendi aralarinda karsilastirilmasinda gruplar arasinda

farklilik saptanmamustir.
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Tablo V: CCTO puanlarmin var-yok olarak siniflandiriimasi sonrast gruplarin yeniden

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 Grup3
(n=74) (n=96) (n=99)

Duygusal Var(%) 39(52,7) 49(51,0) 16(16,2) v’ =33,491 p=0,000
ihmal

Yok(%) 35(47,3) 47(49) 83(83,8)
Duygusal Var(%) 43(58,1) 58(60,4) 20(20,2) x*=38,957 p=0,000
istismar

Yok(%) 31(41,9) 38(39,6) 79(79,8)
Fiziksel Var(%) 39(52,7) 48(50) 16(16,2) x*=32,953 p=0,000
ihmal

Yok(%) 35(47,3) 48(50) 83(83,8)
Fiziksel Var(%) 32(43,2) 41(42,7) 9(9,1) x*=33,836 p=0,000
istismar

Yok(%) 42(56,8) 55(57,3) 90(90,9)
Cinsel Var(%) 26(35,1) 32(33,7) 9(9,1) ¥’ =21,239 p=0,000
istismar

Yok(%) 48(64,9) 63(66,3) 90(90,9)
CCTO Var(%) 49(66,2) 67(69,8)  19(19,2)  4*=60,408 p = 0,000

Yok(%) 25(33,8) 29(30,2) 80(80,8)

30



d. Klinik 6zellikler ve olcek puanlarinin korelasyon

incelemeleri
MADRS puani ile duygusal ihmal (rho=0,188, p=0,025) ve duygusal istismar

(tho=0,166, p=0,048) arasinda pozitif korelasyon saptanmistir, yine ayrica MADRS
ve CCTO toplam puani arasinda da pozitif korelasyon (rho=0,219, p=0,009)
saptanmistir. Toplam hastalik siiresi ile fiziksel istismar puani arasinda pozitif
korelasyon tespit edilmistir (rho=0,162 p=0,035). Tekrarlayan atak sayis1 ile yasam
boyu intihar girisimi sayis1 arasinda da pozitif korelasyon saptanmistir (rho=0,201
p=0,008). Ayrica ¢ocukluk ¢agi travmasi alt tipleri puani ile toplam puani arasinda

da korelasyon saptanmaistir. (Tablo VI)

Tablo VI: Klinik 6zellikler ve 6lgek puanlarinin korelasyon analizleri

Duygusal Duygusal Fiziksel Fiziksel Cinsel CCTO

istismar  ihmal istismar  ihmal istismar  Toplam

MADRS rho 0,166% 0,188+ 0,119 0,084 0,102 0,219**

p 0,048 0,025 0,160 0,321 0,229 0,009

Atak tho 0,076 0,056 0,123 0,095 0,069 0,094

sayisi
p 0,324 0,470 0,110 0,218 0,368 0,222

Hastahk rho 0,038 0,024 0,162* 0,015 0,063 0,013

siiresi
p 0,623 0,752 0,035 0,846 0,413 0,867

*p<0.05 **p<0.01
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V. TARTISMA

Bu ¢alismada son bir aydaki intihar girisimi ya da halen intihar diisiincesi varlig1 ile
sosyodemografik ozellikler, klinik 6zellikler ve ¢ocukluk ¢agi travmalari arasindaki
iligki incelenmistir. Calismaya DSM-5’e gore Major Depresif Bozukluk tanist olan
ve son bir ayda intihar girisiminde bulunmus ve/veya halen intihar diislincesi olan 74
hasta, ayni tantya sahip fakat son bir ayda intihar girisiminde bulunmamis ve halen

intihar diistincesi olmayan 96 hasta ve 99 saglikli goniillii dahil edilmistir.

Literatiirde ¢ocukluk ¢agi travmalar1 ile gesitli psikopatolojileri inceleyen birgok
calisma yapilmigtir. Bu calismalarda depresyonun siddetini degerlendirmek igin
genellikler 6z bildirim Olgekleri kullanilmistir. Bizim c¢alismamiz iki yoni ile
orjinaldir: 1) Cocukluk c¢ag1 travmalari ile agik bir sekilde iliskisi gosterilen diirtiisel
davraniglarin diglanmasi ve bu sayede intihar davranisi {izerindeki dogrudan etki
saptanmak istenmis ve bu amagcla dirtiisel intihar girisimleri calisma dist
birakilmistir. 2) Depresyonun siddetini objektif bir sekilde degerlendirmek amaciyla
MADRS 6l¢egi kullanilmistir.

