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OZET

Amag: Intihar girisiminin 6nlenmesinde yiiksek riskli grubun belirlenmesi baslica
stratejilerden biridir. Intihar girisiminde bulunmus ergenlerde depresyon en sik psikiyatrik
hastaliktir. Depresyonlu erigskin hastalarda diirtiisellik, ketleme ve bilissel esnekligi igeren
yiiriitiicli islevlerde bozulmanin intihar girisimi i¢in risk olusturdugu gosterilmistir. Cocuk ve
ergen Orneklemde intihar girisimi olan olgularda ketleme ve biligsel esnekligin birlikte
degerlendirildigi noropsikolojik test calismasi bulunmamaktadir. Bu ¢alismada Major
Depresif Bozukluk (MDB) tanist olan ergenlerde intihar girisiminde bulunan ve
bulunmayanlar karsilastirilarak klinik 6zellikler (komorbid psikiyatrik tanilar, psikotrop ilag
kullanimi, aile psikopatolojisi, ailede intihar girisimi olmasi), diirtiisellik, umutsuzluk ve
noropsikolojik test performanslarinin intihar girisimi ile iligkisinin ve Ongoriiciiliigiiniin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Ikincil amag olarak ise; intihar girisiminde bulunan grupta
umutsuzluk ve biligsel esneklik arasindaki iliskinin, girisimin diirtiiselligi agisindan ayrilan
gruplarda girisimcinin diirtliselliginin, klinik (intihar girisimi sayisi, girisim yontemi, intihar
niyeti, komorbid psikiyatrik hastalik, aile psikopatolojisi, ailede intihar girisimi Oykiisii,

depresyon siiresi ve siddeti) ve noropsikolojik 6zelliklerin incelenmesi amaglanmistir.

Metod: Bu c¢alismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil poliklinigine
intihar girisimi nedeniyle basvuran ve Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklar (OMU-
CERSAH) Ana Bilim Dali’na konsulte edilen MDB tanis1 koyulan 30 ergen ile yas, cinsiyet,
IQ puani, depresyon siiresi ve siddeti bakimindan anlamli farklilik géstermeyen Cocuk ve
Ergen Ruh Sagh@ ve Hastaliklari (OMU-CERSAH) poliklinigine basvuran ve MDB tanisi
koyulan 30 ergen alinmistir. Calismaya katilanlara Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu,
K-SADS-PL (Okul Cag1 Cocuklar1 Ig¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli), Porteus Labirentleri Testi, Stroop Testi-TBAG
Formu, Go/NoGo (Yap/Yapma) Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) ve intihar Niyet
Olgegi (INO) uygulanmustir. Cocuklar igin Depresyon Olgegi (CDO), Beck Umutsuzluk
Olgegi (BUO) ve Barratt Diirtiisellik Olgegi (BUO) verilmistir. Calismanimn verileri SPSS
21.0 paket programinda degerlendirilmistir.

Bulgular: Intihar girisiminde bulunan depresyonlu ergenlerde intihar girisiminde bulunmayan
ergenlere gore; BIS-11’de saptanan motor (p=0,002), plansizlik (p=0,001) ve toplam
(p=0,006) diirtiiselligin, bozucu etki ketlemesini 6l¢en Stroop 5. béliim siire (p=0,037) ve hata
(p=0,013) puaninin, yanit ketlemeyi 6lcen Go/NoGo testinde komisyon sayisinin (p<0,001)



ve biligsel esnekligi 6lgen WKET testinde toplam tepki sayisi (p<0,001), toplam hata sayisi
(p<0,001), perseveratif yanit sayis1 (p<0,001), perseveratif hata sayisi (p<0,001), perseveratif
hata yiizdesi (p<0,001)’nin daha yiiksek oldugu saptandi. iki grup arasinda umutsuzluk
diizeyini 6lcen BUO puani arasinda anlamli fark saptanmadi. Geriye déniik adimlama
yontemiyle yapilan ¢oklu regresyon analizi sonucunda; ailede intihar girisimi 6ykiisii olmasi
(OR:5,87), Go/NoGo testi komisyon sayisi (OR:1,37), WKET perseveratif hata sayisi
(OR:1,09), BIS-11 toplam puani (OR:1,05) modelde kalmaya devam etti. Bilissel esnekligi
olcen WKET deki perseverasyon faktdriine iliskin puanlar ile BUO puanmin korelasyon
gostermedigi saptandi. Intihar girisiminin diirtiiselligine gore iki gruba ayrilan olgular
arasinda, orta derece diirtiisel+diirtiisel olmayan grupta depresyon siddeti (p=0,002), ailede
depresyon (p=0,035) ve ailede intihar girisimi 6ykiisii olmasi (p=0,027) anlamli olarak daha
yiiksekti.  Intihar girisiminin diirtiiselligine gore ayrilan olgular arasinda diger klinik
ozellikler, BIS-11 toplam ve alt 6l¢cek puanlar1 ve noropsikolojik test puanlar1 (Stroop testi

5.boliim puanlari, Go/NoGo testi puanlari, WKET puanlari)’nda anlamli farklilik saptanmadi.

Sonu¢: Bu ¢alismanin sonuglarina goére intihar girisiminde bulunan depresyonlu ergenlerin
intihar girisimi olmayan depresyonlu ergenlere gore daha diirtiisel olduklari, yiritiicii
islevlerden ketleme ve biligsel esneklik siireclerinin daha bozuk oldugu saptandi. Depresyonlu
ergenlerde intihar girisimini 6ngdren en 6nemli faktoriin ailede intihar girisimi dykiisii oldugu
goriildii. Intihar girisimini dngoren diger faktorlerin diirtiisellik diizeyi, yanit ketleme ve
biligsel esneklik becerileri oldugu bulundu. Depresyonlu ergenlerden bu o&zellikleri
gosterenlerin yakin klinik takibi ve uygun tedavi yontemleri ile miidahalenin intihar girisimini

onlemede 6nemli rol oynayabilecegi diisliniilmiistiir.
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ABSTRACT

Objective: Detection of high risk groups is one of the leading strategies to prevent suicide
attempt. Depression is the most common psychiatric disorder in adolescents attempting
suicide. In adult patients with depression, impulsivity and impairment of executive functions
including inhibition and cognitive flexibility have been shown to be a risk for suicide
attempts. There are no neuropsychological test studies in which inhibition and cognitive
flexibility are evaluated together in cases of suicide attempts in child and adolescent samples.
In this study, it was aimed to evaluate the relationship between clinical features (comorbid
psychiatric diagnoses, psychotropic drug use, family psychopathology, family suicide
attempt), impulsivity, hopelessness, and neuropsychological test performance with suicide
attempt in adolescents with Major Depressive Disorder (MDD) and to assess predictivity of
these factors in suicide attempts. As a secondary purpose; it was aimed to investigate the
relationship between hopelessness and cognitive flexibility in the attempted suicide group, in
addition to evaluate impulsivity, clinical (number of suicide attempts, suicide method, suicide
intent, comorbid psychiatric disease, family psychopathology, family suicide attempt history,
duration and severity of depression) and neuropsychological characteristics in groups divided

by impulsivity of the suicide attempt.

Method: 30 adolescents who were admitted to the Ondokuz Mayis University Medical
Faculty Pediatric Emergency Clinic due to suicide attempt whose MDD diagnosis was
consulted to the Child and Adolescent Mental Health and Diseases (OMU-CAMHD) and 30
adolescents without differences were found in terms of age, gender, 1Q score, duration and
severity of depression from attempted suicide group who were admitted to the Child and
Adolescent Mental Health and Disease (OMU-CAMHD) clinic and who were diagnosed
MDD were included in the study. Sociodemographic and Clinical Data Form, K-SADS-PL
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children--Present and
Lifetime Version), Porteus Maze Test, Stroop Test TBAG version, Go/NoGo Test, Wisconsin
Card Sorting Test (WCST), Suicide intent Scale (SIS), Child Depression Inventory (CDI),
Beck Hopelessness Scale (BHS) and Barratt Impulsivity Scale (BIS-11) were applied to
those who participated in the study. The data of the study were evaluated in the SPSS 21.0
package program.

Results: It was determined that depressed adolescents attempting suicide have high scores

than nonattempters in ; motor (p=0,002), nonplanning (p=0,001) subscales and total score
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(p=0,006) of the BIS-11, Stroop 5.section time (p=0,037) and error (p=0,013) score which
measure interference, Go/NoGo test comission (p<0,001) which measure response inhibition
and number of trials administered (p<0,001), total number of errors (p<0,001), perseverative
responses (p<0,001), perseverative errors (p<0,001), percent perseverative errors (p<0,001) in
WCST which measure cognitive inflexibility. No statistically significant difference was found
between the two groups in terms of the BHS score, which measured the level of hopelessness.
As a result of multiple regression analysis with backward step method; family suicide attempt
history (OR:5,87), Go/NoGo test commission (OR:1,37), perseverative errors in WCST
(OR:1,09) , BIS-11 total score (OR:1,05) continued to stay in the model. it was founded that
WCST scores on the perseveration factor which reflect cognitive inflexibility does not
corrolate with BHS score. Between two groups divided by impulsivity of the suicide attempt,
intermediate+non-impulsive group has  higher depression severity (p=0,002), family
depression (p=0,035) and family suicide attempt history (p=0,027). There is no difference in
other clinical features, BIS-11 and neuropsychologic test scores (Stroop 5.section, Go/NoGo
test, WCST ) between two groups divided by impulsivity of the suicide attempt.

Conclusion: According to the results of this study, it has been found that depressed
adolescents attempting suicide have more severe impairments in inhibition and cognitive
flexibility than adolescents without suicide attempt. It was seen that the most important factor
for predicting suicide in depressed adolescents was the history of suicide attempt in the
family. Other factors predicting suicide attempts were found to be impulsivity, response
inhibition, and cognitive flexibility. It is tought that close clinical follow-up and interventions
with appropriate treatment methods could play a important role to prevent suicide attempts

in depressed adolescents having these characteristics.
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1 GIRIS

Intihar girisimi, kisinin 6lmeyi amaclayip kendisini 6ldiirmesi amaciyla girisiminde
bulunmasidir, énemli bir halk saghig: sorunudur. DSO’niin 2018 verilerine gore her yil intihar
sebebiyle 800.000 kisi hayatin1 kaybetmektedir (1). Depresif bozukluklar intihar eden
ergenlerde %49-%64 oranlari ile en yaygin psikiyatrik hastalik olarak dikkat ¢gekmektedir (2).

Depresyon hastalarinda ¢ogu zaman bir ¢ok etmen birlikte zorlanmalara ve intihar
diislincesine yol acar. Tek basina bir etmenin varligi ¢cogu durumda olas1 degildir. Ancak bu
etmenlerden intihar davranisina yol agan diisiince ve niyetleri bilmek, intihar davranisinin
onlenmesine yardimci olabilir. Intihar davramisi ortaya cikaran diisiince siiregleri, halen
yeterince aydinlatilabilmis degildir. Depresyon hastalarinda intihara yatkin bireyler ile intihar
davranis1 gostermemis bireyler arasi farki gosteren ii¢ karakteristik 6zellik one ¢ikmaktadir.
Bu 6zellikler; dikkat yanlilig1 nedeniyle yenilmislik hissi ¢agristiran olaylara karst duyarlilik,
yetersiz problem ¢ozme kapasitesi ve gelecege doniik diisinmede zorlanma sebebiyle
umutsuz hissetme seklinde 6zetlenebilir (3-5). Bu diisiince 6zelliklerinin bilinmesine ragmen

diisiincelerin biyolojik temelleri hakkinda bilgilerimiz azdir.

Noropsikoloji  bilimi, psikolojik bozukluklarda zihinsel davranis ve olaylarin
aciklanmasi ile ugrasir. Beyin islev bozukluguna bagli gelisen zihinsel siireglerin nesnel
olarak aktarilmasi noropsikolojik testler yardimiyla olur. Noropsikolojik testler, beyinde
yiiksek diizeydeki iglevleri kapsayan ‘yiiriitiicii iglevler’ olarak tanimlanan islevleri dlger.
Yiiriitiicii islevlerden bilisgsel esneklik ve ketleme daha 6nce depresyon hastalarinda intihar
davranig1 iizerine yapilan arastirmalara konu olmustur (6-10). Bununla birlikte 6rneklemin
ergen yas grubunun olusturdugu arastirmalara  oldukga az rastlanmaktadir (11). Prefrontal
korteks ergenlikte gelismekte ve olgunlagsmaktadir. Ergenlikte intihar girisimine yatkinligin
artisinda prefrontal korteksteki disfonksiyonun etkili olabilecegi ileri siirtilmektedir (11).
Ergen intihar girisimlerinde prefrontal korteks fonksiyonlarinin ndropsikolojik testler ile

incelenmesi intihara yatkinligin agiklanmasinda literatiire katki saglayacaktir.

Umutsuzluk, depresyonun etiyolojik bilesenlerinden biri oldugu gibi ayn1 zamanda
intiharin da risk faktorlerinden biridir (12). Bazi ¢aligmalara gére depresyon ve umutsuzlugun
ergen yas grubunda intihar davranigi ve girisiminin en 6nemli 6ngoriiciileri oldugu sonucuna
ulasilmistir (13, 14). Intiharin stres-diyatez modeline gore; umutsuzlugun olusmasinda

kisilerin biligsel katilik nedeniyle problem ¢6zme becerilerinin eksik olmasi hazirlayici



faktdr olmaktadir (15). Intihar eden depresyon hastalarinda bilissel esneklik ve umutsuzluk
arasindaki iliski daha Once ilgili yazinda kendine yer bulmustur (15). Bildigimiz kadariyla
ergen yas grubunda umutsuzluk diizeyi ve noropsikolojik testler ile degerlendirilen biligsel

esneklik islevi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Diirtiisellik de ergenlerde yapilan ¢alismalara gore intihar davranisinda rol oynayan
faktorlerden biridir (16, 17). Diirtiiselligin intihar diisiincesinden intihar girisimine gegis
stirecinde rol oynadigi bilinmektedir (18). Eriskin yas grubunda kisinin diirtiisellik diizeyinin
intiharin diirtiiselligini 6ngérmedigi bulunmustur (19). Fakat ergen yas grubunda bildigimiz
kadariyla kisinin diirtiisellik diizeyi ile intihar girisiminin diirtiselligi arasindaki iliskiyi

inceleyen az sayida galisma bulunmaktadir (20).

Bu tez caligmasinin temel amaci; MDB tanisit olan ergenlerde intihar girisiminde
bulunan ve bulunmayanlarin karsilastirilarak intihar girisiminin klinik 6zellikler (komorbid
psikiyatrik tanilar, psikotrop ilag kullanimi, aile psikopatolojisi, ailede intihar girisimi
olmasi), dirtiisellik, umutsuzluk ve noropsikolojik test performanslari ile iligkisinin
degerlendirilmesidir. Ek olarak diger amaglarimiz ise; intihar girisiminde bulunan grupta
umutsuzluk ve biligsel esneklik arasindaki iligkinin, girisimin diirtiiselligi agisindan ayrilan

gruplarda girisimcinin diirtiiselliginin, klinik ve ndropsikolojik 6zelliklerin incelenmesidir.

Bu ¢alisma MDB’de intihar girisiminde ketleme ve bilissel esneklik kavramlarina
yogunlasan bir ¢alismadir. Yiritiicii islevler ve intihar iliskisini inceleyen literatiirdeki pek
cok calismadan farkli olarak, ergen hastalar1 6rnekleminde bulundurmaktadir. Arastirmada
ayni zamanda bu iligkide umutsuz olmanin araci roliiniin de ele alinmasi 6zglin bir nitelik
kazandirmaktadir. Boylece yiiriitiicii islevlerin intihar girisimindeki etkisi farkli bir agidan ele

alimastir.



2 GENEL BILGILER
2.1 intihar

2.1.1 intihar Kavram

Intihar kelmiesi Latince de ben anlamma gelen ‘sui’ ve oldiirmek anlamina
gelen‘cedere’ kelimelerinin birlesmesinden ‘suicidere’ kelimesi seklinde tiiretilmistir.
Ingilizceye ‘suicide ‘olarak ge¢mistir. S6zciigiin Tiirkge kasilig1 olan intihar’in ise Arapgadan
‘nahr’ kelimesinden koken aldigi bilinmektedir. ‘Nahr’ anlam olarak girtlagi bigakla kesme,
kurban etmek anlamlarina gelebilmektedir (21). Tirk Dil Kurumu (TDK) intihar sézctigiinii
‘kisinin toplumsal ve ruhsal sebeplerin etkisi ile hayatina son vermesi’ olarak tanimlamaktadir
(22). Ancak TDK intihar sozcligii yerine kullanimda “6zkiyim* kelimesini 6nermektedir. Bu
caligmada giinliik dilimizde daha sik kullanilmasi sebebiyle intihar kelimesi kullanilacaktir.
Intihar konusunda kullanilan terminolji tutarlilik gdstermemekle birlikte, kullanilan terimler

kismen birbirlerini kapsamaktadir.

Tablo 1./ntihar Diisiincesi ve Davranisi ile Ilgili Terimler

Intihar Diisiincesi ve Davramsi ile Ilgili Terimler

Basarisiz intihar girisimi: Kisinin 6lme egiliminde olduguna, fakat fiziksel hasar
gergeklesmeden Once engellendigine dair kanitin agik veya sakli oldugu potansiyel olarak
kendini yaralayici davranis

Intihar girisimi: Kisinin 6lmeye tesebbiis ettigine dair acik veya sakli kamit ile iliskili,
oliimle sonu¢lanmayan kendini yaralayici davranis.

Intihar davramsimin éliimciilliigii: Intihar yontemi veya eylemi ile iliskili objektif yasam
tehlikesi. Oliimciilliigiin tibbi olarak neyin tehlikeli oldugu ile kisisel beklentiden uzak
olduguna ve ortiismedigine dikkat edilmeli.

Intihar diisiincesi: Birinin kendi oliimiinii, kendi vasitasiyla gergeklestirme diisiincesi;
ciddiyeti planlarinin detaylilig1 ve intihar niyetinin derecesine bagl olarak degisebilir.
Intihar niyeti: Oliimle sonuclanacak kendini zedeleyici bir eylem icin subjektif beklenti ve
arzu.

Intihar: Kisinin 6lmeye tesebbiis ettigine dair agik veya sakli kanit ile kendi kaynakli 6liim.
Kasith kendine zarar verme: Olme niyeti olmadan kisinin kendine yonelik acili, yikici
veya yaralayici eylemleri goniillii olarak yapmasi

2.1.2 intihar Davramsi

Kisinin kendini 6ldiirmek amaciyla diisiindiigii veya yaptigir olim ya da fiziksel
hasarla sonuglanabilecek diigiince ya da eylemlere intiharla ilgili yazilarda intihar davranis
denir. Intihar davranisi; intihar diisiinceleri, intihar girisimleri ve tamamlanmis intiharlar

olarak ti¢ kavrami i¢ine almaktadir (21, 23).



Intihar diisiinceleri; intiharin eyleme gecememesi ile sonuglanan; bireyin kendini
nerede, ne zaman, nasil Oldiirecegini ve bunun g¢evresindekileri ne sekilde etkileyecegi
hakkindaki diisiinceler ile karakterize niyet ve planlardir (24). Intihar girisimleri, 6liim ile
sonu¢lanmayip, kisinin yaralanmasi veya kendine zarar vermesi Ol¢iisiinde kalan davranislar
olarak tanimlanir (23). Oliimle sonuglanmis intihar ise tamamlanmis intihar olarak yazinda

kendine yer bulur (23).

2.1.3 Intihar Davramsinn Epidemiyolojisi

Intihar birgok iilke i¢in 6nemli bir halk saglig1 problemidir. DSO’niin 2018 verilerine
gore her yil intihar sebebiyle 800.000 kisi hayatini kaybetmektedir (1). Intihar, farkl
epidemiyolojik arastirmalarda ergenlik dénemindeki oOliimlerin en sik ikinci ya da iiglincii
nedeni olarak yer almaktadir (25). Diinyada ergen ve geng yetiskin yas grubunda dliimlerin
%11’inden sorumludur (26). ABD de yakin zamanda yaymlanmis ulusal bir anket
aragtirmasina gore ergenlerde yasam boyu intihar girisimi prevalanst %4.1olup, prevalans
intihar plan1 i¢in %4, intihar diisiincesi i¢in %12.1 olarak bulunmustur (27). Intihar
diislincesi olan ergenlerin yaklasik %33’tinde intihar girisimi goriildiigii ve bu girisimlerin
%86.1’nin intihar diisiincesinin baglangici sonrasi bir yil i¢inde gergeklestigi bildirilmistir
(27). ABD’de lise Ogrencilerinde yiiriitiilen Riskli Davramislari Goézetim Calismasi
sonuglarina gore ergenlerin bir yil i¢inde intihar girisiminde bulunma insidans1 %7.8 oldugu
gosterilmistir (28). Diinya genelinde son 20 yilda ergenlerde tamamlanmis intiharlarda
azalma oldugu bildirilmistir (29). Bu azalmanin sebebinin tam anlamiyla bilinmese de pestisit
zehirlenmesinin azalmasinin ve SSGI  kullaniminin  yayginlasmasimin payr olabilecegi

diistiniilmektedir (29).

Ulkemizde inthar ergenlik déneminde motorlu tasit kazalari ile birlikte liimlerin en
stk nedeni olarak bildirilmistir (30). DSO’niin verilerine gére Tiirkiye intihar sonucu
Olimlerin diger iilkelere gore daha az yasandigi bir iilkedir (31). Tirkiye’de intihar
istatistikleri 1974 yilindan itibaren Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan
yayinlanmaktadir. TUIK’in 2015 verilerine gore 1 yil iginde 3 bin 211 kisi intihar nedeniyle
hayatini kaybetmistir. Bu oranin %72.7sini erkekler, %27.3 {inli kadinlar olusturmustur (32).
Bununla birlikte lilkemizde, 1996 ve 1999 yilinda Eskin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
caligmalarda ergenlik doneminde intihar diisiince ve girisiminin diger diinya tlkeleriyle
benzer oranlara geldigi goriilmektedir (33, 34). Eskin ve arkadaslar1 2005 yilinda {iniversite
ogrencileri ornekleminde yaptigr bir arastirmada %6.8’inin yasamlarinda en az bir defa

,%1.3’liniin son 2 aylik zaman diliminde intihar girisiminde bulundugu saptanmistir (35).
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Ulkemizde intihar girisiminin ergenlik ¢aginda fazla gériilmesinin olas1 sebepleri olarak;
bircok psikiyatrik hastaligin bu yas grubunda baslamasi, bu yas grubundaki ergenin hastaligin

belirtilerini kabullenememesi ve tedavi arama davraniginin daha az olmasi gosterilmistir (36).

2.1.4 Intihar Davramsi icin Risk Faktorleri

Intihara yatkinlig1 bulunan ve intihar girisiminde bulunmus kisilerde bu etmenlerin
degerlendirilmesi, 6nleme ve tedavi planinin olusturulmasinda énem verilmesi gereken bir
husustur. Tamamlanmis 6zkiyimlarin %80’inde agik 6n belirtiler bulundugu ve bu kisilerin
son 6 ay i¢inde bir doktor ile goriismiis olduklart bildirilmistir (37). Yani, eldeki bilgilerin iyi

degerlendirilerek, 6zkiyim risk ve aciliyetinin saptanmasi ilk ilkedir.
2.1.4.1 Sosyodemografik Risk Faktorleri

2.1.4.1.1 Cinsiyet ve Yas:

DSO’niin 2014 verilerine gore 5-14 ve 14-24 yas grubunda Cin ve Hindistan disindaki
biitiin tilkelerde intihardan 6len erkek oraninin, kizlardan yiiksek oldugu saptanmistir (38).
Ergenlerde tamamlanmis intiharlarda ise erkek/kiz oranmi 5:1 dir (26). Fakat, kizlar erkeklere
gore daha fazla intihar disiincesi (%19.3-%12.5) ve girisim (%9.8-%5.8) oranina sahiptir
(28). Erkeklerde tamamlanmis intihar oranlarinin yiiksek olmasinin nedenleri ile ilgili veriler
sinirlidir. Bu farklilik erkeklerin daha 6liimciil yontemlere basvurmasi, madde kullanimi ve
antisosyal davranislara daha yatkin olmalarindan kaynaklanabilir (26, 39). Ulkemizde de 2006
yilinda Karadeniz Bolgesinde  7-16 yas grubunda intihar eden vakalarda yapilan
sosyodemografik bilgilerin irdelendigi ¢calismaya gore de vakalarin biiylik bir cogunlugunu
kizlar olugturmaktadir (40). Benzer sonuglar 2011 ve 2012 yillarinda diger bolgelerde yapilan
baska c¢alismalarla da desteklenmis, eriskin populasyonda da yapilan ¢alismalarda benzer
sonuglar elde edilmistir (41-45) TUIK’in 2015 verilerine gore 1 yil iginde 3 bin 211 kisi
intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmistir (32). Bu oranin %72.7sini erkekler, %27.3 ini
kadinlar olusturmustur (32).

Kaba intihar hizi, yiiz bin niifus basina diisen intihar sayisin1 ifade etmekte olup, 2015
yilinda iilkemiz igin 4.11 dir (32). intihar edenlerde en yiiksek oranin %34.3 ile 15-29 yas
grubundakilerin olusturdugu, kadinlarda en yiiksek oranin 15-19 yas grubunda, erkeklerde ise
bu oranin 20-24 yas grubunda oldugu géze ¢arpmaktadir (32). Erkek ve kiz cinsiyet i¢in kaba
intihar hiz1 sirastyla 15 yas alti cocuklarda 0.4 ve 0.5, 15-19 yas araliginda 6.57 ve 5.52
bulunmus olup, her donemde erkeklerin tamamlanmis intihar oraminda fazlaligi dikkat

cekmektedir, bu fark yas arttik¢a artmakta, 25-29 yas doneminde en belirgin hale gelmektedir
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(32). DSO’niin 2014 yilindaki intihar raporuna gére intihar sonucu 6liim oranlarinin tiim
diinyada en az goriildiigii yas grubu 15 yas alt1, en sik goriilen grup ise 70 ve iizeridir (46).
Erkekler arasinda intihar girigsimi 45 yas sonrasi zirve yaparken tamamlanmis intiharlar 55 yas

istiinde en yiiksek seviyeye gelmektedir (47).

Cocuk ve ergen yas grubu karsilagtirildiginda intihar girisimi ve tamamlanmis
intihar oranlarinin ergen yas grubunda dramatik bir bi¢imde arttigi1 goézlenir. Ergen yas
grubunda olusan bu yiiksek riskin sebebinin olasi sebepleri i¢in; psikopatolojilerin artmasi,
intihar planmni hazirlama ve uygulama igin yeterli biligsel kapasiteye erisme, madde
kullannminin artmasi ve ebeveyn gozetiminin azalmasi seklinde ¢esitli agiklamalar mevcuttur
(2, 26). Intihar diisiincesinin 10 yas dncesi oldukca nadir oldugu, 10-12 yas arasinda yavas bir
artma oldugu ve 12-17 yas arasinda daha hizl bir artis oldugu, oysa plan ve girisimlerin 12-15
yas arasinda hizla arttig1 ve 15-17 yas arasinda daha yavag bir artma izledigi gozlenmistir
(27). Diinyada 14 yas ve alt1 ¢ocuklarda ortalama tamamlanmig intihar orani1 100.000’de 0.6,
15-19 yas grubunda ise 100.000’de 7.4 olarak rapor edilmistir (48). TUIK 2013 yil1 verilerine
gore 14 yas altinda kaba intihar hiz1 0.45 , 15-19 yas grubunda 6.06 olarak belirtilmistir (49).

2.1.4.1.2 Egitim ve Sosyoekonomik Diizey:

ABD verilerine gore anne-babanin egitim diizeyi yiiksek olan grupta intihar girigim
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (27). Avusturalya ve Yeni Zelandada yapilan bir ¢alismaya
gore de diisiik egitim basarisi, diigiik gelir gibi 6zelliklerin oldugu genglerde intihar davranisi

riskinin arttig1 gosterilmistir (50).

TUIK 2015 intihar istatistikleri egitim durumuna gére incelendiginde, en biiyiik
grubun %23,7 ile ilkokul mezunu olan grup oldugu, ikinci sirada%21,4 ile ilkdogretim mezunu
grubun geldigi, son sirada ise %11,7 ile yiiksek 6gretim mezunlart yer aldig1 gozlenmektedir
(32). Aragtirmalara gore de iilkemizde egitim diizeyi diisiik olanlarda intihar davranigi daha

sik goriilmektedir (51, 52).

2.1.4.2 Gecmis Intihar Girisimi OyKkiisii

Ergenlerde Onceki intihar girisimleri sonraki intihar davraniglari icin en 6nemli risk
faktorii oldugu bazi arastirmalarda 6n plana ¢cikmustir (39, 53). Intihar girisimi sonras1 izlem
caligmalarina gore ilk intihar sonrasi bir yil i¢inde intihar girisimi tekrarlanma olasilig1 %6.8
olup, bu oran birden fazla intihar s6z konusu oldugunda %24.6 olarak belirtilmistir (54).

Bunun yaninda, ge¢mis intihar girisimlerinde atesli silah, yiiksekten atlama ve as1 gibi 6liim



riski yiiksek yontemler secilmigse, sonraki intihar girisimlerinin tamamlanmis intihar olma

olasilig1 daha yiiksektir (55).

Eriskin 6rnekleminde yapilan ¢alismalara gore ise intihar eden depresyon hastalarinin
%40 kadarinin daha once intihar girisiminde bulundugu, ikinci intihar girigimi riskinin ilk

girisimden sonraki ilk 3 ay i¢inde en yiiksek oldugu bildirilmistir (47).

2.1.4.3 Kendine Zarar Verme Davranisi

Intihar niyeti olup olmamasindan bagimsiz olarak tiim kasitli kendine zarar verme
davraniglarinin  (delibarate self-harm) ileri donemde intihar girisim riskini artirdigi
gosterilmistir (56, 57). Kendine zarar vermenin kisa vadedeki dngoriiciiliigine vurgu yapan
bir calismada da kendine zarar verme davranisinin 6 ay i¢inde gerceklesecek intihar girisimi
icin giiclii bir 6ngériicii 6zellik oldugundan bahsedilmistir (58). Kendine zarar verme ve
intihar iligskisi konusunda literatiirde iki farkli goriis gbze carpmaktadir. Bu goriislerden
birincisi: tekrarlayan kendine zarar verme davranislarinin, korkutucu bir sonug olan intihara
kars1 kisiyi hazirladigidir (59). ikinci gériiste ise kendine zarar verme davramisi gosteren
bireylerde 6liim isteginin ayirt edilmesinin zorlugu, altta yatan etkenlerin bir ¢ogunun ortak
olmasi sebebiyle bu iki durumu ayirmanin dogru olmayacagi bildirilmektedir (60, 61).
Bununla birlikte, intihar girisiminde bulunan ergenlerin daha sik kendine zarar verme
davranigi i¢inde bulundugu, daha tehlikeli yontemlere basvurduklari bildirilmistir (62). Sonug
olarak iki durum arasindaki iliski karmasiktir ve benzer ve farkli yonlerin ortaya konmasi i¢in

daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

2.1.4.4 Psikiyatrik Risk Etkenleri

ABD’de 2013 yilinda yiriitilen anket ¢alismasimnin verilerine gore intihar
girisimlerinde bulunmus ergenlerin %96 kadarinda psikopatoloji oldugu bildirilmistir (27).
Ayrica, yedi otopsi ¢aligmasinin bulgularini degerlendiren bir derlemeye gore de ; ergenlerde
goriilen intiharlarin %47-74 kadar psikiyatrik bozukluga atfedilebilir (63). Ayrica bu orana
en biyiik katilimin duygudurum bozukluklarina ait oldugu belirtilmis olup, madde koétiiye
kullaniminin da 6nemli bir paya sahip olduguna deginilmektedir (63). Otopsi ¢aligmalarinda
ayrica ,gen¢ yastaki tamamlanmis intiharlarda en sik psikiyatrik hastalik depresyon olarak
belirtilmistir (64). Eriskinlerde ise intihar i¢in psikiyatrik hastalarmn riski, saglikli kontrollere
gore 3-12 kat fazladir (47). Ozellikle sanrili depresyonun en yiiksek intihar riskine sahip
oldugu belirtilmistir (47). Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore de tamamlanmis

intiharlarin %90-95’inde psikiyatrik bozukluk saptanmistir ve bu tanilar arasinda major



depresyon ilk sirada yer almaktadir (65). Ergenlerde toplam depresif belirti ve degersizlik
diistincesi siddetinin ileri donemde intihar girisimi riskinde etkili oldugu bulunmustur (66).
Ulkemizde yapilan Ercan ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen bir calismada 15-19 yas aras1 40
kiz ve 6 erkekten olusan Orneklemde en sik rastlanan tanilarin major depresyon bozuklugu
,uyum bozuklugu, davranim bozuklugu ve konversiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir (67).
Antidepresanlarin da depresyon hastalarinda duygudurumda heniiz iyilesme baslamadan
enerji diizeyini artirip, enerji diizeyi diisiik olan hastalarda intihar riskini artirdigi

diistintilmektedir (68).

Depresyon hastalarinda ¢ogu zaman bir ¢ok etmen birlikte zorlanmalara ve intihar
diisiincesine yol agar. Tek basina bir etmenin varligi ¢cogu durumda olas1 degildir. Ancak, bu
etmenlerden intihar davranigina yol agan diisiince ve niyetleri bilmek, intihar davranisinin
onlenmesine yardimci olabilir. Intihar davramisi ortaya ¢ikaran diisiince siiregleri, halen
yeterince aydinlatilabilmis degildir. Depresyon hastalarinda intihara yatkin bireyler ile intihar
davranis1 gostermemis bireyler arasi farki gosteren ii¢ karakteristik 6zellik 6ne ¢ikmaktadir.
Bu 6zellikler; istemsiz olarak dikkat yanlilig1 nedeniyle yenilmislik hissi ¢agristiran olaylara
kars1 hassasiyet duyma, yetersiz problem ¢ozme kapasitesi nedeniyle kendini tuzaga
diisiiriilmiis hissetme ve gelecege doniik diisiinmede zorlanma sebebiyle umutsuz hissetme
seklinde 6zetlenebilir. Bu diisiince 6zelliklerinin bilinmesine ragmen diislincelerin biyolojik

temelleri hakkinda bilgilerimiz daha azdir.

Bipolar Bozuklukta da , depresyon gibi yiiksek intihar girisimi Oykdisii ile iligkisi
gosterilmis olup, bu birlikteligin yasam boyu prevelansi %20 ve %44 arasinda degismektedir
(64). Bipolar bozukluk hastalarinda intihar ve komorbiditeyi inceleyen bir derleme yazisinda
bipolar bozukluk hastalarinin intihar diislincesi oldugu sirada %50’sinin depresif donemde,
%43’iiniin miks epizod, %16’sinin subsendromal donemde, %4.9’unun iyilesme, %4.3’liniin
manik dénemde oldugu gériilmiistiir (69). Intihar davranisi riskinin 6zellikle miks epizod ve

psikotik belirtiler varliginda yiikseldigi saptanmustir (70).

Anksiyete bozukluklari da intihar ile iliskilendirilen tanilardan biri olarak goze
carpmaktadir. Ergenlerde 11 iilke 6rnekleminde yapilan bir caligmaya gore de anksiyete
bozuklugunun ve anksiyete semptomlariin intihar davranisi ile iligkili oldugu bulunmustur
(71). izlem calismalarina gore de ¢ocukluk cagindaki anksiyete semptomlarindaki siddetin
ergenlik ve geng yetiskinlik doneminde ortaya ¢ikacak intihar davranislar ile iliskili oldugu

bildirilmistir (72). Ozel olarak, panik bozuklugun tek basina ergen ve gen¢ yetiskinler i¢in



gelecekteki intihar riskini artirdigi saptanmistir (73). Yaygin anksiyete bozuklugunun da

depresyon ile birlikte oldugunda gelecekteki intihar girisim riskini artirdigi belirtilmigtir (74).

Yeme bozuklugu ergenlerde, intihar davranisi olasiliginin artti§i tanilardan biridir,
Oyle ki anoreksia nervozada %2-15, bulimiya nervozada %0.4-2 oraninda intihar olasilig

bildirilmistir (75). Anoreksiya nevroza da intihar ikinci sik 6liim nedenidir (76).

Bununla birlikte Psikotik Bozukluklar eriskin populasyonun tersine ergen ve ¢ocuk
intiharlarinda daha az yer tutmaktadir (64). Eriskinlerde ise intihar riski sizofreni hastalari
arasinda yiiksektir, %10 kadar1 intihar sebebiyle 6lmekte, %20-50’si 6zkiyim girsiminde
bulunmaktadir (77). Intihar i¢in risk etmenleri; geng yas, erkek cinsiyet, bekarlik, 6nceki
intihar girisim Oykdsi, issizlik, agir negatif belirtiler, agir kotiilik gérme sanrilari, varsanilar,
madde kullanimi, 6nemli bir yitimin olmasi ve depresif belirtilere yatkinlik olarak

belirtilmistir (47).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) de ozellikle erkeklerde olmak
lizere intihar davranisinda orta derecede artma gozlenmektedir (78). Bu iliskiden komorbid
durumlar olan depresyon, davranim bozuklugu, madde kotiiye kullanimi sorumlu tutulmustur
(78). 25 galisgmanin degerlendirildigi yakin tarihteki bir derlemeye gére de DEHB, intihar
davranis1 arasindaki iliski dogrulanmistir (79). Baska bir arastirmaya gore ise eslik eden
psikiyatrik komorbiditeler kontrol edildiginde bu iliskinin devam etmedigi saptanmistir (73).
DEHB, KOKGB ve DB den olusan DSM-IV’ gore yikici davranis bozukluklari tan1 grubunda
intihar riskinin 3-6 kat, eger bu bozukluklara madde kullanimi da eslik ediyorsa bu riskin daha
da arttig1 bildirilmistir (2, 53).

Madde ve alkol kullaniminin davranissal ketlemeyi bozarak bireyin intihara kars1 olan
savunma mekanizmalarini zora soktugu ve intiharin akut tetikleyicisi olarak gorev aldig ileri
stirilmiistiir (68). Madde koétiiye kullanimi 6zellikle eslik eden psikiyatrik komorbiditeler

durumunda intihar riskini artirmaktadir.

Kisilik bozukluguna sahip olmak da intihara egilim yaratabilir. Bunu major ruhsal
bozukluklara zemin hazirlayarak, olumsuz yasam olaylarini artirarak, sosyal etkilesimde
zorlanmalara yol agarak yol acabilir (47). Intihar davramisi goriilen geng eriskinlerde
antisosyal kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugunun sik goriildiigii bildirilmistir

(80, 81). Antisosyal kisilik bozuklugu sebep oldugu sosyal iligkiler, is kayb1 ve akademik



basarisizligin sonucu olarak, kisiyi intihara yoneltebilir (82). Bir derleme yazisina gore 6liimle

sonuglanan intiharlarda antisosyal kisilik bozuklugu oran1 %43-73 olarak belirtilmistir (83).

2.1.45 Fiziksel Hastalhiklar

Santral Sinir Sistemini etkileyen (epilepsi, migren) ve inflamasyonla giden(astim,
inflamatuar bagirsak hastaligi) kronik hastaliklarin pediatrik populasyonda intihar davranisi
ve diisiincesini artirdigr gosterilmistir (84). Eriskinlerde ise Katkida bulunan hastalikla ilgili
etmenler; fiziksel degisim(6zellikle kadinlarda), hareket kisitliligi veya kaybi, devamlilik
gosteren agr1 gibi dogrudan hastaligin etkileri olabildigi gibi, is kaybi ve sosyal-aile
iliskilerinde bozulma gibi ikincil etkiler de olabilir (47).

2.1.4.6 Bireysel Risk Etkenleri

Psikiyatrik semptomlardan gorece bagimsiz olarak intiharla iligkili bireysel 6zellikler;
diirtiisellik, agresyon, noérotizm, miikemmeliyet¢ilik ve anksiyete olarak gosterilmistir (2).
Ozellikle diirtiisellik ve agresyon tamamlanmis intihar riski ile yakin iliskilidir (85, 86).
Bunlarin yaninda koruyucu o6zellikler olarak; optimizm ve sosyal baglarin isler durumda
olmasi belirtilmistir (87, 88). 2003’de iilkemizde14-62 yas gruplari arasinda yapilan bir
caligmada ise 14-24 yas grubundaki genglerin 6fke, saldirganlik ve dirtiisellik 6zellikleri
nedeniyle, stres verici bir durum ya da olay karsisinda diger yas gruplarina gére intihar1 daha

oncelikli secenek olarak diisiindiikleri belirtilmistir (89).

Intihar davranis1 sergileyen Kisilerin; umutsuzluk, hep ya da hi¢ seklinde diisiinme,
gelecek hakkinda olumsuz oOnyargilara sahip olma gibi biligsel  yatkinliklari oldugu
sOylenebilir (90-93). Belirtildigi gibi belirgin 6zelliklerden biri de umutsuzluktur. Pasif
intihar disilincesi, hayat1 yasamaya deger bulmama, oliirse daha iyi olacagini diisiinme fakat
intihar diisiincesi igerisinde olmama olarak tanimlanabilir (94, 95). Aktif intihar diisiincesi ise
kisinin kendini 6ldiirmek niyetiyle ilgili diisiinceleridir (94, 95). intiharin kisiler aras1 iliskiler
modeline gore; umutsuzluk pasif intihar diisiincesinin, aktif intihar diisiincesine gecisinde rol
oynar (96). Aaron Beck’in yaklasimma gore de intihar davranisinin meydana gelmesinde
umutsuzluk énemli bir sebeptir (97). Ulkemizde yapilan bir calismaya gore intihar girisiminde
bulanan ergenlerin, saglikli kontrollere gore daha yiiksek umutsuzluk ve depresyon puanlari

aldig1 gozlenmistir (98).

Problem ¢6zmede yetersizlik de ergen intiharlarinda 6nemli rol oynamaktadir (99-
101). Stresli yasam olaylar1 karsisinda, problem ¢dzme becerileri yetersiz olan ergenler

bulunduklart soruna ¢ézliim iiretememekte ve intihar girisiminde bulunabilmektedirler (102).

10



Diisiik benlik saygisi olan ergenlerde intihar diisiincesi ve girisimi riskinin arttigina iliskin bir
¢ok calisma vardir (103, 104). Cocukluk donemindeki diisiik benlik saygisinin  da

ergenlikteki intihar diisiinceleri goriilme sikligini artirdigr gosterilmistir (105).

Cinsel yonelim son yillarda intihar ile iligskilendirilen baska bir 6zellik olmustur.
Homoseksiiel ve biseksiiel genglerin diger heterosekstiel gruba gore 2-6 kat daha fazla intihar
davranisinda bulundugu bildirilmistir (53, 106, 107). Aradaki bu farkin olusmasinda daha
yiiksek akran zorbaligi, istismar ve ebeveyn reddi olasi agiklamalar olabilir (108). Bununla
birlikte cinsel kimlik bozukluklar1 da ergen intiharinda 6nemli nedenlerden biridir, bu grupta
Rutter ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kontrol grubuna gore intihar diisiinceleri %50-70,

intihar girisimleri ise %30 fazladir (109).

2.1.4.7 Ailesel Risk Etkenleri:

Ergenlerde intihar davranisina yatkinlik olusturan etmenler arasinda ailesel risk
faktorleri de 6nemli bir yer tutmaktadir. Arastirmalar, ailede intihar davranigi 6ykiisii olmasi
durumunda, intihar diigiincesi ve tamamlanmis intihar riskinin artirdigini géstermektedir (110-
112). Hatta bu risk artiginin, psikiyatrik hastalik riskinin artmasindan bagimsiz olarak da
gdzlendigi bildirilmistir (26). Oyle ki, ergenlerde intihar girisiminde bulunanlarin birinci
derece akrabalarinda intihar girisim Oykiisl, psikopatoloji oranlar1 kontrol edildiginde bile,
kontrol grubuna goére 2-6 kat daha fazladir (113). Ozellikle erken baslangich intihar
davraniginin ailesel yiikliligiiniin oldugu belirtilmistir (113). Bu iligkide etkili faktorlerden
biri olarak; intihar girisimi oykiisiine sahip aile bireyi olmasi durumunda, 6grenme yoluyla,
intiharin zor durumlarda olast ¢6ziim yolu olarak goriilmesi olabilecegi bildirilmistir (114).
Evlat edinme calismalarina gore ise biyolojik akrabalarinda intihar Oykiisiiniin bulunmasi
durumunda, biyolojik akrabalarinda intihar dykiisii bulunmayanlara gore daha yiiksek intihar
orani goriilmektedir (114, 115). Bu 6grenme yoluyla ailesel gegisin oldugu diisiincesine aykiri
bir bulgudur. Ancak intihar davramisinin genetik aktarimda depresyon, diirtiisellik ve
psikopatolojik hastaliklardan bagimsiz olarak hangi Ozelliklerin etkili olduguna yonelik

bilgilerimiz yetersizdir ve bu konuda daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir (116).

Gerek klinik gerekse toplum Ornekleminde yapilan c¢aligmalara gore, algilanan
ebeveyn ilgisi ve iletisimin diisiik olmas1 ve ebeveyn ¢ocuk arasindaki baglanmanin yetersiz
olmasi intihar girisimi ve tamamlanmis intihar riski ile iligkilidir (117-119). Cok yiiksek veya
diisiik ebeveyn beklentisi ve ebeveynlerin asir1 kontrolcii tutumlar1 da intihar davranisi

riskini yiikseltmektedir (50). Intihar girisimi goriilen ergenlerin ailelerinde gegimsizlik, siddet
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gibi Ozelliklerin goriildiigii ve kontrol grubuna gore ailelerini daha az destekleyici olarak
algiladiklar1 bildirilmistir (120). Buna karsin intihar riski yiiksek olan ergenlerde bile
destekleyici aile ortami ve sicak ebeveyn-g¢ocuk iligkisi intihar davranisina karsi tampon
gorevi gorebilir (121).Ulkemizde yapilan bir ¢alismaya gore intihar eden 14-25 yas arasi
genglerin ailelerinde, problem ¢6zme ve iletisim gibi aile islevlerinde saglikli kontrol grubuna

gore yetersizlikler oldugu bulunmustur (122).

Aile ortaminin bozulmasina sebebiyet veren bogsanma, ayrilik gibi nedenler de ergenin
psikolojik iyilik haline olumsuz etki yapar. Ozellikle kizlarda olmak iizere; ebeveynlerin
bosanmasi, intihar davranisi igin riski artirmaktadir (111, 123). Yapilan bir arastirmaya gore,
depresif bozuklugu olan ergenlerde intihar girisimi 6ykiisii bulunan grupta, girisimin olmadigi

gruba gore ailede bosanma, ayrilik gibi yasantilarin daha sik oldugu goriilmiistiir (124).

2.1.4.8 Stresli Yasam Olaylan:

Stresli yasam olaylarindan bazilari; kiz veya erkek arkadastan ayrilma, anne-baba
olimii ya da bogsanmasi ve hastanede yatili tedavi gérmedir. Daha kiigiik yastaki ergenlerde
aile i¢i catismalar dnemli bir faktor olarak goriiliirken, ileriki yas gruplarinda romantik iliski
problemleri 6n plana ¢ikmaktadir (53). Ulkemizde 2003 yilinda 14-24 yas grubunda yapilan
bir ¢alismaya gore, intihar girisimleri 6ncesi sevgili veya aile ile ¢ikan bir tartismanin intihart
tetikledigi, intihar eden genglerin alternatif ¢ozliimler konusunda yetersiz olduklar1 ve intihari

bir ¢6ziim yolu olarak gordiikleri bildirilmistir (125).

Yapilan aragtirmalara gore ergenlerde intihar girisimi, ¢ocukluk fiziksel ve cinsel
istismar ile iligkili oldugu, cinsel istismara ugrayan ¢ocuklarin yaklasik yarisinin intihar
girisiminde bulundugu ve bu birlikteligin erkek ¢ocuklarinda daha sik goriildiigii belirtilmistir
(91, 126-128). Ulkemizde lise dgrencilerinde yapilan bir tez calismasina gore; ihmal edilme
veya cinsel istismar Oykiisii bulunan ergenler, kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda

intihar girisiminde bulunmuslardir (129).

2.1.4.9 Cevresel Risk Faktorleri:

Intihar davranisinda cevresel faktorler; akran iliskileri, basm-yaymn organlari, sosyal
medya, intihar yontemine erisilebilirlik v.b sayilabilir. Akran iliskileri ¢ocuk ve ergen i¢in
hayatinin bu onemli yillarinda olduk¢a O6nem arz etmektedir. Akran iliskilerinin etkisi
ozellikle arkadas iliskilerinin olduk¢a 6nem kazandigi ergenlik doneminde daha giigliidiir

(64). Bu konuda akran zorbalig1 son donemlerinde oldukca giindemdedir. Akran zorbaliginda;
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hem zorbaligi gergeklestirenin hem de magdurun intihar disiincesi ve girisimi agisindan

riskinin yiikseldigi ifade edilmektedir (130).

Glinlimiizde baz1 basin dokiimanlarinin intihar davranig riskini yiikseltebilecegi
konusunda farkindalik artmaktadir. Bu etki daha c¢ok verilen olaym dramatikligi, intihar
yonteminin ayrmtilarinin paylasilmasi ile ilgilidir (131). Medyanin kisa vadedeki bu akut
etkisinin yan1 sira uzun donem etkileri de mevcuttur. Basin yayin dokumanlarini izleyen geng
olaylar karsisinda yaklasimini degistirerek, intiharin problemler karsisinda uygun bir yanit

olabilecegi fikrini edinebilmektedir (64).