Yukarida bahsedilen iki 6zellige ek olarak ¢alismanin 6rneklem sayist konu ile ilgili
benzer Ozellikler gosteren birgok ¢alismadan fazladir. Bu yoniiyle de c¢alismamiz
diger calismalardan daha gii¢lii sonuglar ortaya koymaktadir. Calismamiz ayrica
depresif bozukluklardaki diirtiisel olmayan intihar davraniglari ile ¢ocukluk c¢agi

travmalar arasindaki iligkiyi inceleyen ilk calisma olma 6zelligine sahiptir.

Sosyodemografik ozellikler incelendiginde, sigara kullanimi ve ailede psikiyatrik
hastalik agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmis, diger ozellikler
acisindan farklilik saptanmamustir. Litaretiirde sigara kullanimi ile depresif
bozukluklar arasinda iligki oldugu ve depresif bozukluk tanili hastalarda sigara
kullanma oraninin saglikli goniilliilere gére anlamli derecede yiliksek olduguna dair
veriler bulunmaktadir Bu bulgular ile c¢alismamizdaki bulgular uyusmaktadir
(10,106-107). Ailede psikiyatrik hastalik varligiyla depresyon arasinda iligki
olduguna dair bulgularimiz1 da literatiir verileriyle paralellik géstermektedir. (10-11,

105,107)
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Iki hasta grubu birlestirilerek saglikli kontroller ile karsilastirildiginda ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii ve ailede intihar girisimi Oykiisii yoniinden gruplar
arasinda literatlirle uyumlu sekilde (10-12, 105, 108-109) depresif bozukluk lehine
anlaml farklilik saptanmamustir. Ailede intihar girisiminin ailede yiiksek oranda
psikiyatrik hastalik varligi oldugu anlamina gelebiliyor olmasi bu iliskinin sebebi

olabilir.

Hasta gruplar1 kendi aralarinda karsilastirildiginda ise intihar grubunda intihar
davranigi olmayan gruba gore sigara igme oranlar1 daha yiiksektir ve bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamlidir. Hem bipolar bozukluk hastalarinda hem de depresif
bozukluk hastalarinda intihar girisimi sayis1 ile sigara igme arasinda iliski olduguna

dair veriler mevcuttur (8,22-23,37). Bulgumuz bu agidan literatiir ile uyumludur.

Hasta gruplar1 hastalik siiresi, atak sayisi ve geg¢misteki intihar girisimi sayisi
acisindan da karsilagtirllmistir. Bu ii¢ degisken arasindan sadece gegmisteki intihar
girigimi  sayist agisindan farklilik oldugu saptanmistir. Geg¢misteki intihar
davraniginin simdiki intihar davranigini ongérmede oldukca giiglii bir yordayici

oldugu bilgisiyle uyumludur (1, 5-7, 30-34).

Cocukluk c¢ag1 travmalarinin depresyonun daha erken baglamasina etkisi
olabilecegini degerlendiren bir ¢aligmada duygusal istismar dykiisii olan bireylerde
depresyonun daha erken yaslarda basladig1 gosterilmistir. (127) Baska bir calismada
ise 136 major depresif bozukluk hastasi incelenmis ve gruplar arasinda yas agisndan
farklilik saptanmamistir (3). Calismamizda gruplar arasinda yas agisindan anlamli
farklilik saptanmamistir. Bu sonug¢ caligmada incelenmek istenen esas degisken
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Calismamizin amact depresif bozukluk
hastalarindaki intihar davranisinin ¢ocukluk ¢agi travmalart ile iligkisini irdelemektir
ve gruplar arasinda benzerlik olmasi acisindan yas-cinsiyet-egitim diizeyi agisindan

benzer denekler secilmistir.