Intihar ydntemine erisilebilirlik de bir diger cevresel problemdir. Atesli silah, tarim
ilaglar1 gibi tehlikeli yontemlere erisimin kolay oldugu ¢evrede intihar daha olasidir (132,
133). ABD’de 1970’lerden 1990’larin sonlarina kadar tamamlanmis intihar sikliginin
artmasinda bu durumun sebeplerinden biri olarak atesli silahlara kolay ulasilabilmesi
gosterilmistir (134). Bir ¢alismaya gore evde atesli silah bulunmasi tamamlanmis intihar
riskini 30 kat artirmaktadir (135). ABD’de 2010 yilinda ergenlerde tamamlanmis intiharlarin
%45’inde yontem olarak atesli silah kullanilmistir (26). Atesli silah ve as1 gibi 6liim riski
yiikksek yontemlerin daha 6nce kullanilmasi sonraki intiharin tamamlanmis intihar olmasi
olasiligini artirmaktadir (134). Son donemde bir ¢ok iilkede asi sonucu intihar sayisi
artmaktadir (136). Kuskusuz bir ¢ok iilkede asi ile intiharin artmasinda medyanin intihar
betimlemesi de potansiyel nedenlerden biridir (136). Genel olarak eriskinlerde tamamlanmis
intiharlarda diinyada en sik kullanilan yontem kendini asmaktir (47). Cocuk ve ergenlerde ise
tamamlanmig intiharin en sik yontemi atesli silah kullanimidir (137). En sik ikinci yontem
erkeklerde asi, kizlarda toksik madde i¢imidir (137). Ulkemiz de de TUIK 2011 verilerine
gore tamamlanmis intiharlarda en sik yontem olarak %51.9 ile as1 yer almaktadir (30). Diger
yontemler yiiksekten atlama, suya atlama, kesici alet ve atesli silah kullanma , tasitlarin altina
atlama seklinde belirtilmistir (30).Ergen yas grubunda erkeklerde asi, kizlarda ise yiiksekten
atlama, ila¢ ve kimyevi madde kullanimi1 daha sik goriilmektedir (30). Genel olarak intihar
girisimlerinde ise {iilkemizde, hem erkek hem kadinlarda en sik bagvurulan yontem yiiksek

doz ilag alim1 olarak bildirilmistir (138, 139).
2.1.5 Etiyoloji

2.1.5.1 Biyolojik Aciklamalar:
Cocuk ve ergenlerde intiharin norobiyolojisine iliskin ¢aligsmalar olduk¢a azdir (2).

Serotinerjik sistemdeki bozulmalar intihar davranisiyla yakin iliskide oldugu bilinen en
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kuvvetli nérobiyolojik bulgulardan biridir (140). Beyin omurilik sivisinda (BOS) serotonin
miktarinda azalma oldugu ve serotonin metaboliti olan 5-Hidroksiindolasetikastin (5-HAA)
BOS diisiikliigiiniin intihar davramisi ile iliskili oldugu bildirilmistir (2, 53). Intihar etmis
ergenlerde yapilan post-mortem g¢alismalara gore; kontrol grubuna gore prefrontal korteks ve
hipokampusta serotonin 2A (5-HT2A) reseptorlerinde artis saptanmustir (141). Serotinerjik
bozulmanin genetik temellerine iligkin yapilan ¢alismalarda; serotonin tasiyici gen, serotonin
1A reseptor geni ve serotonin sentezinde hiz kisitlayict basamagin enzimi triptofan
hidroksilaz geni intron 7 bolgesinde poliformizimler ile ilgili bulgular mevcuttur (142).
Serotonin tasiyict geni polimorfizminin, 6zellikle SHTTLPR nin kisa alelinde olmak {izere
erigkin intihar davranisiyla iliskili oldugu gosterilmistir (143). Fakat ayni iliski ¢ocuk ve ergen
intiharlarinda bulunamamistir(144). Serotonin ve intihar arasindaki bu iliskide diirti
kontroliiniin ortak faktor olarak rol oynadigi diigiiniilmektedir (145). Daha giincel ¢alismalar
anksiyete ve stres yanmiti modeline vurgu yaparak, kannabinoid reseptorleri (CB1),
kortikotropin salgilatici hormon (CRH) , glikokortikoid reseptdrleri ve gama aminobutirik asit
(GABA) lizerine odaklanmaktadir (146). Ergenlerde FK506 baglayict protein 5
polimorfizmi’nin glukokortikoid reseptor sensivitesini artirarak intihar davranisi riski ile
iliskili oldugu bildirilmistir (147). Monoamin metabolizmasi enzimleri olan monoamin
oksidaz A ve katekol o-metil transferaz polimorfizmleri de intihar davranisi ile iligkili bagka
genetik bulgulardir (148, 149). Son yillarda yapilan ¢alismalara gore belirli mikro
RNA(miRNA)’larin da intihar davranisinda rol aldig: bildirilmistir (150).

Intihar davranis1 biyolojik yaklasimla endokrinolojik olarak da aciklanmaya
calistlmugtir. Intihar davranisi gozlenenlerde depresyona benzer seklide hipotalamo-pitiiiter-
adrenal-aks (HPAA)’da bozulmalarin oldugu bazi ¢aligmalarda bildirilmistir. Fakat ergenlerde
bu mekanizma ile ilgili veriler yeterli degildir (151). Baz1 ¢alismalarda intihar davranisi
gosteren kisilerde fenfluramine prolaktin yanitinda kiintlesmeden bahsedilmektedir (152).
Kolesterol diizey diisiikliigiiniin de intiharla iliskisini destekleyen ¢alismalar yapilmistir (153,
154). Cocuk ve ergenlerde de intihar olgularinda kontrol grubuna goére serum kolesterol

diistiklugi gosterilmistir (155).

Ummiinolojik arastirmalar birgok psikiyatrik bozukluk gibi intihar davranisi iizerinde
de yapilmaktadir. Intihar etmis ergenlerde beyinde IL-1B, IL-6 ve TNFa diizeyleri kontrollere
gore daha yiiksek bulunmustur (156). Yine intihar girisiminde bulunan ergenlerde plazma

TNFa diizeylerinin kontrollere gore diisiik oldugu saptanmistir (157).
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2.1.5.2 Intihara fliskin Kuramsal Aciklamalar

2.1.5.2.1 Toplumsal Kuram

Fransiz sosyolog Emile Durkheim, intihari sosyal bir kavram olarak degerlendirip,
intiharlar1 egoistik, alturistik ve anomik olarak ii¢ kategoriye ayirmustir (47). Egoistik
intiharlar, herhangi bir sosyal grup ile bag kuramamis Kkisilerin intiharlaridir (47). Aile
biitiinlesmesi kavramiyla, evli olmayan insanlarin evli insanlara gore daha fazla intihar etmesi
kuramin agikladigi bu intihar tiirline uygundur (47). Alturistik intihar bir gruba asirt
bagliligin sonucudur (47). Anomik intihar ise topluma entegrasyonu toplumsal normlari takip

edemeyecek derecede bozuk olan bireylerde goriiliir (47).

2.1.5.2.2 Psikodinamik Yaklasim

Freuda gore intihar depresyon sonucunda gelisen bir problemdir. Siire¢ ilk olarak
sevgi nesnesinin kaybi sonucu gelisen diis kirikliklar1 ve yara alma ile baslar (158). Melankoli
ve yas tutma eslik eder (158). Intihar olgular1 regresyon ve sadizm gésterir (158). Freud bunu
“Baskalarim1 6ldiirmeyi diisiinmeyen hicbir kimse kendi kendisine kiyamaz.” ve “Intiharda
saldirganlik benlige yoneltilir.” ciimleleri ile ifade etmektedir (158). ‘Yas ve melankoli’ adli
makalesinde intiharin ice atilmis arzu nesnesine yonelmis saldirganligin temsili oldugunu,
bastirilmaya ¢alisilan baska birini 6ldiirmek isteme arzusu sonucu meydana geldigini
belirtmistir (47). Freud daha sonralari intihar davranisin1 ‘sadistik bir {ist benlik tarafindan

benligin kurban edilmesi’ olarak tekrar yorumlamistir (159).

Kind’e gore ise intihar ¢atismali bir iliskiden dogar (158). Bu yiizden intihar siirecini
anlamak ig¢in ilkel nesne iligkilerini anlamak gerekir. Bu kurama gore intihar girigiminin
oncelikli amaci 6lmek degil, iliskinin odaginda bulunan nesnenin degismesini saglamaktir

(158).

2.1.5.2.3 Meninger Ayrisim Kurami

Bu kurama gore yapici ve yikict diirtiiler birbiri ile iliski halindedir (158). Bu
diirtiilerin disa yoneltilmesinde sorun olustugunda diirtiiler ice yoneltilip ayrisma egiliminde
olurlar (158). Ayrisim yikici diirtiilerin(saldirganlik) yapici diirtiileri bastirmasi sonucunu
dogurur ve intihar egilimi ortaya ¢ikmaktadir (158). Meninger’a gore intihara giidiileyen tii¢
kaynak baskasini 6ldiirme istegi, baskalar1 tarafindan 6ldirtilme istegi ve kendini 6ldiirme

istegi olarak belirtilir (158).

15



2.1.5.2.4 Henseler’in Narsistik Kurami
Bu kurama gére intihar narsitik ¢atismanin sonucudur (158). Intihar eden kisi
narsistik problemleri olan, 6zgiiveni ve 6zdegeri sarsilmig bir kisidir (158). Bunun sonucunda

yalniz ve ¢aresiz hisseder ve intihara yonelir (158).

2.1.5.2.5 Sosyal Ogrenme Kuram

Insan davranislarmin 6grenme yoluyla sekillendigi varsayimindan yola ¢ikmaktadir.
Kurama gore, intihar stres tepkisi meydana getiren olaylara karsi gdsterilen 6grenme yoluyla
edinilmis bir tepkidir (160). Kisi tepkiyi, ¢evresindeki insanlari ve olaylar1 gozleyerek
ogrenmektedir (160). Bu kuram, aile Oykiisiinde intihar bulunmasinin intiharin 6nemli

ongoriicililerinden biri oldugunu destekler (160).

2.1.5.2.6 Umutsuzluk Kuram

Beck intihar1 depresyon ve umutsuzluk arasindaki iliskiden yola ¢ikarak agiklamaya
calismistir. Depresyonda biligsel li¢lii olarak da bahsedilen; kendini, diinyayr ve gelecegi
olumsuz olarak algilamanin intihar siirecini baglatan ve siirdiiren en 6nemli etken oldugu

bildirmistir (160). Kurama gore kisi umutsuz durum igin tek ¢6ziim olarak intihar davranigini

diistinmektedir(160).

2.2  Major Depresyon Bozuklugu

Major Depresyon Bozuklugu(MDB) uluslararasi ruhsal bozukluklarin tanisal ve
sayimsal el kitab1 olan DSM-5’de ‘Depresyon Bozukluklar1’ baslig: altinda yer alir. Yaygin
ve siiregen bir liziinti, irritabilite, eskiden zevk alinan aktivitelere karsi isteksizlik, enerji
azalmasi, konsantrasyon giicliigii, suc¢luluk veya degersizlik hissi, uyku degisiklikleri (fazla
veya az uyuma), istah degisimleri (istahta artma veya azalma) ve olumsuz diistinme gibi

bulgularla karakterize epizodik bir bozukluktur (161).
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Tablo 2. Major Depresyon Bozuklugu DSM-5 Tan: Olciitleri

Major Depresyon Bozuklugu DSM 5 Tam Olgiitleri

A. Ayn iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi(ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da
zevk alamamadir.

Not: Acike¢a baska bir saglik durumuna bagh belirtileri almayiniz.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bdliimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir(6rn: tiziintiiliidiir, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca
gozlenir(6rn. aglamakli gdriiniir).

Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitlin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk alamama durumu neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir)

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) cok kilo verme ya da
kilo alma(érn: bir ay i¢inde agirhigimin %5’inden daha ¢ok olan bir
degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma
(Not:Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama g6z Oniinde
bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kigkirma(ajitasyon) ya da
yavaglama(baskalarinca  gozlenebilir;  yalnizca, 06znel diingilinlik
saglayamama ya da yavasladig1 duygusu tagima olarak degil)

6. Neredeyse her giin bitkinlik ya da igsel giiclin kalmamasi

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk
duygulari(sanrisal olabilir)(yalnmizca hasta oldugundan otiiri kendini
kinama ya da sug¢luluk duyma olarak degil)

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giigliik gekme ya da
karasizlik yasama( 6zel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir)

9. Yineleyici 6lim diisiinceleri(yalnizca o6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini O6ldiirme(intihar) diistinceleri ya da
kendini dldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem
tasarlama

B. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlar
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.
Not: A-C tani 6lgiitleri bir major depresyon dénemini olusturur.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
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sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.
Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtigi
donemlerse ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz.

DSM-5’de DSM-IV’den fakli olarak ‘yas tanisi’ diglanmasi kaldirilmistir. Buna gore
travmatik bir kayip sonrast ilk 2 ayda MDB kriterlerini karsilayanlar bu taniyi
alabileceklerdir. Aslinda yas sonrast depresyon riskinin en yiiksek oldugu doénemin akut

doénem olmasi da, bu degisikligin literatiir bilgileriyle uyumunu gosterir (162, 163).

2.2.1 Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢aligmalara gére MDB’nin 20 yas altinda artiyor olabilecegi
diigiiniilmektedir (164). Ergenligin sonuna kadar olan yagam boyu prevelansi: %20 dir (165,
166). Bir calismaya gore ergenlerde 1 yillik prevelansi %8.2, 1 aylik prevelansit %2.6
bulunmustur (167). Avrupada yapilan bir epidemiyoloji ¢alismasina gére MDB yayginligi
cocuklarda yaklasik olarak %2, ergenlerde%4-8 seklinde bildirilmis, ¢ocuklarda kiz/erkek
orani 1:1; ergenlerde isel:2 olarak rapor edilmistir (168). Cocuk ve ergenlerde yapilan bir
metaanaliz calismasinda kizlarda 13 yasindan sonra MDB sikliginin yiikseldigine isaret
edilmistir (169). Ulkemizde Aydin ilinde lise ogrencilerinde yapilan epidemiyolojik
aragtirmaya gore yayginligi%17.5 olarak bildirilmistir (170). Mersin ilinde daha genis
orneklemde 10-20 yas grubunda yapilan ¢aligmada bu oran %12.5 olarak bulunmustur (171).

MDB epizodu kisa vadede diizelme gosterse de, ¢ogu kez eriskinde de goriildiigi
bulunmugtur (172, 173). Ergenlik baslangicli MDB, prepubertal basglangich MDB’e gore
erigkinlikte daha sik duygudurum epizodlar1 ve daha c¢ok genetik aktarim ile kendini
gostermektedir (174).

2.2.2 Etiyoloji

2.2.2.1 Ailesel ve Kalitimsal Risk Faktorleri
Depresif semptomlarin monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlere gore daha fazla

oldugu ve depresyona karsi aktarilan bu yatkinhifin anksiyete ile birlikte ortak kalitimi
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olabilecegi saptanan bulgular arsindadir (175). Ergenlik baslangigli depresyonun, prepubertal
baslangi¢li depresyona gore daha fazla kalitimsal 6zellik gosterdigi ifade edilmektedir (175).
Depresyonun ikiz ¢aligmalarina gore kalitimla gegis oraninin %31-42 arasinda olabilecegi
sOylenebilir (176). Ayrica ebeveynlerde psikopatoloji varligi daha erken baslangi¢h ve daha
siddetli semptomlarin gézlendigi MDB’nin ortaya ¢ikmasina sebep olur (177). Depresyon
tanil1 bireylerin gocuklarinda 2-4 kat depresif bozukluk riski artis1 s6z konusudur(178).

Depresyonun patofizyolojisinde gen ve c¢evrenin ortak katkilarmin oldugu
bilinmektedir. Patofizyolojiyle ilgili bircok aday gen bulunmaktadir. Depresyonla ilgili en sik
rapor edilen aday gen serotonin tasiyict geninin(SLC6A4) daha diisiik fonksiyonel varyanti
olan kisa alelidir (179). Bu varyant erken baslangi¢li depresyon ile iligkili bulunmustur (179).
Serotonin tastyicisinin kisa aleli olmasi serotonin tasiyici sentezini azalttigi ve bunun
sonucunda serotonin  noronlarinin  uyaran karsisinda adaptasyonun yavasladigi
diistintilmustiir (180). Akut stresorler karsisinda serotoninin artmaktadir yani bu polimorfizm
kiginin strese karsi norobiyolojik cevabini etkileyebilir (181). Ayrica serotonin tasiyict
geninin uzun aleli olmasi SSGi’lere daha iyi yamt ihtimalini artirdig: bildirilmistir (176).
Ayrica BDNF geni, monoaminoksidaz A geni, glukortikoid reseptdr genlerinde

polimorfizmler olmasi da olas1 baglantilardandir (176).

2.2.2.1.1 Gen Cevre lliskisi

Yapilan aragtirmalar genetigin etkisinin yaninda gen g¢evre etkilesiminin de oldukga
onem arz ettiini vurgulamaktadir. Baz1 bireylerin stres faktorleri karsisinda depresyon
gecirmesi thtimali diger kisilerden genetik yatkinliklarinin olmasi sebebiyle daha fazladir.
Depresyona yatkinlik depresif semptomlarla sonuglanabilecek stresli yasam olaylariyla
birlikte %40-60 kalitsallik ile agiklanabilmektedir (182). Serotonin tasiyici genin kisa alelini
tastyan bireylerin ¢ocukluk ¢aginda zorlayici yasantilar sonrasi erigkin yasammda depresyon
ve intihar riskinin arttig1 bildirilmistir (176). Ergenlerde genetik ve stres iligkisinin incelendigi
az sayida ¢alisma mevcuttur. 12-17 yas araliginda kiz ¢ocuklarinda serotonin tasiyict geni
alelinin (5-HTTLPR) kisa formunun stresorle etkilesiminin depresif belirtilerin siddetini

etkiledigi bulgusuna ulasilmistir (183).
2.2.2.2 Biyolojik Etmenler

2.2.2.2.1 Biyokimyasal ve Endokrinolojik Etmenler
Depresyonda biyokimyasal ve noroendokrinolojik diizeneklerin eslik ettigi uzun

yillardir arastirmalarin bulgularindan olmustur. Ancak, bu degisikliklerin sebep mi yoksa
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depresyon doneminde organizmanin zorlanmaya verdigi biyolojik tepkiler mi oldugu
tartismalidir. Biokimyasal modellerde depresyonun temel bir modeli olan ‘Monoamin
Hipotezi’ patofizyolojik olarak en fazla s6z edilen modeldir. Hipotez serotonin, noradrenalin
ve dopaminden olusan ii¢ monoaminden birinin eksikiligi, aktivitesinde azalma veya reseptor
sayl veya duyarliliginda artmanin sonucu olarak depresyonun biyolojik mekanizmasinin
harekete gectigini savunmaktadir. Bu monoamin diizeneklerinin birbirinden bagimsiz
olmadig: fakat serotonin ve ndradrenalinin, dopamine kiyasla daha dnemli role sahip oldugu

belirtilmistir (184).

HPA aktivitesinde ve kortizol sekresyonunda artis depresyonda rol oynayan onemli
risk faktorleridir (185). Eriskin ¢alismalarina gore depresyonlu hastalarda plazma kortizol
seviyesi yiikselmis, idrarla kortizol atilimi artmis ve kortizol iiretimindeki bu artig
depresyonun tedavi edilmesi ile normale donmiistiir (186). Cocuk ve ergen grubunda ise
deksametazon supresyon testi (DST) kullanilarak yapilan ¢alismalarda depresif ergenlerin
%70’inde, depresif cocuklarin %43’tinde DST pozitifligi saptanmistir. DST pozitifliginin

depresyon donemi sonunda da diizelme gosterdigi belirtilmistir (187).

Depresyonla iligkilendirilen bir diger noroendokrin dizge de hipotalamo-hipofiz-tiroid
bezi eksenidir. Son yillarda antidepresana direngli depresyonlarda  triiodotironin(T3)
eklenmesi ve bazi olgularda iyi sonuglar alinabilmesi de tiroid fonksiyonlar1 ve depresyon
arasindaki iliskiyi kuvvetlendirmektedir (188). BDNF saliniminda azalma da depresyonda rol
oynayan 6nemli risk faktorleridir (185). Depresyonda diisen BDNF diizeylerinin antidepresan
tedavi ile normal diizeye geldigi gézlenmistir (189). Aglik ve toklukla iliskili peptidler olan
leptin ve ghrelin’in ergenlik donemi depresyonunda aday marker olabilecegi tartisilmaktadir

(190).

Infamasyonun depresyon olusumunda rolii oldugu kanitlar sonucunda giindeme
gelmigtir (191, 192). Ayrica depresyon olusumunda sitokinlerin etkili olabilecegi belirtilmistir
(185, 191). Antidepresan ilaglarin depresif donemde yiikselen sitokin seviyelerini diisiirdigii
gozlenmistir (189). Sitokinlerin kronik stres durumlarinda immiinitede degisiklikler yaparak
depresyon patofizyolojisine katkida bulunacagi diisiiniilmektedir (185). Depresyon ve kronik
hastaligi olanlarda proinflamatuar sitokinlerin diisiiriillmesi ile duygudurumda iyilesme
saglandigi ve antidepresan tedavinin etkisinin artirdigi bulgulari mevcuttur (185). Depresyon

ve infamasyon arasindaki iligkide bulgularin hepsi kesitsel caligmalarda ortaya kondugu i¢in
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depresyonun sebep veya sonug oldugu tartigilabilir (185). Nitekim, aradaki iliski iki yonlii

olabilcegi yoniinde veriler de mevcuttur (193).

2.2.2.2.2 Noroanatomik ve Norofonksiyonel Bulgular

Beyin anatomisi ile ilgili yapilan ¢aligmalar yontemsel kisitliliklar nedeniyle yeterli
degildir. MRI ile yapilan arastirmalarda ergenlerde kaudat ve hipokampus hacminde
azalma saptanmustir (194, 195). Hipokampus hacmindeki kiiglilmenin antidepresan tedavi
olmadan gegen zaman, hastalik direnci ve tekrar edebilirligi ile iliskili oldugu ve hastaliktaki
bellek problemlerini agiklayabilecegi diisiiniilmiistiir (196). Ayrica frontal lobun beyin
hacmine oraninda azalma ve lateral ventrikiiliin beyin hacmine oraninda artma da MRI

calismalarinin bulgularindandir (197).

MRI c¢alismalarindan daha az sayida olmak iizere SPECT ile depresyon hastalarinin
néroanotomik olarak incelendigi ¢aligmalar mevcuttur. Ulkemizde depresif ergenlerde yapilan
bir ¢calismada tedavi edilmemis grupta anterofrontal ve temporal bolgelerde perfiizyonda
azalma saptanmistir (198). Tedavi edilmis ergenlerle saglikli bireyler arasinda fark
bulunamamaigtir. Arastirmanin sonuglarina gore yazarlar tarafindan bu bolgelerdeki perfiizyon

kisithliginin depresyon i¢in bir belirteg olabilecegi diisiiniilmistiir (198).
2.2.2.3 Psikososyal Etmenler

2.2.2.3.1 Stresli Yasam Olaylari

Stresli yasam olaylar1 hem erigkinlikte hem de ¢ocuklukta depresyon gelismesinde rol
oynarlar. Aslinda stresli yasam olaylar1 ve depresyon gelisimi arasinda karsilikli bir iliski
oldugu, iki unsurun da birbirini tetikliyor olabilecegi de belirtilmistir (199, 200). Ekonomik
sorunlar, kisiligi Orseleyen olaylar, aile krizleri, istismar, ihmal, ayrilma, beden sagliginin
bozulmasi gibi bir ¢ok olay stresli yasam olay1 olarak tanimlanabilir. Cevresel stres faktorii
ile karsilasan kisilerin biiylik bir ¢ogunlugunda depresyon gelismedigi halde; biyolojik veya
ruhsal bir yatkinligin oldugu durumlarda, ilk depresyon donemini genelde 6nemli bir yasam
olayr baglatir. Stres faktorleri arasinda en carpict olanlardan biri de bebeklik-¢ocukluk
doneminde ebeveynler ile olan uzun siireli ayriliklardir. Bu zorlayici yasantilar yasamin strese
en hassas oldugu donemde hipotalamo-hipofiz-bobrek iistii dizgesininin aktivasyonunu artirir
(164). Beynin daha fazla stresle karsilasmasina sebep olur. Bu teoriye gore stres
norotransmitter, noronlar arasi sinyallesme ve sinaptik yapilara zarar vermekte ve

duygudurum dénemlerine yatkinligi artirmaktadir (164).
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Fiziksel, cinsel istismar ve ihmal de depresyon baslangici igin Onemli risk
faktorlerindendir. Istismarin genetik yatkinligi olan ¢ocuklarda depresyona yol agma ihtimali
daha fazladir (179, 201). Yine akran zorbaligi da ozellikle olumsuz bilislere yol agarak
depresyon riskini artirmaktadir (202, 203).

Aile iligkilerinin, aile desteginin depresyonda koruyucu etkisi oldugu bilinmektedir.
Aile bireylerinden birisinin kayb1 énemli bir stres etkenidir. Oyle ki baska faktorler kontrol
edildiginde yakin birinin kaybi depresyon riskini {i¢ kat artirdigi ifade edilmistir (163). Riskin
kayip sonras1 akut donemde daha fazla oldugu, anne dliimlerinin baba dliimlerine gore daha

riskli oldugu bildirilmistir (204).

2.2.2.3.2 Bireysel ve Psikiyatrik Risk Faktorleri

Depresyona yatkin kisilerde  karamsarlik, belirsizlikten korkma, endiselilik ve
kacingan davranmis gosterme gibi Ozellikleri i¢ine alan bir miza¢ tanimlanmis ve zarardan
kaginma(harm avoidance) olarak isimlendirimistir (205). Serotinerjik yolaklarla baglantili
olan bu 6zelligin kalitimsallig: tartisilmaktadir (206). Ek olarak; ¢ekingen, bagimli, anksiyoz
ve borderline kisilik 6zellikleri gibi ice yonelme semptomlarina yatkin ¢ocuk ve ergenlerde
MDB daha sik olmaktadir (207). Ayrica anksiyete bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktvite

bozuklugu, madde kotiiye kullanimi1 6nemli risk olusturmaktadir (168).

2.2.2.3.3 Bilissel Goriis

Aaron Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen biligsel teoriye gore depresyonun
temelinde biligsel bozukluk yatmaktadir. Bu goriise gore duygudurum bozuklugu, biligsel
bozukluk temelinde gelisir. Depresif kisilerde yerlesmis bir sekilde kendisine, gelecege ve dis
diinyaya kars1 negatif bilissel ¢arpitmalar vardir. Ozellikle kiiciik yaslarda ailenin gocuga
verdigi olumsuz geri bildirimler olumsuz benlik algis1 olusmasina ve semalarin bunun
etrafinda sekillenmesine yol agmaktadir. Kisi bir kayip veya basarisizlikla yiizlestiginde
kendisi ve baskalar1 hakkindaki erken donemde olusan olumsuz semalar aktif hale
gecmektedir. Semalar kisinin temel inanglarini yansitirlar. Aaron Beck’e gore depresyondaki
biligsel tgliide 1)benlik ile ilgili goriisler-negatif benlik algis1 2)cevreyle ilgili goriisler-
diinyay1 saldirgan ve talepkar olarak algilama egilimi 3)gelecekle ilgili goriisler- act

cekecegini ve basarisiz olacagini diistinme seklinde temel inanglar mevcuttur (164).

Kisaca Beck, depresyonun duygulanim degil, bilis bozuklugu oldugunu vurgular.
Depresyona yatkin kisiler yasam olaylar1 s6z konusu oldugunda olumsuz ve karamsar sekilde

yorumlarlar. Yasanan olaylar karsisinda; etiketleme, gelecegi okuma, kisisellestirme, hep-ya-
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da hi¢ diisiinme, felaketlestirme, keyfi ¢ikarsama, olumlular1 gérmezden gelme seklinde
diistince hatalar1 ve bunlarin sonucu olarak olumsuz otomatik diisiinceler gelistirirler. Bu

yaygin olumsuzlugun sonucu olarak kiside depresif duygudurum olusur.

2.2.2.3.4 Psikodinamik Goriisler

Klasik psikoanalitik goriisiin  savunucusu Freud depresyon ¢esitlerinden olan
melankoliyi yas ile karsilastirmali bir bi¢imde ele alir. Yas, distaki bir varligin kaybina tepki
iken; melankolik hastada nesne gergek anlamda Olmeyebilir ancak sevgi nesnesi
kaybedilmistir (208). Freud’un depresyon olugmasinda ileri siirdiigi karmasik bilingdisi

mekanizmalar su sekilde siralanabilir (176):

e Depresyona yatkin bireylerde oral doneme saplanma sonucu ayriliga karsi asiri
duyarlilik, bagimlilik gibi 6zellikler gelisir.

e lliskilerinde karsit degerli(ambivalan) duygular baskindir. Kasit duygular ¢cogunlukla
sevgi ve nefrettir. Ice atilmis bir sevgi nesnesi mevcuttur ve sevgi nesnesine karsi
giiclii ikili duygular vardir. Sevgi bilingli iken, nefret bilingdisidir.

e Gergek veya diislincede olan bir degisime bagli olarak imgesel bir kayip duygusu s6z
konusudur, bu kayip ikili duygular1 yani sevgi ve 6zlem ile birlikte kin ve nefreti
pekistirir.

e Kisilerin iist benligi kati, gili¢lii, acitmasiz ve cezalandiricidir. Ugradiklart hayal
kirikliklar sebebiyle ¢evrelerinden narsistik destek ararlar. Bu nedenle saldirganlik ve
ofkelerini siirekli kontrol etme zorunlulugu, kat1 ve elestirici bir {ist benlik gelisimine
sebep olur.

e Kat1 iist benlik kisinin kin ve nefret gibi yikici duygulart dis diinyaya degil de
kendisine yoneltmesine sebep olur. Bunun sonucunda 6zsaygi diiser, kisi kendini
degersiz ve suglu olarak diisiiniir.

Freud’un ‘saldirganligin ige yonelmesi’ olarak bilinen modele gore; depresyonlu
bireyin aslinda “Insanlardan nefret ediyorum.” seklinde hisseder fakat bunun bilincine
varmadig i¢in, bu diisiinceyi baskalarina yansitir ve “Insanlar benden nefret ediyor.” seklinde
bagkalarina yansitir (208). Depresyonda temel nedenin engelleyici bir anne veya baba olarak
kabul edilen i¢e atilmis nesneye karsi duyulan ambivalan duygulardir. Kisi nesneye bir

yandan nefret duymakta , bir yandan da nefret duydugu i¢in su¢luluk duymaktadir (209).

E.Birbing depresyonu benlik psikolojisine gore yorumlar. Depresyon bastirilmis
libido’nun sonucu degil, bir benlik tepkisidir ve beligin ¢aresiz ve gii¢siiz halinin gosterimidir
(208). Bibring’e gore benligin rahat ve uyumlu olabilmesi i¢in herkesin geceklestirmeye
calistig1 beklentileri ve erekleri vardir. Bunlara 6zsevisel erekler de denir. Kisinin, benligin

beklentilerinin gerceklesmedigi durumlarda caresizlik ve benlik saygisinda diisme gozlenir.
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Kendisini 1yi ve glivenli olarak duyumsayamaz, narsistik arzular1 belirli hedeflere ulasamaz.

Bunun sonucunda depresyon gozlenir. Ozvsevisel erekler farkli psikoseksiiel donemlere
iligkin olarak sunlardir (176, 208);

e Degerli, sevilen, takdir edilen olmak:oral dénem ile iliskili
e lyi ve seven olmak; saldirgan, yikict,kirici olmamak: anal donem ile iliskili
e Giicli, giivenli, biiyiik olmak: fallik donem ile iliskilidir.
Cocugun benliginin ihtiyaclarinin devamli sekilde engellenmesi, ¢ocuksu benligi
caresizlige iter, bu da depresyona yakinlastirict en dnemli durumdur. Ihtiyaclar psikoseksiiel

olmaktan ziyade kisinin benligi hakkinda iyi diistinmesi i¢in gerekli seylerdir.

Karl Abraham’a gore depresyonlu bireylerin iligkilerinde karasizlik(ambivalans)
hakimdir. Cevrelerindekilere duyduklari nefret, sevgilerinin disavurumunu onler. Nefretin
baskilanmasi gerekir. Depresyon yasayan bireyde bilincine varamadigi “Ben insanlari
sevmem, onlardan nefret ediyor olmam gerek. ” seklinde diisiinceler mevcuttur. Bu duyguyu
bagkalarina yansitir ve* Onlar benden nefret ediyor.” sonucuna varir. Saldirganlifin ice

yonelmesi s6z konusudur.

Melaine Klein’e gore depresyon Freud’un tanimlamasina benzer sekilde sevilen
kisilere kars1 saldirganligin ifadesi olabilir (208). Klein,‘depresif pozisyon’olarak adlandirilan
ambivalans donemini ortaya ¢ikarmistir (208). Bu pozisyon sadece sevginin kaybi korkusuyla
degil, ayn1 zamanda ¢oziilmemesi durumunda g¢ocugu sonraki donemlerde depresyona

yakinlagtiran, nefret edilen nesnenin arzulanmasi hakkindaki sugluluk ile karakterizedir (208).

John Bolwy’e gore de ¢ocuklukta baglanmanin hasar gérmesi ve travmatik kayiplar
depresyona katki saglar (164). Yetiskinlikteki kayiplar ¢ocukluktaki travmatik kayiplari

canlandirir ve depresif nobetler tetiklenir (164).

2.2.2.3.5 Kisilerarasi iliskiler ve Sosyal Yaklasim

Depresyonda Kisiler arasi iliskiler yaklagimi, depresyonun nedenlerini tekli bir
nedenden ziyade, nedenleri biitiinciil olarak inceler (208). Depresyonda sosyal ortam,
bozulmus sosyal roller ve doyumsuz insan iligkileri dnemli etkenlerdir. Gelisimin erken
donemlerindeki aile ve g¢evresel etmenler kisinin sonraki yasantisi boyunca etrafindaki
olaylara tepkilerini sekillendirir. Bu anlamda, kisilerarasi iliskiler yaklasimi iggiidiisel cinsel

ve intrapsisik kavramlarini reddeder (208).
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Becker depresyonlu kisilerin toplumun degerleriyle asir1 sekilde yiiklenmis ve
kisitlanmis olduklarini savunmustur (208). Gerekli durumlarda yeni sosyal rolle uyum
saglama kapasiteleri diisiiktiir. Coyne’ da depresyonda sosyal becerilerin eksikligi, destek
kaynaklarinin olmayisi ve kisith etkilesim alaninin etkilerine vurgu yapmustir (210). Destek

ve onay saglayan istikrarl iliskiler olmadiginda depresif dongii baslayabilir.

Depresyonun kendisi de sosyal destek kaynaklarinda bozulmalara sebebiyet verebilir.
Depresyonlu kisilerin ¢evresi tarafindan ruhsal semptomlarinin olumlu karsilanmamasi
desteklerini ¢ekmelerine ve etkilesimden kaginmalarina neden olabilir. Depresyon bireylerin

sosyal etkilesim becerilerini kisitlayarak destek kaynaklarini azaltabilir.

2.2.2.3.6 Davramsci1 Goriis

Ogrenilmis Caresizlik Modeli: Seligman’m 6grenilmislik caresizlik modeli
davranigc1 bir yaklasim olarak ele alinir. Bu model daha ¢ok cevresel olaylarla ilgili
depresyonu agiklamaya yardimecidir. Kagip kurtulmanin  6grenilmesini engelleyen kontrol
edilemez olumsuz yasam olaylarina maruz kalindigi zaman anlamsiz oldugu diisiiniilerek

miucadele vermemek olarak Ozetlenebilir.

Kurama temel olusturan deneyde ; kapali bir yerdeki kopege giiclii bir elektrik soku
verildiginde kd&pek bariyeri asmak icin ¢ilginca kagar, bir sonraki sokta bariyeri daha ¢abuk
gecer. Deneyde bariyer, kopegin kagamayacagi sekilde dizayn edildiginde, kopekte soklar
kontrol edemeyecegi algisi olusur. Bunun sonucu olarak yatar veya oturur, sokun gecmesini
bekler. Tepki olusturmada pasiflesme gozlenir. Calismanin bulgulart insanlar iizerinde de
dogrulanmistir. Bu modele gore depresyonun nedeni Orseleyici olaym kendisi degil olay:
kontrol edememe durumudur. Orselenmeyi kontrol edememe, uyumsal davranislari
engellemektedir. Depresyondaki hasta sikintilarin1  giderecek  unsurlari  kontrol
edemeyecegine, tepkiler ve pekistireglerin birbirinden bagimsiz olduguna inanir (208). Igsel
nedensel agiklamalarin, distan gelen olumsuz olaylarin sonucunda yetersiz kalmasi ve benlik
degerinin diismesi depresyona zemin hazirlar. Bu teoriye destek veren kuramcilar;
depresyondaki iyilesmenin kontrol algisi ve ¢evreye egemen olmanin dgrenilmesi ile iliskili

oldugunu savunur (164).

Pekistirme Modeli: Bu modele gore uygun o6diillerin eksikligi depresyona giden
stirecte onemli bir etmendir. Depresyonlu kisinin umutsuzlugun kaynagir kendisini uygun

odiillerden mahrum birakan ¢evresidir. Bu modelde ayrica, kisinin 6diil kazanma ihtimali olan
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durumlarda uygun hareket edemedigi ve sosyal yetersizligin bu sekilde depresyona katki

sagladig1 savunulmaktadir (208, 209).

2.3 Ergenlerde Depresif Bozukluk ve Intihar Davramsi

Depresif bozukluk ergenlerde 6nemli bir sikliga sahip, ciddi islev bozukluguna yol
acan, yinelemeye yatkin, intihar girisimi ve madde kullanimi1 gibi 6nemli sonuglara sebep
olabilen bir hastaliktir (201). Depresif bozukluklar intihar eden ergenlerde %49-%64 oranlari
ile en yaygin psikiyatrik hastalik olarak dikkat ¢ekmektedir (2, 39, 53, 211). Intihar davranisi
erken baslangigli depresyonda ciddi bir sonugtur. Depresif bozukluk goriilmeyen genglere

gore, erken baslangich depresyonda intihar riski 10 kat fazladir (2).

Depresif Bozukluk olan ergenlerde intihara iliskin risk faktorleri: depresyon siddeti,
kronisitesi, ge¢miste intihar veya kendine zarar verme oOykiisi, uykusuzluk, komorbid
anksiyete, davranim bozuklugu ve madde kotiiye kullanimi, umutsuzluk diizeyinin yiiksek
olmasi, sosyal destek eksikligi, istismar, aile i¢i ¢atisma, intihar girisiminde kullanilan
maddelere ulasilabilirlik, ailede intihar dykiisii, fiziksel ve cinsel istismar olarak siralanabilir

(27, 50, 56, 211).

2.4 Depresyon ve Intihar Davramisinda Noropsikoloji

Intihar davranisinda cevresel faktorler intihar icin 6nemli bir etkendir. Bununla birlikte
benzer stresdrlere maruz kalinsa da kisilerin hepsi intihar davranigini gostermemektedir.
Genel olarak kabul edilen goriise gore; gevresel stresorler disinda intihar eden kisiler, intihar
i¢in yatkinlik olusturabilecek 6zelliklere sahiptir. Intihar yatkinlik ve gevresel faktorler aras
etkilesimin sonucudur. Bu goriis stres-diatez modeli ile desteklenmektedir. Bu model
klinik,molekiiler ve genetik ¢alismalarin sonucunda olusum gostermistir (148, 212). Diatez
bireyin genetik yapisi tarafindan olusturulan, belli bir hastaliga yatkinlik olusturan biyolojik
ozellikleridir (213). Bu terim psikiyatri literatiiriinde ise daha genis bir anlamda; kisinin
hastaliga yatkinligin1 belirleyen bilissel ve sosyal 6zellikler olarak da belirtilmektedir (213).
Intihar davramisinda daha 6nce yatkinlik olusturan diatezler olarak genetik, epigenetik
ozellikler, néroanatomik ve nérokimyasal bozukluklar iizerine arastirmalar yapilmistir (213,
214). Yakin zamanl ¢aligmalar daha ¢ok intiharin noropsikolojik yatkinligr ile ilgilenmisler
ve diatez modelini destekleyen bulgular sunmuslardir (6, 215, 216). intihar davranisi sozel

akicilik, karar-verme, dikkat ve yiiriitiici islevler gibi norobiligsel alanlarla iliskilidir (217).

Depresyon, duygudurum, davranis ve bilisleri etkilemektedir. Depresyonda bilissel

bozulmalarin giinliik yasam becerilerini ve sosyal iletisimi etkiledigi bilinmektedir. Son
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yillarda yapilan goriintiileme ¢alismalarina goére depresyonda frontal lob isleyisinde
bozulmalar oldugu bildirilmistir (218). Bazi arastirma sonuglarina goére; major depresyon
donemi diizelse bile kognitif fonksiyon testlerinde saglikli kontrollere goére daha diisiik
performansimnin devam ettigi bildirilmektedir (219-221). Buna karsin depresyonda global bir
norokognitif bozulma veya spesifik kognitif 6zelliklerin hangisinin bozulma gosterdigi netlik
kazanmis degildir. Elde edilen verilere gore bazi spesifik alanlar sozel ve gorsel bellek,
psikomotor hiz ve galisma bellegidir (222-224). Bir takim aragtirmalara goére ise esas

bozulmanin bellek ve yiiriitiicii islevler olduguna iliskin bulgular vardir (225-227).

Depresyon hastalarinda intihara yatkin bireyler ile intihar davranisi gostermemis
bireyler aras1 farki gosteren {i¢ karakteristik 6zellik 6ne ¢ikmaktadir. Bu ozellikler; dikkat
yanlilig1 nedeniyle yenilmislik hissi ¢agristiran olaylara karst duyarlilik, yetersiz problem
cozme kapasitesi nedeniyle c¢aresiz hissetme ve gelecege doniik diislinmede zorlanma
sebebiyle umutsuz hissetme seklinde ozetlenebilir (3-5). Bu diisiince  6zelliklerinin
bilinmesine ragmen diisiincelerin biyolojik temelleri hakkinda bilgilerimiz azdir. Depresyon
hastalarinda intihar davranisina etki eden noropsikolojik dzellikler dikkat, sdzel akicilik, karar
verme ve yiritiicii islevler olarak siralanabilir(228, 229). Noropsikolojik faktorlerden
yiiriitiicli islevler baskin bir rol oynamaktadir. Baz1 aragtirmalara gore ise intihar grubu ve

intihar etmeyen grup arasinda noropsikolojik olarak fark yoktur (230).

2.4.1 Yiiriitiicii Islevler

Noropsikoloji  bilimi, psikolojik bozukluklarda  zihinsel davranig ve olaylarin
aciklanmasi ile ugrasir. Beyin islev bozukluguna bagli gelisen zihinsel siireclerin nesnel
olarak aktarilmasi noropsikolojik testler yardimiyla olur. Noropsikolojik testler, beyinde
yiiksek diizeydeki iglevleri kapsayan ‘yiiriitiicii iglevler’ olarak tanimlanan islevleri dlger.

Yiritiict islevler, yiiksek diizeydeki bilissel fonksiyonlar olarak agiklanabilir (231).

Yirtitiicti iglevler terimi ilk defa 1973 yilinda Pribram tarafindan ele alinmistir ve
frontal lobun beynin organizasyonunu siirdiirmede kullandig1 ‘yonetme gorevi olan program’
olarak tanimlanmustir (232). Ulkemizde ise Karakas ve arkadaslar tarafindan; zihindeki bir
amaca ulagmak icin problem ¢6zme ve kurulumunun korunmasi siireci olarak tanimlanmistir
(233). Yiriitict islevlerde bozulma kisinin bagimsiz yasayabilme yetisini ve sosyal
iligkilerini siirdiirebilmesini engeller (234). Yiriitiicii islevler karmasik durumlarda karar

vermeyi saglar. Yasam icerisinde karsilagtifimiz problemleri ¢oziimlemekte gereklidir.
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Kavramsallagtirma, perseverasyon, kurulumu siirdiirme, soyut irdeleme, problem ¢6zme,
biligsel esneklik, bozucu etkiye karsi koyabilme ve tepki ketlemesi yapabilme gibi bir dizi
slireci igermektedir (235, 236).

Penington ve Ozonoff ise yiiriitiicii islev alanlarini 6 farkli sinifta toplamaktadir. Bu alt1 sinif;

e Kurulumu koruma ve degistirebilme

e Baglamsal(contextual) bellek

e Zamanda ve mekanda olaylar biitiinlestirebilmek

e Planlamak

e Bozucu etkiye kars1 koyabilme

e Akicilik ve ¢alisma bellegi(working memory) olarak belirlenmistir (237).

Barkleye gore; giidii, genel uyarilmiglik diizeyinin dengelenmesi, davranis analiz ve
sentezi, calisma bellegi, duygulanim ve dilin igsellestirilmesi yetilerinden olusan yiiriitiicli
islevler siirecinin temeli ketleme 6zelligine baghdir (233). Baron yiiriitiicii islevleri ¢evresel
durum ve uyaranlara uyum saglama, plan yapma, hedef belirleme veya degistirme, olasi
sonuglart tahmin etme ve son olarak tiim bu siireglere uygun bi¢cimde tepki verebilme olarak
tanimlamigtir (238). Alexender ve Stuss yiiriitiicii islevleri dort ana alanda siniflamakta olup
bu alanlar; dikkat kontrolii, bilgi islemleme, bilissel esneklik ve hedef belirleme olarak
ayrilmistir (239). Dikkat kontrolii diger ¢ siireci de etkilemektedir (239). Borowski ve Burke
(1996) yiriitiicti islevlerle ilgili; gorev analizi, goreve uygun stratejiyi segme ve segilen
stratejiyi izleme bilesenlerinden olusan tanimin genel goriis birligine uydugunu belirtmislerdir
(240). Goriildigii gibi yiiriitiici islev alanlart literatiirde genis bir yelpazede tanimlanmaktadir
ve genel geger bir tanim1 bulunmamaktadir. Yiiriitiicii islevler, Wiskonsin Kart Esleme Testi
(WKET), Stroop Testi, Iz siirme testi, Londra kulesi testi, Go/noGo testi gibi néropsikolojik

testlerle degerlendirilmektedir.

Yirtitiicti islevler ile ilgili ana merkez prefrontal korteks olmak {iizere, ¢ok sayida
subkortikal devre de gorev almaktadir. Ydritiicii islevlere iliskin noropsikolojik testlerde
noroanatomik olarak {i¢ temel noral dongii tizerinden aciklamalar yapilmaktadir. Bunlar ortak
olarak perfrontal bolgede bulunan; dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK), anterior singulat
korteks (ASK) ve orbitofrontal korteks (OFK) dir. Yeni ve karmasik bir gorev sirasinda veya
gorevler arasinda gecis yapilmasi gerektiginde DLPFK bunu istlenmektedir (241).
DLPFK’da bozukluk biligsel esneklik ile iligkilidir (242). DLPFK etkilendiginde biligsel
esnekligi 6lgen ve calisma belleginin aktivasyonu kullanilan WKET’de performans diiser

(243). Planlama gorevinin test edildigi Londra Kulesi testi sirasinda da DLPFK aktivitesinde
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artis oldugu gosterilmistir (244). ASK da islevsizlik yanit ketlemede bozulma yoluyla
ylriitiicii islev performansini etkiler (245). Stroop Testi’nin ASK aktivitesi ile iliskili oldugu
gosterilmistir (246). Stroop bozucu etki gorevinde de ASK aktivitesinin daha da arttigi
g6zlenmistir (247). Bir diger bolge olan medial OFK de ddiile uygun cevabin verilebilmesi ve
yanit ketleme ile iliskilidir (248, 249). Stroop testinin bozucu etki altinda kurulumu
siirdiirmede bozulma bulgusunun OFK fonksiyonlarmi da yansittigi gozlenmistir (250).
Ayrica lIowa Kumar Testi ve  Go/NoGo(Yap/Yapma) Testi’nin de OFK aktivasyonu ile
iliskisi oldugu gosterilmistir (249, 251). Depresyon hastalarinda OFK voliimiinde azalma
saptanmistir  (252). Bununla birlikte depresyonda apatinin DLPFK ve ASK hasari,
anhedoninin ise Medial OFK hasar ile iligkili oldugu bildirilmektedir (245). 2011 yilinda
yayinlanan bir derlemeye gore intihar davraniginda etkili beyin bolgelerinin DLPFK, ASK,
OFK ve dorsomedial prefrontal korteks oldugu bildirilmistir (253).

MDB intihar i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir. Depresyonda ¢alisma bellegi ve ketleme
gibi yiiriitiicii islevlerde bozulma oldugu gosterilmistir (224, 254, 255). Yiiriitiicii islevler gibi
norobiligsel fonksiyonlarda bozulmanin, psikolojik kriz anlarinda kisinin karar verme
mekanizmasini etkileyerek intihar girisim ihtimalini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (256).
Bir¢ok yazida, intihar Oykiisii bulunan MDB hastalarinda, intihar girisimi olmayan MDB
hastalarina gore yiiriitiicii fonksiyonlarinda daha ¢arpici bozulmalar gbézlenmesine vurgu
yapilmis olup, siirdiiriilen dikkat, ketleme ve perseverasyon gibi yiiriitiicii islev eksiklikleri
oldugu saptanmustir (6, 257, 258). Ayrca, MDB hastalarinda intihar girisiminde bulunan
grupta bulunmayan gruba gore yiiriitiicii islevlerde rol alan beyin bolgeleri ASK (259) ve
OFK (260, 261)’daki gri madde voliimiinde azalma olduguna dair bulgular mevcuttur.

2.4.2 Kognitif Inhibisyon (Ketleme)
Ketleme, yiiriitiicii islevlerin temel unsurlarindan biridir. Ketleme hizli kosullanan
yanit ve reflekslerin baskilanmasi ve bdylece daha yavas ve dogru cevaplarin verilebilmesidir

(262). 2 temel ketleme tiiri;

e Baskin olan tepkiyi ketleme ya da zaten baslamis olan tepkiyi durdurabilme
e Bozucu etkiyi ketleyebilme(interference control): ¢eldiricili ve karisabilen tepkiyi
ketleyebilmedir (263).
Barkley’e gore ketleme yiiriitiicii islevler arasinda en temel rolii oynayandir (264).
Ketleme ile ilgili herkes tarafindan kabul goren siniflamada; Barkley ketlemeyi Onceki

tanimlamalardan farkli olarak  ii¢ tiire ayirmistir (264). Bunlar siiregiden bir davranisi

29



ketleme, potansiyel bir davranisi ketleme ve bozucu tepkinin kontroliidiir (264). Giiniimiizde

ketlemeye iligskin noropsikolojik testler Barkley’in tanimladigi forma uygundur.

Stroop Testi TBAG formu, bozucu etki altinda algisal kurulum ve tepkiyi
degistirebilme yetisini, dikkati(6zellikle sec¢ici dikkati) ve bilgi isleme hizin1 Slger, Viiriitiicii
islevleri degerlendiren testlerden biridir (265, 266). Stroop bozucu etkisi(interferans), ketleme
yetisini  6lger (267). Bozucu etki ile karistirict uyaranlari kontrol edebilme yetisi
incelenmektedir. Stroop testi, Barkley’in smiflamasi kapsaminda bozucu tepkinin kontrolii

stirecini igermektedir.

Ketlemenin diisiinceler, eylemler ve duygularin kontroliinde anahtar mekanizmalardan
biri oldugu diistiniilmektedir (268). Ketleme eksikliginde ise yaramayan olumsuz bilgi inhibe
edilemez ve kiginin karar verme siirecinde uygun segimler yapabilmesi sekteye ugrar (10).
Ketlemedeki sorun sebebiyle intihar girisiminde bulunan kisilerde, tetiklenmis olan
duygudurumun diizenlenmesinin olmayisi ve bunun ruminatif ve obsesif bi¢imde seyreden
olumsuz diislincelere yol agmasi intihar diisiinceleri ve en nihayetinde intihar girisimine yol

a¢cmaktadir (253).