MDB hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmast varligini degerlendiren bir ¢alismada 90
unipolar depresyon hastasi incelenmis ve hastalardan %?22’°si fiziksel istismar,
%350’si duygusal istismar, %230 cinsel istismar, %44’li duygusal ihmal ve %381

fiziksel ihmal bildirmistir (128). Bipolar bozukluk hastalar1 ile yapilan baska bir
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calismada Orneklemin yarisinda, en az bir alanda ¢ocukluk ¢agi travmasinin oldugu
saptanmistir. Bu calismada travma verileri soyledir: %37 duygusal istismar, %24
fiziksel istismar, %21 cinsel istismar, %24 duygusal ihmal ve %12’sinde fiziksel
ihmal. Ulkemizde vyiiriitiilen bir calismanin verileri ise sdyledir: %35.8fiziksel
istismar, %35,8 duygusal istismar, %23,5 cinsel istismar, %38.7 fiziksel ya da
duygusal ihmal (111). Bizim ¢alismamizda hasta grubunda en sik cocukluk cagi
travmasi ¢esidi duygusal istismardir. Travma g¢esitlerine gore dagilim %59,4
duygusal istismar, %42,9 fiziksel istismar, %34,3 cinsel istismar, %51,8 duygusal
thmal, %51,2 fiziksel ihmal seklindedir. Calismamizdaki travma oranlar1 yukarida
bahsi gecen ii¢ calismadan da yiiksek ¢ikmustir. Orneklemimiz diger calismalardan
biiytliktiir ve bu sebepler verilerimizin evreni yansitma acisindan daha iyi oldugu

sOylenebilir.

Cocukluk ¢ag1 travmasi alt tiirlerine dair yukarida bahsedilen oranlara ek olarak
travmatize olunan alanlar1 da inceleyen ¢alismalar mevcuttur. 99 bipolar bozukluk
hastas1 ile yapilan bir ¢alismada (129); %16 iki alanda travma, %10 ii¢ alanda
travma, %6 dort alanda, %4 tiim alanlarda travma bildirmistir. Yukarida belirtilen
ulusal ¢alismada bu oranlar sirasiyla %6,6 bir alanda, %16 iki alanda, %17,9 ii¢
alanda travma, %6,6 dort alanda, %2,8 bes alanda travma tespit edilmistir.
Calismamizda hastalarin %84’ en az bir alanda travma bildirmistir (%18,8 bir
alanda travma, %20,6 iki alanda travma %14,1 ii¢ alanda travma %15,3 dort alanda

travma, %14,7 tiim alanlarda travma).

Yapilan bazi ¢alismalarda; ¢ocukluk ¢agi istismar ve alt tipleri incelendiginde, kadin-
erkek arasinda anlamli fark bulunmadigi, bazi c¢aligmalarda ise cinsel istismarin
kadinlarda daha ¢ok saptandigi bildirilmistir (129-131). Bizim ¢aligmamizda erkek
hastalarda fiziksel ihmal oran1 kadinlardan anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir,
diger cocukluk cagi travmasi tiirlerinde farklilik saptanmamigtir. Saglik kontrol

grubunda da cinsiyetler arasinda travma oran1 agisindan farklilik saptanmamustir.
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CCTO & Depresyon siddeti iliskisi

Depresif bozukluklardaki semptom siddeti ile ¢esitli travma tiirleri arasinda iliski
incelenmistir. Bir ¢alismada cinsel istismar siddetiyle depresif semptom siddeti
arasinda pozitif korelasyon saptanmustir (132). Depresif bozukluk tanili iki ayri
calismanin verileri ortak bir travma tiirlinli isaret etmektedir: 1) 204 kadin hastanin
incelendigi bir retrospektif ¢aligmada (11), cocukluk ¢cagindaki duygusal istismar ile
tekrarlayan ve siiregen depresyon arasinda iligki saptanmistir. II) 857 depresif
bozukluk tanili hastanin incelendigi c¢alismada (118) cocukluk c¢aginda duygusal
istismar ile depresyon arasinda anlamli iliski saptanmig, diger travma tiirlerinde
anlamli bir iligki saptanmamaistir. Duygusal istismarin erigkin yagsamda depresyona ne
sekilde sebep olduguna dair Rose ve Abramson (1992) tarafindan soyle bir teori
gelistirilmistir: Duygusal istismar sirasinda ¢ocuga diger travma tiirlerinden farkl
olarak depresif kognisyonlar eklenmektedir ve bunlar da yasamin ileri evrelerinde
depresyona yatkinlik saglamaktadir (133). Yildirnnm ve arkadaslarinin 2014 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada, duygusal istismar (r=0.475), fiziksel istismar (r=0.337),
duygusal ihmal (r=0.225) ve CCTO toplam (r=0.399) puaniyla BDO toplam puanlar
arasinda korelasyon saptanmistir. Ayni c¢alismada travma varhiginin depresif
semptom siddetiyle de uyumlu oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda MADRS
puant ile duygusal ihmal (rho=0,188, p=0,025) ve duygusal istismar (rho=0,166,
p=0,048) arasinda pozitif korelasyon saptanmustir, yine ayrica MADRS ve CCTO
toplam puani arasinda da pozitif korelasyon (rho=0,219, p=0,009) saptanmustir.
Veriler bu haliyle literatiir ile uyumludur. Ote yandan hem literatiir hem de
calisgmamiz verilerinin soyle bir handikap1 bulunmaktadir: ¢ocukluk ¢agi travmalari
Olcegi’nde bu iki travma tlirlinii degerlendiren sorular subjektif sorulardir
(...diistinliyorum) ve hasta grubunun testi depresif donemde doldurmus olmasinin,

stibjektif sorulara olumsuz yanit vermelerinde etkili olabilecegi de diisiiniilmektedir.

Intihar diisiincesi

Intihar davranisi ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarda
bu davranisin en yliksek oranda depresif bozukluk ile iliskili oldugu gosterilmistir

(134-135). Ayn1 zamanda depresif semptomlarin siddeti ile intihar girisimi arasinda
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iligki oldugunu bildiren ¢alismalar(29,111,136) olmakla beraber, aksini iddia eden
calismalar da vardir (30,137).

Calismamizda MADRS puani agisindan hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmistir. Yani depresif bozukluk tanili hastalardan son 1 ayda intihar girisimi
olan ve/veya halen ciddi intihar diisiincesi olan bireylerin depresif semptomlari,
intihar diisiincesi/girisimi olmayanlara gore daha siddetli seyretmektedir. Buradan
hareketle depresyonun siddetinin bir intihar i¢in yordayici olabilecegi yoniindeki
kitabi bilgi dogrulanmistir. Ote yandan, depresyon siddetini degerlendirmek igin
kullanilan MADRS 0lgeginin 10. maddesi de zaten halen intihar diisiincesini
Olemektedir ve farkliliga intihar grubunun bir kisminin zaten testten bu maddede
yliksek puan almis olmasinin sebep olacag diisiiniilmiistiir. Bu diisiinceden hareketle
10. madde ¢ikarilarak yapilan analizde de istatistiksel olarak anlamli olan farklilik

gozlenmistir.
Depresif bozukluklarda intihar ve CCTO iliskisi

Cocukluk ¢ag1 travmalarinin psikopatolojideki rolii incelenmis olmakla beraber,
depresif bozukluk hastalarindaki intihar riski ile iligkisini gosteren az sayida ¢alisma
vardir. Gilincel bir gdzden gegirme yazisinda depresif bozukluk tanili hastalarda
intihar i¢in risk faktorlerinden bahsedilirken ¢ocukluk ¢agi travmalari bir risk faktorii

olarak irdelenmemistir (138).

Bu konuyla ilgili veriler birbirinden farklidir: bir kisim yaymlar stres-yatkinlik
modeli g¢ercevesinde hem genel toplumda hem de MDB hastalarinda travmatik
yasantilarin siddeti arttik¢a intihar riskinin de arttigina dair veriler icermektedir. (35-
37). Bununla beraber erken donem travmatik yasantilardan hangilerinin intihar
riskini artiracagina dair tutarsiz veriler vardir. MDB hastalar1 ile yapilan bir
calismada sadece cinsel ve fiziksel istismarin intihar davranisi ile ilgili oldugu
gosterilmistir. (3). Bir bagka ¢alismada diizeltilmis analiz sonrast bu iki istismar
tipinin de MDB hastalarinda intihar girisimi ile iligkisi olmadigini1 gostermistir (139).
Benzer 6rnekleme sahip bagka bir ¢aligmada ise sadece duygusal ihmalin intihar
girigimi ile iligkili oldugunu, diger ¢ocukluk c¢agi travmalarinin iligskisi olmadigini

gosterilmistir. (34). de Mattos Souza ve arkadaglarinin ¢aligmasinda duygusal ihmal