Intihar girisimi ykiisii bulunanlarm, diger depresyon hastalarina gore Stroop testinde daha
diisiik performans gostermeleri, test ile edinilen bulgularin depresyonun etkisinden bagimsiz
olarak intihar riski belirte¢lerinden olabilecegini gostermektedir (269). 2014 yilinda Devantoy
ve arkadaslarmin yaptigi metaanaliz bulgularina gore de intihar girisiminde bulunan MDB
hastalari, girisimin olmadigi MDB hastalarina gore stroop bozucu etkisine kars1 daha yliksek

zedelenebilirlik gostermistir (8). Metanaliz ile ilgili bulgular tablo 3 de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Intihar girisimi éykiisii olan ve olmayan hastalarda stroop bozucu etkisinin
karsilastiriimasi

P degeri Intihar eden Grup Intihar etmeyen Grup
Orneklem Biiyiikliigii Orneklem Biiyiikliigii
Becker 1999(270) 0.516 31 31
Keilp 2001(257) 0.132 29 21
Malloy Diniz 2009(271) | 0.373 18 21
Cha 2010(215) 0.582 68 56
Richard Devantoy 0.000 10 10
2011(272)
Legris 2012(273) 0.962 29 13
Richard Devantoy2012 | 0.022 20 20
(274)
Keilp 2013(269) 0.030 72 80
Metaanaliz sonucu 0.006 2717 252

Istatiksel olarak anlamli veriler koyu yazilmistir

30




Stroop performansinin depresyonda etkilenen beyin bolgeleriyle iligkili olabilecegi
bilinmektedir (275). Amigdala, anterior singulat ve prefrontal korteksten olusan emosyon
regulasyonunda gorevli devrenin ayni zamanda stroop testinde dlgiilen segigi dikkatte de yer
aldig1 bildirilmistir (276, 277). Prefrontal korteks ve anterior singulat korteks bolgesindeki
metabolik eksikliklerin yiiksek riskli iniharlarda daha baskin oldugu norogoriintiileme
caligmalarinin bulgularindandir (278). Emosyon regulasyonunda gorevli aglarin defektinin,
intihar riski yiiksek oldugunda daha fazla oldugu ve dikkat kontroliinde kalic1 degisikliklerle
iliskili olabilecegi bildirilmistir (279). Intihar eden kisilerde bu noropsikolojik eksiklik;
kotiimserlik ve kendini suglama gibi giiclii emosyonel durumlardan dikkatini kaydiramama
seklinde yasanir (280, 281). Bu sorunun sebebi ketleme eksikligi sonucu nétral olmayan
gereksiz bilginin isleyen bellege ulasmasmin engellenememesidir (255). Bunun sonucunda
duygudurum ile bas etmek zorlasir (255). Stroop bozucu etkisinde de Olgiilmek istenen;
alismis oldugu yazili renk ismi sdyleme davramisinin gerekli durumlarda terk edilip renk
isminin yaziminda kullanilan rengi sOyleyebilmek, yani dikkatini aligilmig bir uyarandan
kaydirabilmektir. Bahsedilen dikkat kaydirabilme o&zelligi, ketleme yetisine bagimlidir.
Intihara iliskin  Dialektik Davranisci Terapi, Farkindalik Temelli Biligsel Terapi gibi
tedavilerin giincel konusu dikkat kontrolidiir (282, 283).

10-12 yas grubundaki erkek cocuklarinda yapilan bir arastirmada ketleme yetisini
degerlendirmek i¢in aralarinda Stroop testinin de bulundugu 6 testten olusan ketleme yetisini
Olgen bir parametre kullanilmistir (284). Calismanin sonuglari; ¢ocuklukta ketleme yetisinin
eksikliginin, geng erigkinlikte intihar girisimi ve madde kullanimi i¢in 6ngoriicii oldugu

yoniindedir (284).

Keilp ve arkadaglar1 2008 yilinda, erigkin 6rnekleminde, intihar eden ve etmeyen
MDB hastalar1 ve saglikli kontrollerle yanit ketleme islevini Siirekli Performans Testi (SPT)
ve Stroop testi ile degerlendirmistir (6). Calismaya 66 saglikli kontrol, 83 intihar Gykiisi
bulunmayan MDB hastasi, 42 yiiksek riskli intihar 6ykiisii bulunan MDB hastasi, 53 diisiik
riskli intihar Oykiisii bulunan MDB hastas1 alinmistir (6). Bozucu etkiyi gosteren, stroop
interferansinin MDB hastalarinda saglikli kontrollere gore daha fazla oldugu sonucuna
varilmistir (6). Gegmiste yiiksek riskli intihar eden kisilerde diger gruplara gore interferansin
daha fazla oldugu, interferans skorunun; islev diizeyi, ge¢mis intihar sayisi ve intiharin

olimcilligi ile korele oldugu saptanmistir (6).
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Ketleme ile ilgili diger noropsikolojik test ise Go/NoGo(yap/yapma) testidir. Yap-
yapma gorevinde temel olarak iki tip uyaran olup; bir tanesi sik digeri ise daha seyrek olarak
kisiye sunulmaktadir. Yap gorevinin daha ¢ok sunulup yapma gorevinin daha az sunulmasi
sayesinde kisi tepki vermeye alisir. Seyrek olan yapma gorevi sirasinda potansiyel tepkisini
ketlemesi zorlasir. Boylece Barkley’in potansiyel bir davranisi ketleme yetisi 6l¢iiliir (285).
Yapma gorevi sirasinda yap seklinde isaretlenmesi hatali basma (commission) olarak bilinir
ve bu hatalar testin yamit ketleme ile iliskilendirilen kismidir (286). Intihar davranisinda
bulunan MDB hastalarinda, orta ve ileri yas gruplarinda Go/NoGo testi araciligiyla yapilan
caligmalara gore; yanit ketleme yetisinde depresyon hastalar1 ve saglikli kontrollere gore

azalma gozlenmistir (9, 274).

Ergenlerde depresyon ve intihar grubuyla yapilan literatiirdeki tek calismada eriskin
bulgularindan farkli sonuglar elde edilmistir. Bu g¢aligmada 6rneklem 15 kisilik intihar
girisimi  Oykiisii bulunan MDB grubu, 15 kisilik intihar girisimi 6ykiisii bulunmayan MDB’li
ergen ve 14 kisilik saglikli kontrollerden olusmustur. Calismada Go/Nogo gorevi sirasinda
fMRI bulgular1 kullanilmistir. Elde edinilen verilere gore; intihar girisimi gozlenmeyen
MDB’li ergenlerde , intihar girisimi gozlenen MDB grubuna gore Go/NoGo gorevi sirasinda
sag anterior singulat aktivasyonu daha fazla oldugu gézlenmistir (11). Fakat intihar eden grup
ile kontroller arasinda anlamli farkliliklar bulunamamistir (11). Bu bulgu ¢alismada hipotez
edildigi gibi intihar girisiminde yanit ketlemenin 6zel bir disfonksiyonel néral devresi oldugu
varsayimini  desteklememektedir (11). Calismanin Orneklem sayisinin  azligi anlamli

bulgularin elde edinilememesinde rol oynamis olabilir.

Ketleme ile ilgili bir bagka ¢ikarim da, 2015 yilinda orta yas grubunda yapilan,
orneklem sayist az olan bir ¢alismadan gelmistir. Bu ¢alismaya gore; MDB tanist alip intihar
girisimi Oykiisii bulunan hastalar, intihar girisimi O6ykiisii bulunmayan MDB hastalar1 ve
sagliklh kontroller ile karsilastirilmig, ndrogoriintiileme tetkiklerinden de yaralanan caligmaya
gore yanit inhibisyonunda farki olusturanin  intihar davranisindan ziyade depresif

duygudurum siddeti oldugu sonucu ¢ikarilmistir (287).

2.4.3 Bilissel Esneklik

Biligsel kuramin depresyona yaklasimi Aaron Beck (1967) tarafindan gelistirilmistir.
Bu kurama gore depresif kisiler negatif ve kat1 bir bicimde kendilerini, ¢evrelerini ve gelecegi
algilar ve degerlendirir. Biligsel katilik islevsel olmayan bir takim bilissel yapilarin

olusmasina yol agar. Esneklik, noropsikolojik, iletisim ve bilissel davranisci a¢idan olmak
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iizere li¢ bigimde tanimlanmaktadir. Esneklik iletisim boyutunda ele alindiginda; kisinin
alternatif yollarin farkinda olmasi, durum degisimine uyum saglamasi, biligsel olarak esnek

oldugu anlarda kendini yetkin hissetmesi olarak adlandirilir (288, 289).

Bilissel esneklik, cevreden gelen uyaricilara yanit olarak kararini degistirme yetisi
demektir (231). Bilissel olarak esnek bireyler, olaylar1 birbirinden ayrik bigimde
degerlendirebilirler ve olaylar1 anlamlandirmalarinda daha esnek olabilirler. Psikolojik olarak
zorlayict bir durumda bu 6zellikleri yasadiklar1 sikintiyr azaltabilir. Stres altinda stresle ilgili

problemi ¢6zmeye odaklanma, bilissel esnekligin islerligi ile miimkiin olabilir (290).

Biligsel esnekligin yiiksekligi o birey hakkinda; dikkatini konuya odaklayabildigi,
¢ozlimleyici yaklasabildigi ve yeniliklere acik oldugu demektir (291). Bilissel esneklik
diizeyinin diisiikliigli ise biitiinciil bir bakis agisina sahip oldugunu ve degisikliklere direnme
egiliminde oldugunu kastetmektedir (291). Bilissel esnekligi yiiksek kisiler ihtiyaglari

dogrultusunda davranislarimi degistirmek konusunda isteklidirler (292).

Bilissel davranis¢1 yaklasimda, biligssel esneklik alaninda uyum konusuna vurgu
yapilmistir. Bu acidan esneklik cevresel degisimlere gore bilislerde degisiklik yapabilme
yetisidir (293). Bilissel katilik ‘hep ya da hi¢’ seklinde diisiinme, segici soyutlama ve keyfi
cikarsama gibi diisiince hatalarinda kendini gostermektedir. BDT igerisinde bilissel esneklige

katki saglayan ve ruhsal iyilik haline donmeyi kolaylastiran teknikler bulunmaktadir (294).

Biligsel esnekligin noropsikolojik agidan ele alinis1 performans testleri ile
gerceklestirilmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilant WKETdir. Bu test sirasinda testin
uygulandig: kisinin agikc¢a belirtilmeyen bir kurali 6grenmesi ve bu kuralda beklenmedik
degisiklikler olustugunda fark edip performansini buna gore degistirmesi gerekmektedir.
Biligsel olarak esnek bireyler, kural degisimi sonrasi yeni kurala gore kendini ayarlayip,
tepkilerini degistirebildikleri bilinmektedir. Biligsel esnekliginde bozulma goriilen bireylerin
verdikleri tepkinin artik gegerli olmadigi uygulayici tarafindan bildirilmesine ragmen, eski
kurala gore tepkilerini devam ettirdikleri gosterilmistir (295). Bu egilime perseverasyon denir.
Bir bagka deyisle perseverasyon, nedensel uyarimin degigsmesine ragmen ilgili eylemin devam
etmesi anlamina gelir (266). Bilissel katilik, WKET de daha fazla perseveratif hata olmasi ile
kendini gostermektedir (296). Baz1 kaynaklara gore biligsel esneklik noropsikolojik anlamda
kognitif(bilissel) kurulumu degistirebilme yetisi olarak da tanimlanabilmektedir (297). Bu
ozellik kendini giinlik yasamda da gosterir. Biligsel olarak kati olmak, bireylerin yasam

olaylariyla bas edememesine ve strese maruziyetin devamina yol acar, sonugta depresif
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duygudurum pekisir. Depresyonu olan bireylerin bilissel esnekliginde bozulma oldugu da
noropsikolojik testler yardimiyla ortaya konulmustur (295, 298). Depresyon hastalarinda
biligsel esneklik daha 6nce WKET ile olgiilmiis (224, 299) ve perseveratif hatalarin

depresyonda olumsuz klinik sonuglar1 tahmin ettirebilirligi gosterilmistir (300).

Biligsel olarak daha kati ozellikler gosterenler, olumsuz emosyonlarin haricinde
cevresel ipuglarma odaklanmakta sorun yasadiklari i¢in uyum bozucu bilislere daha fazla
maruz kalmaktadirlar (301, 302). Uyum bozucu bilisler intihar siireci igersinde rol almaktadir
(303). Kontrol edilmesi miimkiin olmayan yasam olaylari, biligsel esnekligi az olan ve etkin
bas etme yontemlerini kullanmayan bireyleri intihari tek segenek olarak gérmeye zorlar (304).
Bu tiir bir durumda umutsuzluk duygusu harekete gecer (290). Intihar girisim Oykiisii
bulunanlar kontrollere gore bilissel esnekliklerinin daha az olmasi ile nitelendirilmistir (305,
306). WKET’in bilissel esnekligi 6lgmek i¢in kullanildig1 bir ¢alismada; yiiksek riskli intihar
grubu, saglikli kontrol ve diisiik riskli intihar grubuna gore daha diisiik bilissel esneklik
gostermistir (10). MDB’de intihar diistincesi olan grup ile olmayan grup arasinda yiiriitiicii
islevler agisindan karsilastirma yapildiginda; intihar diisiincesi olan grubun WKET’de daha
fazla perseveratif hata yani daha diisiik biligsel esneklik gosterdigi gézlenmistir (258). Bazi
kaynaklara gore ise WKET deki performans intihar i¢in varsayilan bir endofenotip olabilir
ve bu endofenotip depresyonun etkisinden bagimsizdir (307). Intihar davranisi olan

depresyon hastalarinda WKET ile yapilan ¢calismalar Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4 Intihar davranisi olan depresyon hastalarinda WKET ile yapilan ¢alismalar

Orneklem Tam Uygulanan | Sonug¢ Spesifik Ozellikler
Ozellikleri Test
King2000 (308) | 50-84yas Depresyon | WKET Gruplar arasi fark yok. e intihar
181.G,29D.K isT g
sonrasi
30SK
Keilp2001(257) | 34-41yas Depresyon | WKET T.K.S: D.Ive D.K>Y.I o lag
15Y.1,14D.0 iST tedavisi
almamakta
21D.K,22SK
Marzuk 36-42yas Depresyon | WKET Perseverasyon: 1.D>D.K o lac
2005(258) 251D, iST {ST B :1.D>D.K tedavisi
almakta
28D.K e %50 I1IG
Oykiisii
McGirr2012(10) | 60 yas iistii Depresyon | WKET o lag
14Y.1, 20D.1 Perseverasyon:Y.I>S.Kve tedavisi
_ almakta
30S.K, D.I e Intihar
20D K diisiincesi
' var.

I'.G:intiha;f giri5imi,f.D:fntihar Diisiincesi, D.K:depresyon tanili kontrol, S.K:saglikli kontrol, Y.I: yiiksek riskli
intihar,D.I:diisiik riskli intihar TKS:tamamlanan kategori sayus:

2.4.4 Umutsuzluk, Bilissel Esneklik ve Intihar Iliskisi

Umutsuzluk depresyonun etiyolojik bilesenlerinden biri oldugu gibi ayn1 zamanda
intiharin da risk faktdrlerinden biridir (12). Intihar davranisinda bulunan kisilerin;
umutsuzluk, hep ya da hi¢ seklinde diisiinme, gelecek hakkinda olumsuz Onyargilara sahip
olma gibi bilissel yatkinliklart oldugu sdylenebilir (90-93). Pasif intihar diisiincesi, hayati
yasamaya deger bulmama, oliirse daha iyi olacagini diisiinme fakat intihar diislincesi iginde
olmama, aktif intihar diigiincesi ise kisinin kendini 6ldiirmek niyetiyle ilgili diigiinceler olarak
tanimlanabilir (94, 95). Intiharin kisiler arasi iliskiler modeline gére; umutsuzluk pasif intihar
diislincesinin, aktif intihar diisiincesine gegisinde rol oynar (96). Aaron Beck’in yaklagimina
gore de intihar davranisinin meydana gelmesinde umutsuzluk 6nemli bir sebeptir (97). Beck
intthar1 depresyon ve umutsuzluk arasindaki iliskiden yola ¢ikarak agiklamaya calismistir.
Depresyonda biligsel {i¢lii olarak da bahsedilen; kendini, diinyay1 ve gelecegi olumsuz olarak
algilamanin intihar siirecini baglatan ve siirdiiren en 6nemli etken oldugu bildirilmistir (160).
Kurama gore kisi umutsuz durum igin tek ¢6ziim olarak intihar davranigini diistinmektedir.
Arastirmalarin bir kisminda depresyon ve umutsuzluk ergen yas grubunda intihar davranisi
ve girisiminin en 6nemli 6ngoriiciileri oldugu sonucuna ulasilmistir (13, 14). Bazi toplum
caligmalarina gore ise umutsuzluk intihar davranmisinda depresyondan daha giicli bir

ongoriiciidiir (309, 310). Ulkemizde yapilan bir calismanin verilerine gore; intihar girisiminde
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bulanan ergenlerde, saglikli kontrollere gore daha yiiksek umutsuzluk ve depresyon puanlari
aldiklar1 gozlenmistir (98). Umutsuzlugun, depresyon ile iligkisinden bagimsiz olarak da
intihar davraniginin tamamlanmasi ve tekrari ile ilgili oldugu bazi kaynaklara gore ifade

edilmektedir (311).

Bilissel esneklikten yoksun iki uglu diisiinme tarzlar1 olan bireyler, stres karsisinda
kendi bas etme yollarin1 umutsuz hayat veya 6liimden birini se¢gmek olarak goriir (312, 313).
Bilissel katilik kisileri stres karsisinda problem ¢oziimiinii kolaylagtiracak bas etme eylemini
engeller (15). Bilissel olarak esnek bireyler ise problemi farkli agilardan algilayabilirler.
Biligsel katilik, WKET de daha fazla perseveratif hata olmasi ile kendini gostermektedir
(296). Depresyon hastalarinda perseveratif hatalarin depresyonda olumsuz klinik sonuglari
tahmin ettirebilirligi gosterilmistir (300). Bu iliskinin hazirlayicisi, biligsel katilik nedeniyle
umutsuzluk diislincelerinin yapict disiincelerle degistirilememesi olabilir. Biligsel katilik
nedeniyle problem ¢6zme becerileri eksik olan bireyler, sorunlar karsisinda etkin sonuglara
ulasamamakta bunun sonucunda kendilerini caresiz ve umutsuz hissetmektedirler (15). Bu
kisiler intihara yonelik diisiincelerinden uzaklasmakta sorun yasayabilir, intihar1 iginde
bulunduklar1 problemlere kars: tek ¢oziim olarak algilayabilirler (303). Ilgili yazinda intihar
girisimi ile ilgili olarka Schotte ve ark. tarafindan hipotez edilen biligsel katilik/stres-diatez
modeline gore umutsuzluk-biligsel katilik ve intihar arasindaki iliskide bilisel katiligin
olumsuz yasam olaylar1 karsisinda bas etme becerilerini bozdugu ve umutsuzluga yol agarak
intihar davranisina giden siirecte baslatici rol oynamaktadir (314) (Sekil 1). 18-22 yas arasi
orneklemde biligsel katiligin 2 yil sonraki intihar diisiincesiyle iliskili oldugu ve bu iliskide
umutsuzlugun da katkisinin oldugu belirtilmistir (315). Bildigimiz kadariyla ergen yas
grubunda umutsuzluk diizeyi ile ndrokognitif testler ile degerlendirilen biligsel esneklik islevi

arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligma bulunmamaktadir.
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Sekil 1. Intihar Davranisimin Bilissel katilik/stres-diatez Umutsuzluk Modeli

(Schotte ve Clum 1982)

Olumsuz yasam
olaylar1

A
Y

A 4

Bilissel Katilik:
e Problem Cozme
Becerilerinde Bozulma
o Ikiuclu diisiinme

Bas etme becerilerinde
bozulma

Umutsuzluk/Caresizlik

Intihar davranist:
e intihar diisiincesi
e Intihar girisimi
e Tamamlanmis intihar

2.5 Dirtiisellik

Diirtiisellik genis bir kavramdir. Literatiire bakildiginda diirttiselligin farkli yonlerinin

Oon plana alan tanimlamalar mevcuttur. Moeller ve arkadaslar1 diirtiiselligi davraniglarin

olumsuz sonugclarina kars1 dnem vermenin azalmasi, i¢sel veya digsal uyarana plansiz ve hizl

tepki verme ve davranigin uzun déonem sonundaki sonuglarina duyarliligin azalmasi olarak {i¢

boyutta tanimlamislardir (316). Bazi kaynaklara gore diirtiisellik zayif planlama, sonuglarini

dikkate almadan olgun olmayan cevaplar verme, heyecan arama, risk alma, yanit

ketleyememe ve gecikmeli odiiller yerine hizli verilen odilleri tercih etme olarak

tamimlanmistir (317, 318). Dickman ise diirtiiselligi verilecek tepki Oncesi yeterince

diistinmeden tepki vermek seklinde biligsel bir 6zellik olarak tanimlamistir (319).
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Diirtiisellik davranis1 ile ilgili modeller hakkindaki bilgilerimiz c¢esitli deneysel
gorevlerden elde edinilen bulgulara gore olusturulmaktadir. Literatiirde ii¢ alanda siniflanan

bu gorevler;

1. Diirtiiselligin yasaklanmig veya 6diillendirilmemis yanitin tekrari olarak
tanimlandig1 cezalandirma veya sondiirme paradigmasi.

2. Diirtiiselligin kiiciik ve hizli odiillerin biiylik ama gecikmeli ddiillere
karsin tercih edilmesi olarak tanimlandigi 6diil se¢imi(reward-choice) paradigmasi

3. Diirtiiselligin bir yanit1 durduramama veya olgun olmayan yanitlar
verme olarak tanimlandigi yanit ketleme (response inhibition)/dikkat(attentional)

paradigmasi olarak ayrilir.

Yapilan caligmalara gore biiyiik odiilii beklemek yerine kiigiik ve hizli 6diilii tercih
etme(otokontrol eksikligi), yenilik arama davranisi(macera arayisi) ve plansizlik gibi
diirtiiselligin {i¢ dzelliginin Barratt Diirtiisellik Olgegi (BIS-11) ile dlciilebildigi ve sirasiyla
dikkatsel diirtiisellik, devinimsel (motor) diirtiisellik ve plansizlik faktorleriyle ayni oldugu
gosterilmistir (320, 321). BIS-11 bir 6z bildirim 06lgegidir ve uygulanan kisinin kendi
goriislerine dayanir. Son yillarda diirtiiselligin davranigsal olarak Sl¢iilmesine dayali olarak

Go/No Go ve Siirekli Performans Testi(SPT) testi de kullanilmaktadir (267, 285, 322, 323).

2.5.1 Intihar ve Depresyonda Diirtiisellik

Diirtiisellik ergenlerde yapilan ¢alismalara gore intihar davranisinda rol oynamaktadir
(16, 17). Dirtiisellik ve agresyonun intihar davranigi ile ilgisinin orbitofrontal bolge
islevleriyle yakindan iliskili oldugu ¢esitli arastirmalarda gosterilmistir (324, 325). Ayni
zamanda bu iliskide Monoamin oksidaz A ve Katekol-O-Metil Transferaz enzimlerindeki
polimorfizmlerin rol oynadigr disiiniilmektedir (148, 149). Dirtiiselligin, intihar
diistincesinden intihar girisimine ge¢is siirecinde rol oynadigt Mann ve ark. tarafindan
hipotez edilen diatez-stres modelinde belirtilmistir (Sekil 2) (148). Ergen intiharlarinda daha
once yapilmis caligmalarda diirtiiselligin bir kisilik 6zelligi oldugu belirtilmistir (326).
Ulkemizde 14-24 yas grubunda yapilan bir calismada da diirtiisel 6zellikleri belirgin kisilerin
intihar riskinde artis oldugu bulunmustur (89). Diirtiisel 6zelliklerin depresyon hastalarinda da
intihar girisimleriyle iliskili oldugu gozlenmistir (327, 328). Yine depresif donemdeki
Bipolar Bozukluk hastalar1 ve MDB olan hastalarin alindigi bir arastirmaya gore intihar
girisiminde bulunan hastalarin Barratt Diirtiisellik Olgegi (BIS-11) puanlarinin kontrollere

gore daha fazla oldugu gozlenmistir (281).
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Sekil 2. Mann ve ark. tarafindan hipotez edilen diatez-stres modeli

—— N _— Umutsuzluk —
Psikiyatrik Hastalik —

A
/
)
[ Psikososyal Kriz

Intihar

Intihar
Girisimi

-

Diislincesi

Noradrenalin| ]

(.

\—[ Diirtiisellik ]—/

Intihar ve diirtiisellik arasindaki iliskide diirtiiselligin tanim1 iyi yapilmahdir. Oyle ki,
iki ¢esit diirtiisellikten bahsedilebilir. Bunlar; 1)Girisimcinin diirtiiselligi ile diirtiisellik bir
karakter Ozelligi olarak, 2) Girisimin diirtiisellii ise Olg¢ekler yardimiyla intiharin niyeti
hakkinda edinilen bilgiler dikkate alinarak degerlendirilir (19, 318, 329). Ilgili yazinda
diirtlisel intihar girisimini tanimlamak i¢in iki parametrenin kullanildigi goriilmektedir;
birincisi girisim Oncesi hazirliklarin derecesi (330) digeri ise intihar planinin girisimden ne
kadar once basladigidir (318). Girigsimin diirtiisel olarak tanimlanmasinda intihar planinin
sliresinin maksimum ne kadar olmas1 gerektigi ¢esitli arastirmacilara gore degismekle birlikte
30 dakika sinirt yaygin olarak kullanilmaktadir (18). Literatiirde intiharin diirtiiselligini
6lgmek igin en sik kullanilan test INO 6lgegidir. INO 6lgeginin hangi maddelerinin girisimin
diirtiiselligini  belirleyecegi arastirmalarda gesitlilik gostermekle birlikte 6. (yapilan
hazirliklarin derecesi) ve 15. (planlamanin girisimden ne kadar dnce basladigi) maddenin
kullanimi yaygin olarak gériilmektedir (18). INO ‘niin daha 6nce kullanildig: bir arastirmada
diirtiisellik siddeti ve intiharin Sliimciilligii arasinda ters oranti oldugu gozlenmistir (19).
Yine ol¢egin kullanildig1 diger bir arastirmada depresyon olan grubun intiharlari kontrol
grubuna gére daha az diirtiisel bulunmustur (331). Intihar girisiminin diirtiiselligi ile ilgili
yapilan baz1 ¢aligmalara gore MDB hastalarinin diger gruba gore intiharlarmin daha az
diirtiisel oldugu saptanmustir (318). Ayrica diirtiisel intihar girisimlerinin diisiik depresyon

skorlariyla iligkili oldugu gosterilmistir (332). Ergenlerde yapilan ¢aligmalara gore de ergen
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intiharlarinin eriskinlere gore daha plansiz ve diirtiisel nitelik tasidigi gozlenmistir (43, 68,

326).