36



ve istismarin MDB hastalarinda intihar davranisi ile iliskili olabilecegi gosterilmistir
(140). Ulusal bir calismada fiziksel istismar ile intihar girisimi arasinda benzer
sonuclar saptanmistir (111). Ote yandan Cocukluk ¢ag1 travmalari ile impulsivite ve
agresif davraniglar arasinda da oldukca giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir. (141-
142). Bu sebeple calismamizda diirtiisel oldugu degerlendirilen intihar girigimleri
calisma dis1 birakilmigtir. Bu haliyle, veriler diirtiisel olmayan intihar girigimleri
iizerinde ¢ocukluk ¢agi travmalarimin etkisi incelemek amaciyla iki kategoride

incelenmistir ve su sonuglar elde edilmistir:

Gruplar arasinda hem CCTO alt puanlarinda hem de toplam puaninda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmig olmakla beraber, hasta gruplar1 kendi aralarinda
karsilastirildiginda CCTO alt puanlar1 ve toplam puani acisindan istatistiksel olarak

farklilik saptanmamustir.

CCTO’de incelenen travma tiirleri, belirtilen kesme puanlari ile yeniden var/yok
olarak kodlanmis, travma tiplerine 6zgii karsilastirmada da CCTO toplam puani igin
yapilan var/yok degerlendirilmesinde de gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmigtir. Aynmi degerlendirme sadece hasta gruplart kendi aralarinda

karsilagtirilarak yapildiginda ise gruplar arasinda farklilik saptanmamastir.

Yani depresyon varlig1 ile cocukluk ¢agi travmalari arasinda iliski saptanmig olmakla

beraber MDB’deki diirtiisel olmayan intihar girisimleri i¢in benzer bir iliski yoktur.
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Kisithhiklar

Calismanin kisitliliklarindan biri, ¢cocukluk ¢agi travmalarinin 6z bildirim tarzi bir
olgekle arastirilmasidir. CCTO’niin  gegerlilik giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmis
olmakla beraber hasta popiilasyonu 06l¢egi depresif donemde doldurmustur.
Hastalarin testi doldurdugu siradaki ruhsal durumlarmin Slgek iizerinde bir etkisi
olmadigina dair arastirmalar mevcuttur ancak duygusal istismar ve duygusal ithmali
degerlendiren sorularin siibjektif yani sebebiyle bu durum halen ¢alismaya kisitlilik

katiyor olabilir.

Calismamizin bir diger kisitliligr saglikli kontrol grubu segilirken SCL-90 ya da
benzeri bir dlgek kullanilmamis, bu kisilerin psikiyatrik tedavi Oykiisii ve halen
yakinmasi olup olmamasi tlizerinden degerlendirme yapilmistir. Saglikli kontrolleri

objektif bir veri yontemiyle ayirmak daha saglikli sonuglar verebilir.
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V1. SONUC VE ONERILER

Ocak 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda Giilhane Egtim ve Arastirma astanesi Ruh
Sagligt ve Hastaliklar1 Klinigi’ne basvuran ve DSM-5 kriterlerine gore Major
Depresif Bozukluk tanis1 konulan hastalar ile saglikli goniilliilerin dahil edildigi bu
calismada, ¢ocukluk cagi travmalarinin depresif bozukluklarin klinik &zelliklerine

etkisi ve depresif bozukluklardaki intihar girisimiyle iliskisi incelenmistir.

Sonug olarak hasta grubunda en sik rastlanan CCT alt tiiriiniin duygusal istismar
oldugu, sirastyla duygusal ihmal, fiziksel ihmal, fiziksel istismar ve cinsel istismar
takip etmektedir. Bu travma tiirlerinden duygusal istismar ve duygusal ihmal ile
MADRS puani arasinda korelasyon saptanmig olmasi, bunlarin varligmin aym

zamanda depresyonun klinik siddeti ile de iliskili oldugunu gostermektedir.

CCTO verileri saghkli goniilliiler ile karsilastirildiklarinda hem &lgek puanlart
acisindan hem de kesme puanlarina gore var/yok agisindan hastalarin saglikli
goniillillere gore daha ¢ok travmatize oldugu saptanmis, Ote yandan depresif
bozukluk tanili hastalardaki diirtiisel olmayan intihar girisimi varligma dair

istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ saptanmamastir.

Depresif bozukluklarin klinik anlamda en ciddi sonucu intihardir ve intiharin en sik
sebebi de major depresif bozukluktur. Calismamizin amaci yasamin sonraki
donemlerinde bircok psikopatolojiye yol actigi gosterilen ¢ocukluk c¢agi
travmalarinin intihar1 6n gorebilecek bir materyal olup olmadiginin incelenmesiydi.
Sonu¢ olarak c¢ocukluk ¢agi travmalari depresyon ile iligkilidir; ancak intihar

davranigini yordayan bir risk faktorii olarak bulunamamastir.
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8. EKLER

MONTGOMERY VE ASBERG DEPRESYON OLCEGI (M.A.D.R.S.)

Degerlendirme, belirtilere iliskin daha ac¢ik uglu sorulardan baslayarak, ayrintili
olanlara dogru ilerleyen siddetin kesin bir sekilde derecelendirilmesini saglayan
sorularin soruldugu bir klinik gériismeye dayanmalidir. Olgiimii yapan, dl¢iimiin
tanimlanan 6lgek basamaklarinda mi1 (0-2-4-6), yoksa bu basamaklarin arasinda mi
(1-3-5) derecelendirilecegine karar vermelidir.

Olgekteki maddelere gore derecelendirilemeyen bir depresif hastayla karsilasmanin
cok seyrek olabilecegini hatirda tutmak Onemlidir. Eger hastadan kesin yanitlar
alinamiyorsa, degerlendirme alisilagelen klinik uygulamalardaki gibi, tiim ilgili
ipuclar1 ve diger kaynaklardan edinilen bilgiler temel alinarak yapilmalidir. Olgek,
Olglimler arasindaki herhangi bir zaman aralif1 i¢in kullanilabilir; degerlendirme
haftada bir ya da farkli siireler icin yapilabilir, ancak bu siire mutlaka
kaydedilmelidir.

I. GORUNEN KEDER

Durus, konusma ve yiiz ifadesine,yeis, hiiziin ve timitsizligin yansimasi (gelip gecici
mutsuzluktan fazladir).

Derinligine ve neselenememe derecesine gore derecelendiriniz.
Q0 Kederli degil

Qi1

Q2 Keyifsiz goriiniir, ancak zorluk ¢gekmeden neselenebilir.
Q3

4 Cogu zaman kederli ve mutsuz goriiniir.

Qs

Q6 Her zaman ¢ok mutsuz goriiniir. Ileri derecede {imitsizdir.

II. IFADE EDILEN KEDER

Goriiniise yansisin veya yansimasin, ifade edilen ¢okkiin duygu durumunu tanimlar.
Bunlara nesesizlik, yeis ya da

yardim edilemeyecegi ve umutsuzluk duygulari da dahildir. Yogunluk, siire ve
duygudurumun olaylardan ne 6l¢iide etkilenmekte olduguna gore degerlendirin.

Q0 Olaylarla ilgili olarak zaman zaman kederlidir.

Qi1

Q2 Kederli ve keyifsizdir, ancak kolayca neselenebilir.

Q3

Q4 Yaygin keder ve hiiziin. Duygu durumu yine de dis kosullardan
etkilenebilmektedir.
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Qs
Q6 Siirekli ve degismeyen keder, mutsuzluk ya da timitsizlik.

III. iCSEL GERGINLIK

Iyi ifade edilmeyen rahatsizlik, huzursuzluk, telastan, panik, dehset ya da 1stirap
duygularina kadar varan zihinsel gerginlik. Yogunluk, siklik, siire ve yatistiriima
ihtiyact derecesine gore degerlendirilir.

Q0 Sakindir. Yalnizca gelip gecici bir gerginlik hissi vardir.

Q1

U2 Zaman zaman huzursuzluk ve iyi ifade edilemeyen rahatsizlik duygulari vardir.
a3

4 Siirekli igsel gerginlik duygulari ya da ara ara gelen hastanin ¢ok zorlanmadan
basa ¢ikabildigi panik halleri

mevcuttur.