Son yillarda yapilan galigmalarda kisinin diirtiisel olmasinin intiharin diirtiiselliginin
ongoriiciisii olmadigr belirtilmistir (329, 332). Ulkemizde yapilan heniiz yayinlanmamis bir
tez calismasinda da  diirtiiselligi belirlemek i¢in INO’niin 6. ve 15. maddelerinden
yararlanilmig, diirtiisel ve dirtiisel olmayan intihar girisimleri arasinda girisimcinin
diirtiiselligi agisindan fark bulunamamistir (333). Ergenlerde de yapilan bir ¢alisma da intihar
girisiminin diirtiisel ve diirtiisel olmayan olarak ayrildig1 gruplarda girisimcilerin diirttisellik
diizeyleri arasinda fark olmadigi gozlenmistir. Fakat caligmada girisimcinin diirtiiselliginin
ol¢iitii olarak gecerli bir impulsivite dl¢cegi degil de dosya bilgileriden yararlanilmasi verilerin

nesnelligi azaltmaktadir (20).

Sonu¢ olarak; Literatiir incelendiginde; MDB hastalarinda girisimcinin dirtiselliginin,
intihar girisiminin olma riski ile iliskisi oldugu fakat girisimin diirtiisel olmasi ile iligkisinin
bulunmadig1 goriilmektedir. Yapilan arastirmalara gére MDB olan ergenlerde umutsuzluk,
intihar girisiminin Ongdriiclilerinden biridir. Umutsuz olan depresyon hastalarinin bilissel
olarak daha kati oldugu bildirilmistir. Bu kisiler intihara yonelik diisiincelerinden
uzaklagsmakta sorun yasayabilir ve intihar1 bir problem ¢dzme yontemi olarak gorebilirler.
Yiriitict islevlerden biligsel esneklik ve ketlemenin, intihar davranisinin oldugu depresyon
hastalarinda, intihar davranisinin olmadigi depresyon hastalarina gore daha diisiik oldugu
bulunmustur. Orneklem gruplarinin eriskin yas grubundan olusmasi ve yas grubunun genis
olmas1 bu calismalarin kisithliklaridir. Depresyon olan ergenlerde intihar girisimi olan ve
olmayanlar arasindaki diirtiisellik, umutsuzluk ve noropsikolojik islevlerin ayrintili olarak

ortaya konmasi gerekmektedir.
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2.6 Amaglar:

1.

Intihar girisimi olan ve olmayan MDB tanis1 alan ergenlerde diirtiisellik diizeyinin
karsilastirilmast

Intihar girisimi olan ve olmayan MDB tanis1 alan ergenlerde umutsuzluk diizeyinin
karsilastirilmasi

Intihar girisimi olan ve olmayan MDB tanis1 alan ergenlerde biligsel esneklik islevinin
karsilastirilmast

Intihar girisimi olan ve olmayan MDB tanis1 alan ergenlerde ketleme islevinin
karsilastirilmasi

Intihar girisiminde bulunmus MDB olan ergenlerde bilissel esneklik ve umutsuzluk
iliskisinin degerlendirilmesi

Intihar girisiminin diirtiiselliginin, diirtiisel/orta diizey diirtiisel/diirtiisel olmayan
seklinde ayrildigi ti¢ grup arasinda girisimcinin diirtiiselligi, klinik ve néropsikolojik
ozelliklerin karsilastirilmast

MDB’li ergenlerde intihar girisimini 6ngoren klinik 6zellikler, dirtiisellik, umutsuzluk

diizeyi ve noropsikolojik degiskenlerin arastirilmasi
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2.7 Hipotezler:

Intihar girisiminde olan MDB’li ergenler, intihar girisiminde bulunmayan MDB’li ergenler
ile kiyaslandiginda intihar girisimi olan grupta;

1.
2.
3.

BIS-11 toplam ve motor diirtiisellik puanlar1 daha yiiksek olabilir.

Umutsuzluk diizeyi daha yiiksek olabilir.

WKET’de 6lgiilen perseverasyon faktoriiyle iliskili puanlar daha yiiksek, tamamlanan
kategori say1si(WKET4) puani daha diistik olabilir.

Stroop testinde bozucu etki boliimiiniin tamamlanma siiresi ve hata sayisi puanlari
daha yiiksek olabilir.

Go/NoGo (Yap/Yapma) testinde hatali basma (commission) sayisi daha fazla olabilir.
Intihar girisiminde bulunmus MDB’li ergenlerde WKET de perseverasyon faktoriiyle
iligkili puanlar, umutsuzluk diizeyi puan ile korelasyon gosterebilir.

Intihar girisiminin diirtiisel 6zellikleri INO puanlarina gére diirtiisel, orta diizey ve
diirtiisel olmayan intiharlar seklinde gruplandirildiginda, gruplar arasinda klinik
(intihar girisimi sayisi, girisim yontemi, intihar niyeti, komorbid psikiyatrik hastalik,
aile psikopatolojisi, ailede intihar girisimi, depresyon siiresi ve depresyon siddeti) ve
noropsikolojik ozellikler (Stroop testi 5.bolim puanlari, Go/NoGo testi puanlari,
WKET puanlari) acisindan fark gozlenebilir. BIS-11 puanlari agisindan fark

gozlenmeyebilir.
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3 YONTEM ve GERECLER

3.1 YONTEM

Bu aragtirma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil poliklinigine
intihar girisimi nedeniyle basvuran ve Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 (OMU-
CERSAH) Ana Bilim Dali’na konsulte edilen MDB tanis1 alan 30 kisilik ergen grubu ile yas,
Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklari (OMU-CERSAH) poliklinigine basvuran
cinsiyet, IQ puani, depresyon siiresi ve siddeti bakimindan Orneklem grubu ile anlaml
farklilik gostermeyen 30 kisilik MDB tanisi alip intihar girisiminde bulunmamis ergen

grubundan olusan hastane tabanli vaka-kontrol tipi ¢alismadir.

3.1.1 Orneklem Grubunun Olusturulmasi

Orneklem grubu, tarafimiza intihar girisimi nedeniyle konsulte edilen ve intihar
girisimi sonrasi poliklinige yonlendirilerek MDB tanis1 koyulan, dahil edilme kriterlerini
karsilayan ergenlerden olusmustur.

Orneklem Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

12-18 yas arasinda olmasi
K-SADS-PL’de DSM 1V tani 6lgiitlerine gére MDB tanis1 almasi

Porteus Labitentleri IQ puaninin 90 ve iistiinde olmasi

A

Okuma yazma biliyor olmasi

Orneklem Grubundan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Cocuklar i¢cinDepresyon Olgegi (CDO) puanin 19’un altinda olmasi
Diizeltilmemis herhangi gérme ya da isitme kusuru olmasi

Norolojik herhangi bir hastaliginin olmasi

M 0D

Noropsikolojik test performasini etkileyecek stabil olmayan aktif medikal hastalik

bulunmasi( aktif astim, Diabetus Mellitus v.b)

5. K-SADS-PL’de DSM-IV’e gore Psikotik Bozukluk , Madde Koétiiye Kullanim veya
Madde Bagimliligi, Bipolar Bozukluk tanis1 dykiisii bulunmasi

6. Kafa travmasi ve SSS enfeksiyonu Oykiisii bulunmasi

7. Son bir yil i¢ginde EKT tedavisi almig olmasi
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3.1.2

Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Kontrol grubu, Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg

ve Hastaliklar1 Anabilim Dali poliklinigine bagvurup klinik olarak MDB tanis1 koyulan yas,

cinsiyet, 1Q puani, depresyon siiresi ve siddeti bakimindan 6rneklem grubu ile anlamli

farklilik gostermeyen 12-18 yas arasi ergenlerden olusmustur.

Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

A

12-18 yas arasinda olmasi
K-SADS-PL ‘de DSM IV tani dlgiitlerine gore MDB tanis1 almast
Porteus Labirentleri Testi IQ puanin 90 ve {istiinde olmasi

Okuma yazma biliyor olmast

Kontrol Grubundan Hari¢ Tutulma Kriterleri

o o~ w b E

Kendine zarar verme, intihar girisimi ve diisiincesi dykiisli bulunmasi

Devam eden intihar diislincesi veya kendine zarar verme davranisi olmast

CDO puanmin 19’un altinda olmasi

Diizeltilmemis herhangi gérme ya da isitme kusuru olmasi

Norolojik herhangi bir hastaliginin olmasi

Noropsikolojik test performasini etkileyecek stabil olmayan aktif medikal hastalik
bulunmasi( aktif astim, Diabetus Mellitus v.b)

K-SADS-PL’de DSM-IV’e gore Psikotik Bozukluk , Madde Koétiiye Kullanim veya
Madde Bagimlilig1 Bipolar Bozukluk tanisi dykiisii bulunmasi

Kafa travmasi ve SSS enfeksiyonu Oykiisii bulunmasi

Son bir yil iginde EKT tedavisi almis olmasi
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3.2 Calisma Deseni

Calismamiz i¢in belirlenen tami1 degerlendirilmesi yapildiktan sonra ¢aligmaya katilmasi
uygun olan intihar girisiminde bulunmus ve bulunmamis MDB’li ergenlere ve ailelerine
arastirmamiz hakkinda detayli bilgi verilmistir. Calismaya katilmaya goniillii olan olgulardan
ayrintili  bilgileri igeren yazili onam alinmustir. Katilimcilarin tiimiine 6ncelikle yari-
yapilandirilmis  goriisme olarak K-SADS-PL  yapilmis ve gorligmeci tarafindan
Sosyodemografik ve Klinik Form doldurulmus, calismaya katilan olgularin kendisinden CDO
doldurulmasi istenmistir. Digslama kriterlerinde belirtilen psikiyatrik tanilarin dislanmasi ve
MDB tanisinin konulmasindan sonra uzman psikolog tarafindan Proteus Labirentleri Testi
uygulanmustir bu test sonucunda 1Q>90 olan ergenler, Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) ve
BIS-11 doldurmuslardir. Intihar girisiminde bulunmus grupta INO goriismeci tarafindan
doldurulmustur. Son basamak olarak noropsikolojik testler olan; WKET, Stroop Testi TBAG
Formu test kartlar1 ile, Go/NoGo(Yap/Yapma) testi bilgisayar araciigiyla uygulanmistir. Iki
grup BUO, BIS-11 ve néropsikolojik test sonuglari agisindan birbiri ile karsilastirilmistir.
Tanimlanan sosyodemografik, klinik ve noropsikolojik wverilerin intihar girisimi riskini
ongoriiciiliigii incelenmistir. Intihar girisimi olan ergenlerde, WKET ile elde edilen
perseverasyon puanlarinin, BUO ile elde edilen toplam puanlar ile korelasyonu incelenmistir.
Intihar girisimi olan ergenler INO’de intihar girisimi icin yapilan hazirliklarin derecesi
(6.madde) ve girisimin tasarlanma derecesi (15. madde) maddelerinden alinan puanlarin
toplamina gore diirtiisel intiharlar, orta diizey ve diirtlisel olmayan intiharlar olmak {izere {i¢
gruba ayrildiginda veriler istatistiksel olarak karsilagtirmaya uygun olmamasi nedeniyle;
intihar girisimi olan grup dirtiisel girisimler ve orta derece dirtiisel+diirtiisel olmayan
girisimler olarak ikiye ayrilmistir. intihar girisiminde bulunan ergenlerden olusturulan iki
grup BIS-11, klinik ozellikler —ve noropsikolojik test sonuglart acgisindan birbiri ile
karsilastirtlmistir. En giivenilir ve gilincel bulgulara ulasabilmek igin Klinik degerlendirme,

olgekler ve noropsikolojik testler intihar girisimi sonrasi ilk 48 saat iginde yapilmistir.
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AKkis Semasi

Etik Kurul izninin alinmasi

Orneklem Grubu Kontrol Grubu

Intihar girisimi nedeniyle tarafimiza konsulte edilen
12-18 yag arahigindaki klinik olarak MDB tanisi
koyulan olgularin poliklinigimize yonlendirilmesi

Poliklinigimize basvuran 12-18 yas ara
klinik olarak MDB  tanist koyulan olgularin dahil

Calisma i¢in olgularin kendisinden ve
ailelerinden yazili onam alinmasi

& Ve

Olgular ve ebeveynleri ile goriism

1. K-SADS-PL yar1 yapilandirilmis
goriisme ile MDB tanisi ve estanilarin
degerlendirilmesi.

2. Sosyodemografik ve Klinik Form

doldurulmast.

CDO verilmesi

Uzman psikolog tarafindan Porteus
irentleri Testi uygulanmasi

¥

5. Dislama kriterlerini karsilamaya
ergenlere BIS-11, INO ve BUO
uygulanmast

Ergenlere noropsikolojik testlerden;

6. Stroop Testi ve WKET in kartlar yardimiy’
uygulanmast

7. Go/NoGo(Yap/Yapma) testinin bilgisayar

yardimiyla uygulanmasi

4

Her iki grup i¢in hedeflenen 30’ar kisilik
orneklem sayisina ulasilmasi sonrasinda
verilerin degerlendirilmesi ve gruplarin
karsilastirilmast




3.3 Veri Toplama Araglari

Aragtirmada katilimcilarin demografik  ve klinik bilgilerini  belirlemek {izere
‘Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu’, zeka diizeyini 6lgmek i¢in ‘Proteus Labirentleri
Testi’, MDB tanisi koymak ve diglanmasi gereken tanilari dislamak igin ‘Okul Cagi Cocuklari
icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu
Versiyonu-Tiirkge Uyarlamas1 (K-SADS-PL)’ ve ‘Cocuklar igin Depresyon Ol¢egi(CDO)’
diirtiisellik diizeyini belirlemek igin Barratt Diirtiisellik Olgegi (BIS-11), intihar girisiminin
diirtiiselligini belirlemek igin Intihar Niyet Olgegi (INO) ve umutsuzluk diizeyini
degerlendirmek icin ‘Beck Umutsuzluk Olcegi(BUO)’ kullanilmis, arastirmanin
degiskenlerinden olan yiiriitiicii islev bozukluklarin1 degerlendirmek igin ‘Wiskonsin Kart
Esleme Testi(WKET)’, ‘Stroop Testi TBAG Formu’ ve ‘Go/NoGo(Yap/yapma) testi’,

uygulanmustir.

3.3.1 Olgekler

3.3.1.1 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Orneklem ve kontrol grubunun sosyodemografik ve klinik bilgilerini belirlemek igin
tarafimizca olusturulan bir formdur. Ergen ve ebeveynlerle yapilan goriismede arastirmaci
tarafindan doldurulmustur. Formda ¢ocugun dogum tarihi, cinsiyeti, egitim durumu, stabil
olmayan kronik hastaligi, norolojik hastaligi, gérme-isitme ile ilgili herhangi bir problem
yasaylp yasamadigi, madde kullanim Oykiisiiniin bulunup bulunmadig: , daha 6nce kullandigi
ve su an kullanmakta oldugu psikiyatrik tedaviler, depresif epizodunun siiresi,
elektrokonvulzif tedavi uygulanip uygulanmadigi, kafa travmasi yasayip yasamadigi, santral
sinir sistemi enfeksiyonu bulunup bulunmadigi, gegmiste ve giiniimiizde kendine zarar verme
davranisinin olup olmadigi, gegmiste intihar diisiincesinin ve devam eden intihar diisiincesinin
olup olmadigi, son intihar girisiminin ne zaman oldugu, intihar girisimi yontemi, toplam
intihar sayisi, anne ve babasinin yasi, egitim diizeyleri, gelir diizeyi, kardes sayisi aile tipi,
kurum bakiminda olup olmamasi, ailede psikiyatrik hastalik ve intihar girisimi oykiisii ile

ilgili veriler bulunmaktadir.
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3.3.1.2 Okul Cag1 Cocuklar1 icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu-Tiirkce Uyarlamasi1 (K-SADS-PL)
Kaufmann ve arkadaslar1 (1997) tarafindan ¢ocuk ve ergenlerin DSM-I1I-R ve DSM-
IV tani Olgiitlerine gore gecmisteki ve mevcut durumdaki psikopatolojilerini saptamak amaci
ile gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur. Klinik tani klinisyenlerin
gozlemleriyle de birlestirilerek konulmaktadir. Tiirkiyede, gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
Gokler ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda yapilmigtir (334). K-SADS-PL’nin ,digsa atim
bozukluklar1 i¢in ¢ok iyi, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu i¢in iyi, duygulanim
bozukluklar1 ve anksiyete i¢in ise orta derecede gegerliligi oldugu gosterilmistir (334).

3.3.1.3 Cocuklar i¢cin Depresyon Olcegi(CDO)

[k defa Kovac tarafindan gelistirilen, kendini degerlendirme 6lgegidir. 27 maddelik
Olgegi cocuk kendi okuyarak doldurur. Her madde igin {i¢ farkli segenek bulunmaktadir.
Biitiin maddelerde ¢ocuktan son iki hafta i¢in durumuna en uygun ciimleyi isaretlemesi
istenir. Maddeler siddete gére 0, 1 ya da 2 seklinde puanlanir. Olgegin en diisiik puani 0, en
yiiksek puan1 54’tiir.Cocuklarin depresyon diizeyini degerlendirmektedir. Olgek puam
yiikseldikge, depresyonun siddeti de artmaktadir. Kesim puani 19 dur. Belma Oy tarafindan
Tiirkge gecerlilik-giivenilirlik ¢aligsmasi yapilmistir (335).

3.3.1.4 Barratt Diirtiisellik Ol¢egi(BIS-11)

Diirtiiselligin (Impulsivite) degerlendirilmesinde en sik kullanilan &lgeklerden biri olan
Barratt Diirtiisellik Olgegi'nin ilk versiyonu Barratt tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir
(336). Giintimiizde kullanilan versiyonu 1995 yilinda gelistirilmistir (337). 30 maddeden
olusan 4’lii likert tipi 6z bildirim 6l¢egidir. Maddelerin toplanmasi ile toplam skor elde edilir.

Toplam skor diirtiisellik diizeyini belirtir.

Dikkatsel diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizliktan olusan {i¢ alt dlgegi vardir.
Dikkatsel diirtitsellik ( biligsel karigikliliga tahammiil edememe, dikkatin hizli yon
degistirmesi ) 5, 6, 9, 11, 20, 24, 26, 28. sorularin toplami ile belirlenir. Motor diirtiisellik
puani ( hizli tepki verme, huzursuzluk, acele ile yapilan hareketler ) 2, 3, 4, 16, 17, 19, 21, 22,
23, 25 ve 30. sorularin toplami ile elde edilir. Plansizlik diirtiiselligi puan1 ( gelecek
yoneliminin eksikiligi ) 1, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 27 ve 29. sorularin toplami ile
belirlenir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik calismasi Giileg ve ark. tarafindan

yapilmistir (338).
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3.3.1.5 Intihar Niyeti Ol¢egi (INO)

Beck tarafindan 1973 yilinda gelistirilmistir (339). 20 maddeden olusan &lgegin sadece
ilk 15 maddelik kism1 puanlamaya almir. Intihar girisimi olan bireylere uygulanan &lgek
intihar girisimi esnasindaki; kiginin kendini 6ldiirme arzulariin siddetini, girisim sirasindaki
cevre kosullarmi, girisim sonrasit egilimlerini ve girisim sirasindaki beklentilerini
degerlendirir. Her madde 0-2 arasinda puanlanmaktadir.Toplam puan maddelerden elde
edinilen puanlarin toplanmasi ile elde edilir. Olgekten elde edilen en yiiksek puan 30, en
diisiik puan 0 dir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Dilbaz ve ark. tarafindan
yapilmustir (340).

Olgek goriismeci tarafindan goriisme sirasinda alinan bilgilere gore goriismeci her bir madde
icin olgekteki en uygun segenegi belirler. Ilk 9 madde girisim Oncesinde, sirasinda veya
sonrasinda girisimi yapan kisinin davranisi ile ilgili boliimdiir. Not birakma, 6ldiiriici dozda
ilag alinmas1 ve girisimin fark edilmesini engelleyen tedbirlerin alinmasi gibi davranislarin
tiplerini icerir. Boliime ‘intihar Girisimi ile Ilgili Sartlar’ ismi verilmistir. ikinci bdliim
‘Kendini Degerlendirme’ olarak adlandirilmis olup hastanin girisim sirasindaki duygu ve
diisiincelerinin geriye doniik olarak incelenmesidir. Son 5 soruyu igeren lgiincii boliim
puanlanmamaktadir. Calismamizda intihar girisiminin diirtiiselligini degerlendirmek agisindan
intihar girisimi i¢in yapilan hazirliklarin derecesi (6.madde) ve girisimin tasarlanma derecesi

(15.madde) maddeleri kullanilmistir.

3.3.1.6 Beck Umutsuzluk Olcegi(BUO)

Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelecek ile ilgili umutsuzluk derecesini belirlemek i¢in
gelistirilmigtir. 20 maddelik bir 6z bildirim Olgegidir. Sorulara evet/hayir seklinde cevap
istenmektedir. On bir madde i¢in evet yanitina, dokuz madde i¢in hayir yanitina birer puan
verilir. 2,4,7,9,11,12,14,16,17,18 ve 20. maddelere evet, 1,3,5,6,8,10,13,15 ve 19. maddelere
hayir yanit1 birer puan olarak hesaplanir. Alinan puanlar toplanarak Slgek i¢in umutsuzluk
puani hesaplanir. Olgek toplam puanlart 0-20 arasinda degismektedir. Kesim puani
kullanilmayan 6l¢ekte, toplam puanin fazlaligi umutsuzluk diizeyinin fazla oldugunu ifade
etmektedir. Ulkemizde ergen ve yetiskin 6rnekleminde gegerlilik ve giivenilirlik calismalar:

yapilmugtir (341, 342)
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3.3.2 Norokognitif Testler

3.3.2.1 Porteus Labirentleri Testi

Porteus Labirentleri Testi, uygulanan kisinin okuma-yazma bilmesinin gerekmedigi,
kalem ve kagitla yapilabilen bir zeka testidir. Glniimiizde kullanilan versiyonu Stanley
Porteus tarafindan 1958 yilinda gelistirilmis olup (343), Tiirk¢e uyarlamasi Beylan Togrol

tarafindan yapilmistir (344). Cocuk, ergen ve yetiskin 6rnekleminde uygulanabilmektedir.

Uygulayici, kisiden kagit lizerine c¢izilmis labirentlerde kurallara uyarak baslangic
noktasindan ¢ikisa kadar bir ¢izgi ¢izmesini ister. Kurallar; ¢izim boyunca kalem ucunun
kaldirilmamasi, labirent ¢izgilerine uygun sekilde ilerlemesi, ¢ikmaz yollara girmemesi ve
aynt yoldan geri donmemesidir. Kisiden beklenen; gidecegi yolu gozleriyle taramasi,
planlamasi ve hatasiz olarak ¢izmesidir.Test sonucunda kisinin zeka yasi tespit edilir. Zeka

yasinin 100 katinin biyolojik yasa boliimii ile zeka puani elde edilir.

Test 3-12 yas aralifi, 14 yas ve yetiskin labirenti olmak iizere 12 labirentten olusur.
Uygulamaya ii¢ yas labirentinden baslanip yetiskin labirentine kadar siirdiiriilebilir. ilk
labirentler birer puan, son ii¢ labirent (12, 14 yas ve yetiskin) ikiser puandir. Her hata yarim
puana mal oldugundan ilk labirentlerde iki, son ii¢ labirentte ise dort kez deneme hakki vardir.
Deneme hakki dolduktan sonra kisi o labirentten puan alamaz. Ust iiste iki labirentten puan

alinamadiginda teste son verilir.

3.3.2.2 Wiskonsin Kart Esleme Testi( WKET)

Ik sekli Berg tarafindan 1948 yilinda gelistirildigi bilinen teste, son seklini Heaton
(1981) vermistir. 1993 yilinda gelistirilmis ve genisletilmis el kitab1 yayinlanmigtir. WKET
yuriitiicii islevleri degerlendirmede kullanilan bir testtir (265). WKET in dlgtiigii 6zellikler
konusunda yapilan arastirmalarda, perseverasyon, soyut irdeleme, kavram olusturma ve
kavramsal irdeleme gibi bir¢ok terim goze ¢arpmaktadir (231, 345). Kavram olusturma, bir
kavrami simgeleyen o6zelliklerin soyutlanma becerisidir. Soyut irdeleme ise mantik kurallar
esliginde problem ¢6zme, sonug ¢ikarma, diisiinme faaliyetinde bulunmadir. Bununla birlikte
arastirmalarin biiyiik kisminda perseverasyon 6zelliginin 6l¢iildiigii konusunda fikir birligi
mevcuttur (266). Perseverasyon, nedensel uyarimin degismesine ragmen ilgili eylemin devam
etmesi anlamina gelir. Yani bir baska deyisle WKET’de; davranisin dogrulugu konusunda
alian geri bildirimden siniflama kuralin1 ¢ikarma, uyaricinin belli bir boliimiine secici olarak

dikkat edip gegerli oldugu siirece aymi ilkeyi kullanma, yanlis oldugunu bildiren geri
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bildirimde bu ilkeden vazgegebilme yetenegini Slger (346). Ulkemizde standardizasyonu

Karakas ve Basar tarafindan yiiriitiilmiistiir (347).