Qs

L6 Dinmeyen bir dehset ya da istirap. Basa ¢ikilamayan bir panik hali.

IV. UYKUDA AZALMA

Bireyin iyi oldugu zamandaki normal uyku diizenine goére uyku siiresinde ya da
derinligindeki azalmadir.

Q0 Her zaman ki gibi uyumaktadir.

Qi

2 Uykuya dalmakta biraz zorlanma ya da hafif¢ge azalmis, yiizeysel ya da
dinlendirmeyen uyku mevcuttur.

Q3

Q4 Uyku en az iki saat kisalmis ya da toplam olarak en az iki saat siire ile
bolinmiistiir.

Qs

Q6 iki ya da {i¢ saatten az uyumaktir.

V.ISTAH AZALMASI

Iyi oldugu zamana gére istah azalmasi. Yemege kars1 istek kayb1 ya da yemek igin
kendisini zorlama ihtiyacina gore derecelendirin.

L0 Normal ya da artmis istah.

Qi1

Q2 istah biraz azalmstir.

a3

Q4 istah yoktur. Yemekler tatsizdir.

Qs

L6 Yemek yemesi i¢in zorlanmasi gerekmektedir.

VI. DIKKATINI TOPLAMAKTA GUCLUK

Kisinin diislincelerini toplamasindaki giicliiklerden, is gii¢ gorebilmesine engel olan
tam bir dikkat kaybina kadar degisir. Siddet, siklik ve ortaya ¢ikan yetersizlik
derecesine gore degerlendirin.
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Q0 Dikkat toplama gii¢liigii yoktur.

Qi1

Q2 Kisi diistincelerini toplamakta zaman zaman giigliik ¢eker.

a3

4 Okumayi ya da bir konusmay1 siirdirmekte bozulmaya yol agan, dikkatini
toplama ve diisiincenin siirdiiriilmesinde giicliik.

Qs

Q6 Biiyiik giigliikle okuyabilir ya da konugmasini siirdiirebilir.

VIIL BITKINLIK/'YORGUNLUK

Islere baslamada ya da siirdiirmede goriilen giicliik ya da yavaslik.

Q0 Baslama gi¢liigii hemen hemen hi¢ yoktur. Hareketlerde agirlik
bulunmamaktadir.

Qi

U2 Faaliyetlere baglamakta giicliik.

Q3

(4 Basit giindelik islere zor baslanir ve bu isler gayret sarfederek yiiriitiiliir.

Qs

Q6 Tam bir yorgunluk/bitkinlik. Higbir seyi yardimsiz yapamaz.

VIIL. HISSEDEMEME

Cevreye karsi veya normalde haz veren seylere karsi ilginin azalmasi. Olaylara ya da
kisilere yeterli duygusal tepki verme yetenegi azalmustir.

Q0 Cevreye ve diger kisilere kars1 normal ilgi.

Qi

U2 Her zamanki ilgilerden hoslanma yeteneginde azalma.

a3

Q4 Cevreye kars ilgi kaybi. Arkadaslara ve tanidiklara karsi duygu kaybi.

Qs

L6 Duygusal olarak felg olma hissi, 6fke, elem ya da haz hissedememe ve yakin
akraba ve arkadaslara kars1 tam ve hatta ac1 veren duygu kaybi.

IX. KOTUMSER DUSUNCELER

Sugluluk, asagilik duygulari, kendini kinama, giinahkarlik, pismanlik ve yikilmislik
duygulari

Q0 Kotiimser diigtinceler yoktur.

Q1

2 Basarisizlik, kendini kinama ya da kendini asagilama ile ilgili gelip giden
distinceler.

a3

Q4 Devamli kendini sug¢lama ya da kesin olarak varolan ancak gergege uygun
sucluluk ya da gilinahkarlik diisiinceleri. Gelecek hakkinda kotiimserligi gittikce
artar.

Qs
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Q6 Yikilmislik, pismanlik ya da affedilmez giinahkarlik hezeyanlari. Sarsilmaz ve
anlasilmaz bir sekilde kendini su¢lama.

X. INTIHAR DUSUNCELERI

Hayatin yagsanmaya deger olmadigina iliskin duygular, kendiliginden O6lmeyi
arzulamak, intihar diisiinceleri ve intihara hazirlanma. Intihar girisimleri tek basma
derecelendirmeyi etkilememelidir.