WKET  ozellikle DLPFK islevlerini yansitmaktadir (233). Birgok ¢aligmada
DLPFK’da yaygm hasari olan kisiler ve diger beyin bolgelerinde hasar olan kisiler
karsilagtirllmis ve DLPFK bolgesi hasarlarinda  anlamli derecede daha fazla WKET
performanslarinda diisme gozlenmistir (348, 349). FMRI c¢alismalarina goére de WKET
gorevleri ozellikle orta ve inferior giruslar olmak iizere DLPFK’ya lokalizedir. Bu aktivasyon

daha garpici olarak beynin sag tarafinda goriilmektedir (233, 350, 351).

Testin dort adet uyarici karti, 64°er adet tepki kartindan olusan 2 kart destesi vardir.
7.0x7.0cm boyutlarindaki kartlarin her birinde  degisik renk ve miktarda sekiller
bulunmaktadir. Kullanilan sekiller art1, daire, yildiz ve liggen; sekillerin miktar1 bir, iki, li¢ ve
dort; sekillerin renkleri ise kirmizi, yesil, mavi ve saridir. Uygulanan kisiden destedeki her bir
tepki kartini, dogru oldugunu diislindiigii uyaric1 kart ile eslemesi istenir. Dogru esleme
kategorisi renk, sekil, miktar, renk, sekil, miktar olarak siralanmaktadir. Ard arda on Kkere
dogru esleme yapildiginda siradaki kategoriye gecilmektedir. Her tepkiden sonra testin
uygulandigi kisiye cevaplarinin dogru ve yanlisligr bildirilmekte fakat o sirada dogru esleme
kategorisinin ne oldugu bildirilmemektedir. Uygulanan kisi 6 kategoriyi tamamladiginda veya
her iki destedeki toplam 128 Kartin tiimiinii kullandiginda test sona ermektedir. Ideal

uygulama siiresi 20 dakikadir.

Testin puanlamasi 13 ayr1 kategori seklindedir. Bunlar; toplam tepki sayist (WKET1),
toplam yanlis sayis1i (WKET2), toplam dogru sayisi(WKET3), tamamlanan kategori sayisi
(WKET4), perseveratif tepki sayist (WKETS), perseveratif hata sayis1 (WKETG6), perseveratif
olmayan hata sayis1 (WKET7), perseveratif hata yilizdesi (WKETS), ilk Kkategoriyi
tamamlamada kullanilan tepki sayis1 (WKET9), kavramsal diizey tepki sayisi (WKET10),
kavramsal diizey tepki yiizdesi (WKETI11), kurulumu siirdiirmede basarisizlik puani (
WKET12) ve 6grenmeyi 6grenme puant (WKET13) dir.

Toplam dogru sayist1 (WKET3) ve toplam yanlis sayis1 (WKET2) dogru eslemenin
yapildig1 ve yapilmadig kartlar ifade etmektedir. Iki degerin toplami toplam tepki sayisi
(WKET1)’n1 verir. Tamamlanan kategori sayis1 (WKET4) ard arda 10 kez dogru cevap
verilen sorularin bulundugu kategori sayisidir. Perseveratif tepki sayis1 (WKETS) ardisik 10
dogru tepkiden sonra ayni tepki kategorisinin devam edilmesi veya kisi tarafindan

gelistirilmis perseverasyon ilkesine gore verilen tepkilerin toplam sayisidir. Perseveratif hata
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sayist (WKET6) hatali perseveratif tepki sayisidir. Perseveratif olmayan hata sayisi
(WKET7), toplam hata sayisindan (WKET2), perseveratif hata sayisinin (WKET6)
cikarilmast ile elde edilir. Perseveratif hata sayisi (WKET6)'nin toplam tepki sayisi
(WKET1)’na béliiniipl00 ile ¢arpilmasi perseveratif hata yiizdesi (WKET8) ni verir. Ilk
kategorideki tepki sayisi, ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayis1 (WKET9) dir.
Kavramsal diizey tepki sayis1 (WKET10) en az ii¢ tanesi birbirini izleyen dogru tepki sayisi
olup, bunun toplam tepki sayisina boliiniip 100 ile carpilmasi kavramsal diizey tepki ylizdesi
(WKETI11)’ini verir. Ardisik 5-9 dogru tepki verilip, 10 dogru sayisina ulasilamadigi tepki
bloklarinin sayis1 kurulumu siirdiirmede basarisizlik puan1 (WKET12)’n1 verir. En az iig
kategoriyi tamamlayanlarda, her kategorinin hata yiizdesinin hesaplanarak, dnceki kategorinin
hata yilizdesinden bir sonraki hata yiizdesi ¢ikarilip fark puanlart hesaplanmakta, fark

puanlarinin ortalamasi 6grenmeyi 6grenme puanini (WKET13) vermektedir.

Temel bilesenler analizi sonuglarina gore WKET alt puanlar1 3 faktoér altinda
toplanmaktadir (266):

1. Faktor: 1.-2.-4.-5.-6.-8.- kategori puanlarinin yiiklendigi faktordiir. Bu faktér toplam
varyansin %50.2’sini agikladigi gérilmiistiir. 4. Kategori puaninin faktor yiik degeri
negatif (-) deger almakta, faktér igindeki diger puanlarla gore ters olarak
degerlendirilmektedir. Bu faktore gore; verilen sozel geri bildirim ile verilen tepkinin
yanlis oldugunun bildirilmesine ragmen ayni Oriintiiye gore tepki vermeye devam etme
durumu diger bir ifade ile perseverasyon 6l¢iilmektedir.

2. Faktor: 3.-10.-12. kategori puanlarinin yiiklendigi faktordiir. Bu faktor toplam
varyansin kiigiik bir bolimiinii %18.7’sini agiklamistir. Bu faktor bellekte kodlanmig
uyaricilarin bir kural altinda iligkilendirilmesini ve bunun sonucunda smiflamay1
icermektedir. Kavramsallastirma olarak nitelendirilmektedir.

3. Faktor 9. ve 13. kategori puanlarinin toplamindan olusur. Bu faktoriin diger iki faktore
gore yorumlanmasi daha az giivenilir olabilir ve testin toplam varyansinm1 kiigiik bir

boliimiinii olusturmaktadir.

3.3.2.3 Stroop Testi TBAG Formu
Orijinal formu ilk defa 1935 yilinda gelistirilmis olup bu tez i¢in kullanilacak olan;
Tiirkiyede BILNOT bataryalar1 kapsaminda yer alan Stroop testi TBAG Formu orijinal

stroop testi (352) ile Victoria Formu (353)’nun birlesmesiyle meydana getirilmistir. Tiirkiye
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icin standartizasyonu ve gecerlilik-giivenilirlik calismalar1 Karakas ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmugtir (347, 354).

Stroop testi yiiriitiicii islevleri degerlendiren testlerden biridir (265). Bozucu etki
altinda algisal kurulum ve tepkiyi degistirebilme (yanit ketleme) yetisini, dikkati(6zellikle
secici dikkati) ve bilgi isleme hizin1 Glger (265, 266). Stroop etkisi, renk ifade eden bir
kelimenin yazilmasinda kullanilan rengin sdylenmesi ile elde edilir. Testteki stroop bozucu
etkisi, yazilisinda kullanilan renk ile kelimenin ifade ettigi renk farkli oldugunda rengi
sOylemenin renk ve kelimenin ayni oldugu durumdan daha fazla zaman almasi durumunda,
aradaki stire farkindan dogar. Rengi sdylemeye odaklanan bireyde dnceki asamalardan kalan
renk ismini okuma egiliminin bulunmasina ragmen rengi sdyleyebilme dikkat, davranis ve
algisal kurulumu kaydirabilme yeteneklerini gerektirmektedir. Yani alisilmis bir davranis

Orlintiisiinii bastirip uyaricinin gerektirdigi davranisi yapabilme yetisi sinanmaktadir.

Stroop testi ile ilgili ¢alismalarin ¢oguna gore test ile gosterilen performans agirlikli
olarak orbitofrontal korteks (OFK) olmak iizere; OFK ve anterior singulat korteks (ASK)
aktivitesini gostermektedir (233, 355). Amaca yonelik aktivite sirasinda uygun olmayan
uyaranlarin ketlenmesi, algi ve kurulum degisimleri yapma islevlerinden OFK sorumludur
(348). OFK hasarlarinda olusan OFK sendromunda duygulari ve davranislar1 ketleme,
dikkatin ilgili uyaricilara toplanmasi faaliyetleri zarar gérmektedir. Bu sendromu belirlemede
kullanilacak oncelikli noropsikolojik test — Stroop’tur (265). ASK da uyarict ve tepki
seciminde rol oynamakta ve Stroop performansinda bozukluk gelistiginde etkilenmis
bolgelerden biri olarak sayilabilecegi belirtilmektedir (356). Bir ¢alismada renk adlandirmada
sol DLPFK’nin, bozucu etkiye kars1 koymada ise ASK’nin daha aktif oldugu belirtilmistir
(247). Ulkemizde yapilan fMRI calismasinda Stroop testi daha ¢ok sol frontal lobla iliskili
faaliyetleri gosterdigi saptanmustir (233).

Stroop Testi TBAG Formu 14.0cm x21.5 cm boyutlarindaki dort beyaz karttan
olusmaktadir. Her kartin iizerinde 4’er maddeden olusan 6 satir bulunmaktadir. Bu kartlar
testin uyarict kartlaridir. 1. kartin igerisinde beyaz zemin iizerinde siyah basilmis renk
isimleri, 2. kart iizerinde farkli renklerle basilmis renk isimleri bulunmaktadir. 2. kart
tizerindeki kelimelerin basiminda kullanilan renkler kelimenin ifade ettigi renkten farklidir. 2.
kart Stroop testinin temel kartidir. 3. kart lizerinde 0.4cm c¢apinda 24 tane daire
bulunmaktadir. 4. kartta ise farkli renkte basilmis notr kelimeler bulunmaktadir. Stroop testi

icin 5 boliim uygulanmaktadir. Tk 2 boliimde, ilk 2 karttaki renk isimleri sdylenir. 3 ve 4.

53



Boliimde 3. ve 4. kartlardaki daire veya kelimenin rengi sOylenir. 5. boliimde ise tekrar 2. kart
kullanilir fakat bu sefer kelimelerin basilmasinda kullanilan renkler sdylenir. Testi alan
kisinin her boliimdeki gérevinin sonunda, uygulayici tarafindan o gorevi tamamlama siiresi,

hata ve dilizeltme sayis1 kaydedilir.

Stroop testi TBAG formunda boliimlerden iki tanesi okumayi, ii¢ tanesi renk
sOylemeyi icermektedir. Bu li¢ béliimden bir tanesi olan 5. boliim kelimenin ifade ettigi renk
ile kelimenin yazilisinda kullanilan rengin farkli olmasi ile digerlerinden ayrilir. Karakas ve
arkadaslarinin elde ettikleri faktor analizi sonuglarina gére Stroop testi; bozucu etki (5.
boliim), okuma (1 ve 2. Boliim) ve renk sdyleme (3ve 4. b6liim) olmak {izere 3 faktor yapisina
ayrilmistir  (265). Ayrica BILNOT bataryas: testlerinin standardizasyon calismalari
kapsaminda temel bilesenler analizi sonuglarina gore Stroop testi bozucu etki ve digerleri
olmak ftizere iki faktor olarak yer almis, dikkati Olcen sayr uzami(digit span) testinin
puanlarinin her iki faktore esit dagildigi gézlenmistir (357). Sayr uzami dikkatin bir dl¢iisii

oldugu i¢in Stroop testinin tiim puanlar1 ayrica dikkati 6l¢gmektedir denilebilir (265).

3.3.2.4 Go/No Go(Yap/Yapma) testi

Yanit ketleme yetisini Olger (358). Testteki performansin DLPFK ve inferior
prefrontal korteks (IPK) aktivitesi ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Bilgisayar {izerinden
uygulanan bir testtir. Standart Yap/Yapma gorevi uygulamalarinda bir dizi sekiller veya
harfler kullanilmaktadir. Iki uyaricidan olusmaktadir Tepkide bulunulacak uyaricilar ‘yap’
uyaricisi; tepkinin ketlenmesi gereken uyaricilar ise ‘yapma’ uyaricist olarak ifade
edilmektedir. Birinci uyarict tek tonlamadan olusan Go (yap) ddevidir. ikinci uyarict iki
tonlamanin bir arada verildigi No Go (yapma) odevidir. Testi alan kisiden tek tonlama
geldiginde butona basmasi, ¢ift tonlama geldiginde basmamasi istenir. Mevcut ¢aligmada
ayni tip uyarici ile iki blok (deneme) yiiriitiilmiistiir. Her bir blok 100 deneme icermektedir
(100x2). Denemelerde 75 adet 'O' harfi yap uyaricist iken, 25 adet 'X' harfi yapma uyaricisi
olarak atanmistir. Katilimcilara ‘O’ harfini gordiiklerinde miimkiin oldugu kadar hizli bir
sekilde tusa basmalari, ‘X’ harfini gordiiklerinde ise hi¢ bir tusa basmamalarini ifade eden
yonerge verilmistir. Uyaricilarin sunum siiresi 500 ms iken sunum araligi 1000 ms olarak
yapilandirilmistir. Her blogun basinda katilimcilara yonerge verilmistir ve yonergeden hemen
sonra kosullar aras1 gec¢iste ekranin ortasinda ‘+’ isareti (fixation cross) 1000ms sunulmustur.
(359, 360). Puanlama sonucunda elde edilen parametreler; yap uyarani igin; dogru tepki

say1s1, yanlis tepki sayisi (atlama, omission), dogru tepki latansi, yapma sunumu i¢in dogru

54



tepki sayisi, yanlis tepki sayist (hatali basma, commission) ve yanlis tepki latansidir.
Parametreler su sekilde agiklanabilir;
e Yap uyarani i¢in dogru tepki sayisi: yap uyarani sirasinda butona basilma sayisi
e Yap uyarani i¢in yanlis tepki sayisi(atlama sayisi); yap uyarani sirasinda butona
basmama sayis1
e Yap uyarani i¢in dogru tepki latansi; yap uyarani sirasinda butona basincaya kadar
gecen siirelerin ortalamasi
e Yapma uyarani i¢in dogru tepki sayisi; yapma uyarani sirasinda butona basmama
sayisl
e Yapma uyarani i¢in yanlis tepki sayisi(hatali basma sayisi); yapma uyarani sirasinda
butona basma sayis1
e Yapma uyarani i¢in yanlis tepki latansi; yapma uyarani sirasinda butona basincaya

kadar gegen siirelerin ortalamast

3.4 Istatiksel Analiz

Marzuk ve arkadaslarin ¢alismasi referans alinarak %98 giic, %5 tipl hata ile her bir
gruba alinmasi gereken hasta sayisi en az 28 olarak hesaplanmistir (258). Arastirmacilar
tarafindan calismanin giicliiliigiinii ve istatiksel analizlerin uygulanabilirligini artirmak

amaciyla katilimer sayist her bir grup i¢in 30 olarak belirlenmistir.

Arastirma  verisi  “SPSS  (Statistical Package for Social  Sciences)
forWindows21.0(SPSSinc,Chicago,IL)” araciligiyla bilgisayar ortaminda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler ortalama (+) standart sapma, ortanca (minimum- maksimum)ve yiizde
olarak sunulmustur, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogramve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro- WilkTestleri) kullanilarak
incelendi. Siirekli verilerin degerlendirilmesinde normal dagilima uyan gruplar igin t-testi,
uymayan gruplar i¢in Mann-Whitney-U Testi kullanildi. Nominal ve ordinal verilerin
degerlendirilmesinde varsayimlarin saglanma durumuna gore Ki-kare Testi ya da Fisher
Kesinlik Testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski normal dagilima &lgiiterini karsiladigi
durumlarda Pearson Korelasyon Analizi, karsilanmadigi durumlarda Spearman Korelasyon
Analizi’yle degerlendirildi. Tanimlanan sosyodemografik, klinik ve ndropsikolojik veriler
kullanilarak intihar girisimi riskini 6ngoérmek amaciyla geriye doniik eleminasyon yontemi ile
coklu lojistik regresyon analizi yapildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR
Caligmaya MDB tanili intihar girisimi olan 30 ergen Ve intihar girisimi olmayan 30

ergen katilimei olarak alindi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, IQ puani, depresyon siiresi ve

siddeti ac¢isindan anlamli fark bulunmamaktaydi.
3.5 MDB Tamh Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplar Arasi Karsilastimalar

3.5.1 Sosyodemografik Verilerin Degerlendirilmesi

Gruplarin sosyodemografik ozellikleri tablo 5’de belirtilmistir. Vaka ve kontrol
gruplarinin cinsiyet, yas, egitim diizeyi, anne-baba yas1, anne-baba egitim diizeyi, anne-baba
calisma durumu, aile tipi ve gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. Kardes sayisi ise gruplara gore farklilik gostermekte (p=0,023) olup intihar

grubunda ortanca deger 2 iken depresyon grubunda 1,5 olarak elde edilmistir.

57



Tablo 5. Intihar Girigiminde Bulunan ve Bulunmayan Olgularin Sosyodemografik Verilerinin

Karsilastirtlmasi
MDB tanisi koyulan ergenler
Intihar Intihar Toplam ~ Test P
Girigimi(+) Girigimi(-) Istatistigi

Cinsiyet

Erkek 2 (%6,7) 2 (%6,7) 4 (%6,7) x2=0 1.000

Kiz 28 (%93,3) 28 (%93,3) 56 (%93,3)
Yas ortalamasi 158+1,3 155+1.2 156+1,3 t=0,86 0,390**
Egitim diizeyi

Ortaokul 3 (%10) 2 (%6,7) 5 (%8,3) x2=1,38 0,501

Lise 20 (%66,7) 24 (%80,0) 44 (%73,3)
Egitime devam olmamasi 7 (%23,3) 4 (%13,3) 11 (%18,3) 0,360*
Anne yas1 ortalamasi 41+£59 412+72 41,1+£6,5 t=-0,98 0,922**
Baba yas1 ortanca (min-max) 44 (37-72) 415(31-62) | 435(31- 72) | z=0,72 0,468***
Kardes sayisi(min-max) 2(1-5) 15(0-9) 2(0-9) z=2,26 0,023***
Anne egitim diizeyi

Tlkokul 18 (%60) 16 (%53,3) 34 (%56,7)

Ortaokul 8 (9%26,7) 10 (%33,3) 18 (%30) x2=0,33 0,844

Lise 4 (%13,3) 4 (%13,3) 8 (%13,3)
Baba egitim diizeyi

[lkokul 14 (%46,7) 11 (%36,7) 25 (%41,7)

Ortaokul 9 (%30) 8 (%26,7) 17 (%28,3) x2=1,70 0,636

Lise 6 (%20) 8 (%26,7) 14 (%23,3)

Universite 1 (%3,3) 3 (%10) 4 (%6,7)
Annenin ¢alistyor olmasi 6 (%20) 3 (%10) 9 (%15) x2=1,17 0,472
Babanin calisiyor olmast 24 (%82,8) 26 (%86,7) 50 (%84,7) | x2=0,48 0,731
Ailenin gelir diizeyi

<1500 TL 9 (%30) 9 (%30) 18 (%30)

1500-4500TL 21 (%70) 18 (%60) 39 (%65) 0,119*

>4500TL 0 (9%0) 3 (%10) 3 (%b5)
Aile tipi

Genis aile 18 (%60) 12 (%40) 30 (%50) )

Cekirdek aile 6 (%20) 5 (%16,7) 11 (%18,3) | X27386 | 0144
Dagilmis aile olma 6 (%20) 13 (9%43,3) 19 (%31,7) | x2=3,77 0,052
Kurum bakiminda olma 2(%6,7) 6(%20) 8(%13,3) 0,254*

Ki-kare testi uygulannugtir. *Fisher testi uygulanmistir. **t testi uygulanmistir. ***Mann-Whitney U testi

uygulanmigtir.
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Klinik Verilerin Degerlendirilmesi

Iki grup arasinda depresyon siiresi, CDO puani, IQ puam, psikotrop-antipsikotik-
antidepresan-psikostimulan kullanimi ve regete edilmesi, ailede psiyatrik hastalik ve
depresyon olmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamustir. Intihar eden
grupta komorbid psikiyatrik hastalik oran1 %40 (n:12) ve intihar etmeyen grupta %71 (n:23)
olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmistir (p=0,004). Ailede intihar
girisimi Oykiisii olmasi intihar girisiminde bulunan grupta %20 (n:6) ve intihar girisimi
bulunmayan grupta %3,3 (n:1) olarak saptanmis, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p=0,044).

Komorbid psikiyarik tanilarin oranlari intihar eden grupta sirasiyla ; DEHB %20
(n:6), TSSB %10 (n:3), anksiyete bozuklugu %6,7 (n:2) (%100 sosyal fobi) ve DB%3,3 (n:1)
olarak belirlenmistir.Depresyon grubunda ise komorbid psikiyatrik tanilarin oranlari;%20
DEHB (n:6), TSSB%33,3 (n:10) ve Anksiyete Bozuklugu %23,3 (n:7) (%57,1 Yaygin
Anksiyete Bozuklugu, %28,5 Sosyal Fobi,%14,2 Panik Bozukluk) olarak belirlenmistir.
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Tablo 6. Intihar Girisiminde Bulunan ve Bulunmayan Olgularin Klinik Verilerinin

Karsilastirtlmasi
MDB tanis1 koyulan ergenler Test P
Intihar Girisimi(+) | Intihar Girigimi(-) Toplam Istatistigi
Depresyon sliresi(ay)
ortanca(min-max) 4(1-24) 45 (1-24) 4(1-24) z=0,81 0,413***
CDO puani ortanca(min-max) 22,5(19-40) 24(19-44) 23,25(19-44) | z=1,00 0,313***
Porteus 1Q puanlari 104,47,1+£6,2 107,27+7,1 105,87+6,79 | t=1,61 0,11**
Psikotrop ilag kullanimi 13 (%43,3) 19 (%63,3) 32 (%53,3) | x2=2,41 | 0,196
Antipsikotik kullanimi 5 (%16,7) 6 (%20) 11 (%18,3) 0,739*
Antidepresan kullanimi 12 (%40) 17 (%56,7) 29 (%48,3) 0,301*
Psikostimulan kullanimi 1 (%3,3) 4 (%13,3) 5 (%8,3) 0,353*
Psikotrop recete edilmesi 27(%90) 29(%96,7) 56(%93,3) 0,612*
Antipsikotik regete edilmesi 13(%43,3) 12(%40) 25(%41,7) 1,000*
Antidepresan recete edilmesi 25 (%83,3) 29 (%96,7) 54 (%90) 0,195*
Psikostimulan regete edilmesi 2(%6,7) 5(%16,7) 7(%11,7) 0,424*
Komorbid psikiyatrik tanilar 12(%40) 23(%71) 35(%58) x2=8,29 | 0,004
Anksiyete Bozuklugu 2 (%6,7) 7 (%23,3) 9 (%15) 0,145*
TSSB 3 (%10) 10 (%33,3) 13 (%21,7) 0,060*
DB 1 (%3,3) 0 (%0) 1(%1,7) 1,000*
DEHB 6 (%20) 6 (%20) 12 (%20) x2=0,00 | 1,000
Ailede psikiyatrik hastalik 8(%26,6) 12(%40) 20(%33,3) | x2=1,20 | 0,273
Anksiyete bozuklugu 1(%3,3) 4(%13,3) 5(%8,3) 0,353*
OKB 1(%3,3) 1(%3,3) 2(%3,3) 1,000*
DEHB 1(%3,3) 1(%3,3) 2(%3,3) 1,000*
BAB 1(%3,3) 0(%0) 1(%1,65) 1,000*
MKK 1(%3,3) 1(%3,3) 2(%3,3) 1,000*
Otizm 1(%3,3) 0(%0) 1(%1,65) 1,000*
Sizofreni 1(%3,3) 0(%0) 1(%1,65) 1,000*
Depresyon 5(%16,7) 8 (%26,7) 13 (%21,7) | y2=0,88 | 0,347
Ailede Intihar Girisimi Olmas1 6 (%20) 1 (%3,3) 7(%11,7) | x2=4,04 | 0,044

Ki-kare testi uygulanmigtir. *Fisher testi uygulanmistir. **t testi uygulanmustir. ***Mann-Whitney U testi

uygulanmustir.

CDO: Cocukluk Depresyon Olgegi TSSB: Travma Sonrast Stres Bozuklugu DB: Davranim Bozuklugu

DEHB:Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu OKB:Obsesif Kompulsif Bozukluk BAB:Bipolar Affektif

Bozukluk MKK:Madde Kullanim Bozuklugu
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3.5.2 Olgek Verilerinin Degerlendirilmesi

Iki grup arasinda BUO &lcegi puanlar1 arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmamustir. BIS
olgeginde BIS-motor, BIS-plan yapamama ve BIS-toplam puanlarinda intihar eden grupta
daha fazla olmak iizere iki grup arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur(sirastyla p=0,002

,p=0,001, p=0,006). intihar eden grupta INO toplam puan1 ortalama 9,8+4,7 bulunmustur.