L0 Yasamdan zevk alir ve oldugu gibi kabul eder.

Qi

Q2 Yasamaktan yorulma. Gelip gecici intihar diisiinceleri.
Q3

Q4 Olse daha iyi olacagim diisiinme. Intihar diisiinceleri siktir ve intiharin olasi bir

¢Oziim oldugunu diisiiniir, ancak 6zel bir plan ya da niyeti yoktur.
Qs

Q6 Firsat buldugunda intihar igin agik planlar. Intihar hazirhg: igindedir.
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COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI *

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular cocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza
gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan
rakami daire icerisine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla
ilgilidir; litfen elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz. Yanitlariiz gizli

tutulacaktir.
Hi¢ Cok
bir | Nadiren Zaman Sikhikla sik
zaman
zaman olarak
Cocuklugumda ya da ilk gencligimde...
1. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim. 1 2 3 4 5
2. Benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen
. 5 o 1 2 3 4 5
birinin oldugunu biliyordum.
3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da 1 5 3 4 5
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar 1 5 3 4 5
siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlardi.
5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum
duygusunu hissetmeme yardimci olan birisi 1 2 3 4 5
vardi.
6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler igeresinde 1 ) 3 4 5
dolagsmak zorunda kalirdim.
7. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5
8. Ana babamin benim dogmus olmami
X gt g e 1 2 3 4 5
istemediklerini diislinliyordum.
9. Ailemden birisi bana 6yle kotii vurmustu ki 1 ) 3 4 5
doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.
10.  Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim
. 1 2 3 4 5
bir sey yoktu.
11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
vuruyorlardi ki viicudumda morart1 ya da 1 2 3 4 5
styriklar oluyordu.
12.  Kayzis, sopa, kordon ya da baska sert bir
.. 1 2 3 4 5
cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
13. ) A}lemcl.ekller birbirlerine ilgi 1 ) 3 4 5
gosterirlerdi.
14.  Ailemdekiler bana kirict ya da
o ) . 1 2 3 4 5
saldirganca sozler soylerlerdi.
15.  Viicut¢a kotiiye kullanilmis
olduguma(ddviilme, itilip kakilma vb.) 1 2 3 4 5
inantyorum.
16.  Cocuklugum miikkemmeldi. 1 2 3 4 5
17.  Bana o kadar kotli vuruluyor ya da 1 ) 3 4 5

doviilityordum ki 6gretmen, komsu yada bir
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doktorun bunu fark ettigi oluyordu.

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine
yakin hissederlerdi.

20.  Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da
kendisine dokunmamu istedi.

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim

takdirde beni yaralamakla ya da benim
hakkimda yalanlar soylemekle tehdit eden
birisi vardi.

22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

23.  Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da
cinsel seylere bakmaya zorladi.

24.  Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

25.  Duygusal bakimdan koétiiye kullanilmig
olduguma (hakaret, agagilama vb.)
inantyorum.

26.  Ihtiyacim oldugunda beni doktora
gotiirecek birisi vardi.

27.  Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig
olduguma inantyorum.

28. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek
kaynagi idi.
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OLGU RAPOR FORMU

Hasta no:
Telefon:
Egitim: Calisma durumu:

Yasadigi yer: Sehir merkezi/kirsal

Gelir: Yas:
Cinsiyet: Tant:
Hastalik siiresi: Atak sayist:

Son 1 ay i¢inde intihar girisimi ve/veya halen ciddi intihar diislincesi sayisi:

Son 1 ay igerisinde intihar girisimi varsa, intihar yontemi:

Gegmiste intihar girisimi sayisi:

Gecmiste intihar girigimi varsa, intihar yontemi:

Stiregen psikiyatri dig1 hastalik:
Stirekli kullandigz ilag:
Alkol/Madde/Sigara kullanim oykiisii:

Anne/baba kaybi varsa hangisi, hasta ka¢ yasindayken:
Anne/babadan iki ayn iistiinde zorunluluk sebebiyle ayr1 kalma (yatili okula,
akrabaya vs kendi istegiyle gitmesini yazmayiniz):

Anne/baba bosaniksa hasta ka¢ yasindayken bosandi:

Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii:

Ailede intihar girigimi:
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