Tablo 7./ntihar Girisiminde Bulunan ve Bulunmayan Olgularin Olcek Verilerinin
Karsilastirilmasi

e Girsimi(s) | nih G| 1% S0si81 | P
BUO puani 12,7+5 10,7+5.8 t=1,40 0,167
BIS-dikkat 19,6 £5,2 18,4+ 6,6 t=0,83 0,423
BIS-motor 25(13-39) 17,5(13-38) z=3,07 0,002*
BIS-plan yapamama 32,5+4,8 272+6,2 t=3,70 0,001
BIS-toplam puani 77 £13,2 66 £ 16,6 t=2,85 0,006

t testi uygulanmigtir. *Mann-Whitney U testi uygulanmuistir BIS:Barratt Diirtiisellik Olgegi BUO:Beck
Umutsuzluk Olgegi

3.5.3 Noropsikolojik Test Verilerinin Degerlendirilmesi

Noropsikolojik testlerden Stroop testinde 5. Boliim siire ve 5. Boliim hata sayisi
puanlar1 intihar girisiminde bulunan grupta daha fazladir ve bu farklar istatiksel olarak
anlamli bunmustur (sirasiyla,p=0,037,p=0,013). Go/NoGo testinde; komisyon sayis1 intihar
girisimi bulunan grupta, yapma dogru sayis1 ve dogru yanit latansi kontrol grubunda daha
fazla olmak tizere iki grup arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmistir (p<0,001). WKET testinde;
toplam tepki sayist (p<0,001), toplam dogru sayisi (p<0,001), toplam hata sayis1 (p<0,001),
perseveratif yanit sayist (p<0,001), perseveratif hata sayis1 (p<0,001), non-perseveratif hata
sayist  (p=0,033), perseveratif hata yiizdesi (p<0,001) ve kurulumu siirdiirmede
basarisizlik(p=0,042) puanlar1 intihar eden grupta daha fazla, kavramsal tepki
yiizdesi(p=0,006) ve 6grenmeyi 6grenme (p=0,004) puani kontrol grubunda daha fazla olmak

tizere iki grup arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmistir.
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Tablo 8. Intihar Girisiminde Bulunan ve Bulunmayan Olgularin Stroop Testi Verilerinin

Karsilastiriimasi

MDB tanis1 koyulan ergenler

Tntihar Girisimi(+) | Inthar Girigimi(-) | Lo 1Statistigi P
Stroop 1. boliim siire 10,39+ 1,4 9,78 £ 1,38 t=1,70 0,093
Stroop 2.boliim siire 10,6 (8,2 - 16,7) 9,3(7,3-14,5) z=1,24 0,214*
Stroop 3.boliim siire 16,1 +3,7 15,2+4,9 t=0,79 0,428
Stroop 4.boliim siire 21,3+5,9 20,1 +£5,8 t=0,80 0,424
Stroop 5. Boliim siire 34,7+ 10,6 29,5+8,4 t=2,13 0,037
Stroop 1. béliim hata sayisi 0(0-0) 0(0-0) z=0,00 1,000%
Stroop 2. boliim hata sayisi 0(0-0) 0(0-0) z=0,00 1,000*
Stroop 3. béliim hata sayisi 0(0-1) 0(0-1) z=1,02 0,305*
Stroop 4. béliim hata sayisi 0(0-2) 0(00-2) z=1,32 0,185*
Stroop 5. boliim hata sayisi 1,5(0-5) 0(0-5) 7= 2,47 0,013*
Stroop 1. béliim diizeltme sayisi 0(0-1) 0(0-0) z=1,00 0,317*
Stroop2. béliim diizeltme sayisi 0(0-1) 0(0-1) z=0,00 1,000*
Stroop3. béliim diizeltme sayisi 0(-3) 0(0-1) z=0,34 0,730*
Stroop4. béliim diizeltme sayisi 0(00-2) 0(0-2) z=1,21 0,223*
Stroop5. béliim diizeltme sayis 2(0-5) 1(0-5) z=1,40 0,161*

t testi uygulanmistir. *Mann-Whitney U testi uygulanmigtir.

Tablo 9. Intihar Girisiminde Bulunan ve Bulunmayan Olgularin Go/NoGo testi Verilerinin

Karsilastirtlmasi

MDB tanisi koyulan ergenler

— — — — Test Istatistigi P
IntiharGirigimi(+) | Intihar Girigimi(-)
Go/NoGo yap uyarant dogru sayist 136 (93 - 146) | 137 (116 - 146) 2=1,18 0,236*
Go/NoGo yapma uyaran1 dogru say1si 34,8 +6,8 43+2,5 t=6,30 <0,001
Go/NoGo omisyon sayisi 14 (3-57) 13 (4-34) z=1,40 0,160*
Go/NoGo komisyon sayis1 17(5-32) 7(4-12) z=4,49 <0,001*
Go/NoGo dogru yanit latansi 367,1 £254 391,2+ 15,6 t=4,45 <0,001

t testi uygulanmistir. *Mann-Whitney U testi uygulanmistir
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Tablo 10. Intihar Girigiminde Bulunan ve Bulunmayan Olgularin WKET Verilerinin

Karsilastirtlmasi
MDB tanis1 koyulan ergenler .
— —— — — Test Istatistigi P
Intihar Girisimi(+) | Intihar Girigimi(-)
WKET toplam tepki sayisl 128 (84 - 128) 95,5 (67 - 128) z=3,94 <0,001*
WKET toplam dogru sayisi 84,5+9,2 75,4+94 t=3,80 <0,001
WKET toplam hata sayist 33 (16 -57) 17,5 (6 - 65) z=3,55 <0,001*
WKET perseveratif yanit sayisi 22,5 (8-42) 11,5 (5 - 40) 2=4,33 <0,001*
WKET non-perseveratif hata sayisi 13 (3-25) 9(0-51) z=2,13 0,033*
WKET perseveratif hata sayisi 19 (8- 37) 9,5 (4 - 35) z=4,54 <0,001*
WKET tamamlanan kategori sayisi 55(3-6) 6(1-6) z=1,88 0,059*
WKET perseveratif hata yiizdesi %16 (7,8 - 28,9) %9,8 (5,5 - 40) z=3,88 <0,001*
\s/;/}}:ElT ilk kategori tamamlama tepki 20,5 (10 - 45) 13 (10 - 67) 71,89 0,058*
WKET kavramsal tepki yiizdesi 9%67,2 (46,9 - 78,9) | %77 (8,3 - 89,1) z=2,72 0,006*
WKET kurulumu siirdiirmede 2(0-6) 1(0-5) 22,03 0,042*
basarisizlik
WKET dgrenmeyi dgrenme puani -1(-22,4 - 3,5) 0,9 (-7,8 - 5,6) z=2,91 0,004*
t testi uygulanmistir. *Mann-Whitney U testi uygulanmistir WKET: Wisconsin Kart Esleme Testi
3.6 Intihar Girisiminin Diirtiiselligi Acisindan Ayrilan Olgularda Yapilan
Karsilastirmalar

Intihar girisimi olan grup INO’nin 6. (girisim i¢in yapilan hazirhiklarin derecesi) ve
15.(girisimin tasarlanma derecesi) maddelerinin toplamina gore intihar girisminin diirttiselligi
acisindan; diirtiisel (toplam 0 puan), orta derecede diirtiisel (toplam 1-2 puan) ve diirtiisel
olmayan ( toplam 3-4 puan) olarak iice ayrilmistir. Intihar girisimi olan grupta; 17 ergen
diirtiisel girisim, 8 ergen orta derecede diirtiisel girisim, 5 ergen ise diirtiisel olmayan girisim
olarak smiflandirilmistir. Girisimin  diirtiiselligine goére ayrilan gruplarin  dagiliminin
istatistiksel olarak karsilastirmaya uygun olmamasi nedeniyle; intihar girisimi olan grup

diirtlisel girisimler (n:17) ve orta derece diirtlisel-diirtiisel olmayan girisimler (n:13) olarak

ikiye ayrilmistir.

3.6.1 Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Intihar girisiminin diirtiiselligine gore olusturulan iki grup arasinda yas, intihar sayisi,
goriisme sirasinda intihar diisiincesi olup olmamasi, intihar girisimi yontemi, intihar dist
kendine zarar verme davranisi olup olmamasi, komorbid psikiyatrik tan1 ve DEHB olmas1 ve
ailenin gelir diizeyi acisindan anlaml fark ortaya ¢ikmamustir. iki grup arasinda orta derece
diirtisel+diirtiisel olmayan grupta ailede depresyon (p=0,035) ve ailede intihar girisimi

(p=0,027) istatistiksel acidan anlamli diizeyde daha fazladir. intihar girisimi olan grupta kisi

63



basina ortalama intihar sayisi 1,5+0,82 olup, intihar sayisinin ortanca degeri 1(1-4) dir.
Vakalarin %33,3 (n:10)’linde oraninda birden fazla kez intihar girisiminde bulunuldugu

saptanmis olup intihar diisiincesinin goriisme sirasinda devam etme orani %36,7 (n:11) olarak

bulunmustur.

Tablo 11. Intihar Girigiminin Diirtiiselligine Gore Gruplandirilan Olgularin
Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Intihar Girigimi(+) Toplam Test P
DI ODDI+DOI Istatistigi

Yas ortalamasi 15,88+1,16 15,61+1,48 15,8+ 1,3 t=0,53 0,366**
Intihar sayis1 ortanca(min- 1(1-2) 1(1-4) 1(1-4) z=1,65 0,098***
max)
Goriisme sirasinda intihar 4(%23,5) 7(%53,8) 11(%36,7) 0,132*
diistincesi
Girigim yontemi

Yiiksek doz ilag i¢imi 15(%88,2) 12(%92,3) 27(%90) x2=0,13 | 0,713

Toksik madde kullanimi 2(%11,8) 1(%7,7) 3(%10)
Intihar Dis1 Kendine zarar 4(%23,5) 6(%46,2) 10(%33,3) x2=1,69 | 0,193
Verme
Komorbid psikiyatrik tani 8(%47,1) 3(%23,1) 11(%36,7) x2=182 | 0,177
DEHB 4(%23,5) 2(%15,4) 6(%20) x2=0,30 | 0,580
Ailede psikiyatrik tani 4 (%23,5) 7 (%53,8) 9 (%36) x2=2,91 | 0,088
Ailede depresyon 2 (%11,8) 6 (%46,2) 8 (%26,7) | x2=4,45 | 0,035
Ailede intihar girigimi 1 (%5,9) 5(%38,5) 6(%20) x2=4,88 | 0,027
Gelir diizeyi
<1500 6(%35,3) 3(%23,1) 9(%30) 0,691*
1500-4500 11(%64,7) 10(%76,9) 21(%70)
Ki-kare testi uygulanmigtir. *Fisher testi uygulanmistir. **t testi uygulanmigtir. ***Mann-Whitney U testi
uygulanmigtir

DEHB:Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, DI Diirtiisel Intihar Girisimi, ODDI:Orta Derecede Diirtiisel
Intihar Girigimi, DOI:Diirtiisel Olmayan Intihar Girisimi

3.6.2 Olcek Puanlari ve Depresyon Siirelerinin Degerlendirilmesi

Intihar girisiminin diirtiisellik derecesine gore ayrilan iki grup arasinda depresyon
siiresi, toplam INO puani, BUO puani, BIS-dikkat-motor-plan yapamama-toplam puanlari
acisindan istatiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamustir. ki grup arasinda CDO puanlari
Orta-derece diirtlisel+diirtiisel olmayan intihar girisimi grubunda anlamli olarak daha ytiksek

bulunmustur (p=0,002) .
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Tablo 12. Intihar Girigiminin Diirtiiselligine Gore Gruplandirilan Olgularin Olgek

Verilerinin Karsilastiriimasi

i Intihar G1r1§1r8;§;)1+D of Test Istatistigi P
Depresyon siiresi (ay)(min-max.) 4 (1-24) 35(2-18) z=0,81 0,930*
INO toplam puani 79+33 10,5+4,3 t=1,69 0,104
CDO puani 236+42 31,5+7.3 t= 3,44 0,002
BUO puani 12,4+5,1 14,9 £ 3,6 t=1,25 0,224
BIS-dikkat 18,8 £4,7 21,5+5,6 t=1,28 0,212
B1S-motor 243+48 274+74 t=1,25 0,222
BIS-plan yapamama 329+48 33,9+49 t=0,48 0,634
BIS-toplam 754+ 118 81,5+ 15,3 t=1,10 0,280

t testi uygulanmistir. *Mann-Whitney U testi uygulanmigtir BIS: Barratt Diirtiisellik Olcegi BUO:Beck

Umutsuzluk Olgegi DI:Diirtiisel Intihar Girisimi, ODDI:Orta Derecede Diirtiisel Intihar Girisimi, DOI:Diirtiisel

Olmayan Intihar Girigimi

3.6.3 Noropsikolojik Test Puanlarimin Degerlendirilmesi

Intihar girisiminin diirtiisellik derecesinde gore ayrilan iki grup arasinda stroop

5.bolim siire-hata sayisi-diizeltme sayisi, Go/NoGo daki tiim puanlar ve WKET’deki tiim

puanlar agisindan anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 13./ntihar Girisiminin Diirtiiselligine Gore Gruplandirilan Olgularin Stroop Testi

Verilerinin Karsilastiriimasi

Intihar Girisimi(+)

i ODDITDOI Test Istatistigi P
Stroop 5.béliim siire 32,9+98 37,1 +£12,7 t=0,91 0,372
Stroop 5. Boliim hata sayist 1,4+1,2 23+2 t=1,30 0,205
Stroop 5. Boliim diizeltme say1si 1,6 +1,1 23+1,5 t=1,13 0,269
! testi uygulanmustir. DI :Dzk'rtiisel Intihar Girisimi, ODDI:Orta Derecede Diirtiisel Intihar Girisimi,
DOI:Diirtiisel Olmayan Intihar Girisimi
Tablo 14.Intihar Girisiminin Diirtiiselligine Gére Gruplandirilan Olgularin Go/NoGo
Verilerinin Karsilastirilmast

Intihar Girisimi(+) L
- - : Test Istatistigi P

DI ODDI+DOI
Go/NoGo yap uyarani dogru sayist 132,6 + 8,6 129,4 + 16,6 t=0,65 0,517
Go/NoGo yapma uyarani dogru say1st 33,6 £5,9 36,4 8,7 t=0,92 0,363
Go/NoGo omisyon sayis1 17,2 +8,7 20,5 + 16,7 t=0,65 0,522
Go/NoGo komisyon sayisi 16,4 +5,9 13,6 £8,7 t=0,94 0,353
Go/NoGo dogru yanit latansi 364,1 £28.,5 371,5+25,2 t=0,63 0,533

t testi uygulanmistir. DI:Diirtiisel Intihar Girisimi, ODDI:Orta Derecede Diirtiisel Intihar Girisimi,

DOI:Diirtiisel Olmayan Intihar Girisimi
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Tablo 15. Intihar Girigiminin Diirtiiselligine Gore Gruplandirilan Olgularin WKET

Verilerinin Karsilastiriimasi

DI Intihar Glrlslglll)(g)i+D ol Test Istatistigi P
WKET toplam tepki sayist 128 (84 - 128) 128 (95 - 128) z=0,22 0,919*
WKET toplam dogru sayisi 86,2+ 8,6 80,8 + 8,4 t=1,48 0,152
WKET toplam hata sayisi 31,8 £8,6 36,9+12,8 t=1,18 0,247
WKET perseveratif yanit sayisi 22,5+8,2 256+ 11 t=10,80 0,429
WKET non-perseveratif hata sayisi 12,4+ 4,6 154+7 t=1,30 0,206
WKET perseveratif hata sayisi 19,4+ 6 21,5+9,1 t=10,68 0,499
WKET tamamlanan kategori sayist 6 (4-6) 55(3-6) z=0,31 0,751*
WKET perseveratif hata yiizdesi %16,1 £3,9 %18,1 £ 6,4 t=0,94 0,356
WKET ilk kategori tamamlama tepki say1st 19,5+7,8 24,8+ 13,1 t=1,25 0,222
WKET kavramsal tepki yiizdesi %66,7+7,2 %61,7+9,1 t=1,47 0,153
WKET kurulumu siirdiirmede basarisizlik 23+1,7 1,9+1,6 t=0,57 0,571
WKET dgrenmeyi dgrenme puani -1,1+£2.8 -3,7+7,7 t=1,27 0,214

t testi uygulanmistir. *Mann-Whitney U testi uygulanmistir. WKET: Wisconsin Kart Esleme Testi DI Diirtiisel
Intihar Girisimi, ODDI:Orta Derecede Diirtiisel Intihar Girisimi, DOI:Diirtiisel Olmayan Intihar Girisimi

3.6.4 Intihar Girisiminde Bulunan Grupta BUO ve WKET’in Perseverasyon Faktorii

ile Ilgili Puanlarin Korelasyonu

BUO puanin WKET’deki perseverasyon faktoriiyle iliskili puanlar ile korelasyonun

incelenmesi sonucunda anlamli sonuca ulasilamamastir.

Tablo 16. Intihar Girisiminde Bulunan Olgularda BUO Puani ile Perseverasyon ile Iliskili

WKET Puanlarmin Korelasyonu

r p
Toplam tepki sayisi 0,03 0,874*
Toplam hata sayisi 0,007 0,972
Tamamlanan kategori sayisi 0,36 0,850*
Perseveratif tepki sayisi 0,005 0,979
Perseveratif hata sayisi 0,001 0,997
Perseveratif hata yilizdesi 0,027 0,889

Pearson korelasyon analizi uygulanmistir. *Spearman korelasyon analizi uygulannugtir. r(rho):korelsayon

katsayisi, p<0,05
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3.7 intihar Girisiminde Bulunmay1 Ongérmek Amaciyla Verilerin Ileri Analizi
Tanimlanan sosyodemografik, klinik ve noropsikolojik veriler kullanilarak intihar
girisimi riskini ongérmek amaciyla geriye doniik eleminasyon yontemi ile c¢oklu lojistik
regresyon analizi yapildi. Lojistik regresyon modeli istatiksel olarak anlamliydi (x*(2):-8,678,
p<0,001). Model vakalarin %48,3’tinii (CoxSnell) agikladi ve intihar girisimi riskini vakalarin
%381,7’sinde dogru siniflandirdi. Yapilan analizde; ailede intihar girisimi Oykiisii, Bis-toplam
puani, WKET perseveratif hata sayis1 ve Go/NoGo komisyon sayisi degiskenleri modelde
kalmaya devam etmistir ve bagimsiz risk faktorii olarak tespit edilmistir. Bu modelde intihar
girisimi riski BIS-toplam puanindaki her bir puan artis igin 1,05, WKET perseveratif hata
sayisindaki her bir birim artis icin 1,09 ve Go/Nogo komisyon sayisindaki her bir birim artis
icin ise 1,37 kat artmaktadir. Modele gore ailede intihar girisimi Oykiisii olmasi intihar

girigimi riskini 5,87 kat artirmaktadir.

Tablo 17. Intihar Girisimini Belirleyen Sosyodemografik , Klinik ve Noropsikolojik Faktérlerin
Lojistik Regresyon Analizi ile Tespiti

Modelde Kalan
Degisken

Katsayl | Standart Hata | Wald Test istatistigi p OR
Ailede intihar girigimi 1,771 1,193 2,202 ,045 5,876
BIS toplam puani ,056 ,025 4,845 ,028 1,058
WKET perseveratif ,090 ,047 3,776 ,048 1,095
hata sayisi
Go/NoGo komisyon ,319 ,2101 10,054 ,002 1,376
sayisl
Sabit -8,678 2,395 13,132 ,000
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4  TARTISMA

Bu calismada depresyonu olan ergenlerde diirtlisellik, umutsuzluk ve noropsikolojik
test performanslarinin intihar girisimi ile iligkisinin incelenmesi amaglandi. Bu amagla intihar
girisiminde bulunan depresyonlu ergenler, intihar girisiminde bulunmamis depresyonlu
ergenler ile dirtisellik ve umutsuzluk diizeyleri, ketleme ve bilissel esneklik islevleri
acisindan karsilastirildi. Intihar girisimini 6ngdren klinik 6zellikler (komorbid psikiyatrik
tanilar, psikotrop ila¢ kullanimi, aile psikopatolojisi, ailede intihar girisimi olmasi),
diirtiisellik, umutsuzluk diizeyi ve ndropsikojik degiskenler arastirildi. Ayrica, intihar
girisiminde bulunan grupta bilissel esneklige iliskin puanlar ile umutsuzluk diizeyinin iligkisi
incelendi. Intihar girisiminde bulunmus grupta intiharlar diirtiisel, orta derecede diirtiisel ve
diirtiisel olmayan olarak tice ayrildiginda veriler istatistiksel olarak karsilastirmaya uygun
olmamasi nedeniyle intihar girisiminde bulunan grup, diirtiisel girisimler ve orta derece
diirtiisel+diirtiisel olmayan girisimler olarak ikiye ayrildi. Intihar girisiminin diirtiiselligine
gore olusturulan iki grup; girisimcinin diirtiiselligi, klinik 6zellikler ( intihar girisimi sayisi,
girisim yontemi, intihar niyeti, komorbid psikiyatrik hastalik, aile psikopatolojisi, ailede
intihar girisimi oykiisii, depresyon siiresi ve siddeti) ve noropsikolojik test puanlart agisindan

karsilastirildi.
4.1 Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Gruplarin Bulgularinin Karsilastirilmasi

4.1.1 Sosyodemografik Ozellikler

Calismamiza Ondokuzmayis Universitesi Anabilim Dali’na basvuran icleme ve
dislama kriterlerini karsilayan MDB tanis1 almis 60 ergen dahil edilmistir. Bu hastalarin 56’s1
(%93,3) kiz, 4 ‘i (%6,7) erkeklerden olugmaktaydi. Calismamiz verilerine gore literatiirle
uyumlu sekilde depresyonlu ergenlerde kiz cinsiyet baskindi (361). Calismamiza katilan
olgularin yas ortalamas1 15,6 + 1,3 olarak bulundu. Ergenlikte depresyonun daha c¢ok gec
ergenlikte goriildiigii bilinmektedir (190). Calismamizdaki hastalar yas araligi agisindan

epidemiyolojik veriler ile uyumludur.

Calismaya alinan ergenlerde okula devam etmeme oran1 %18,3 olarak bulundu. Daha
once daha biiyiik 6rneklem sayisiyla iilkemizde yapilan bir ¢alismada intihar eden ve etmeyen

depresyonlu ergenler karsilastirilmis ve intihar eden grupta okulu birakma orani anlaml
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olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,013) (362). Calismamizda intihar girisiminde bulunan
grupta kontrol grubuna gore okula devam etmeme istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte daha yiiksekti.

Ormeklemdeki annelerin %85’i, babalarin %15,3’ii meslek sahibi degildi. %95’
TUIK’in 2016 (363) verilerine gore yoksulluk sinirnm altindaydi. Annelerin %56,7si,
babalarin ise %41,7’si ilkokul mezunuydu. Ulkemizde sehir 6rnekleminde yapilan bir
calismaya gore ergenlikte diisiik sosyoekonomik diizey depresyon ile iliskili bulunmustur
(364). Bizim g¢aligmamizda da bununla uyumlu olarak ailelerin sosyoekonomik diizeyi

diisiiktil.

4.1.2 Klinik Ozellikler
Depresyonu olan ergenlerin ortalama epizod siiresinin 3-9 ay arasinda degismektedir
(365).Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ortalama depresif epizod siiresi 4 aydir ve iki

grup arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmamastir.

Calismamiz 6rnekleminde MDB’li ergenlerde komobidite oran1 %58 olarak saptandi.
Calismamizdaki komorbidite orani yazinda yer alan depresyonlu ergenlerin tigte ikisinde en
az bir komorbidite oldugu bulgusuyla uyumludur. (366). Calismamizda en sik komorbid
psikiyatrik tan1 TSSB dir (%21). Daha once ergen grubunda MDB’de TSSB komorbiditesi
%3.6 olarak bildirilmistir (367). Bu arastirmada 6rneklemin %13,3’tiniin poliklinigimize
diizenli takibe gelen istismar magduru kurum bakimindaki ergenlerden olusmasi yliksek
komorbidite oraninda 6nemli bir faktordiir. Ayrica depresyon ve TSSB komorbiditesi yliksek
intihar riski ile iligkilendirilmistir (368). Orneklemdeki ergenlerin yarisiin da intihar
girisiminde bulunan ergenlerden seg¢ilmesi TSSB komorbiditesini artirmis olabilir.
Bulgularimiza gore en sik ikinci komorbid psikiyatrik tant DEHB (%20) dir. DEHB
ergenlerde MDB’e eslik eden en sik psikiyatrik komorbiditelerden biridir fakat komorbidite
orani farkli ¢aligmalar arasinda %35-50 arasinda degismektedir (369). Depresyon tanist alan
ergenlerde DEHB’nin intihar girisimi oranimi artirdigi da daha Once ortaya konmus bir
bulgudur (370). Caligma Ornekleminin yarisinin intihar eden depresyon hastalarindan
olusmas1 ve orneklem sayisinin epidemiyolojik ¢alismalara gore olduk¢a az olmasit DEHB
komorbiditesinin gorece fazla bulunmasina sebebiyet vermis olabilir. 1ki grup
karsilastirildiginda intihar girisiminde bulunmamis grupta komorbiditelerin daha fazla oldugu

gozlendi. MDB ile komorbidite varliginda intihar girisimi riskinin arttigini1 belirten yayinlar
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(371, 372) olmakla birlikte MDB ile 6zkiyim arasindaki iliskinin komorbiditeden bagimsiz
oldugunu belirten (373) yayinlar da bulunmaktadir.

Calismamiz bulgularina gore intihar girisiminde bulunmus ergenlerden olusan grupta
birinci derece akrabalarda ailede intihar girisimi Oykiisii daha fazladir. Yapilan regresyon
analizi sonucunda depresyonu olan ergenlerde ailede intihar girisimi Oykiisii olmasi intihar
girisimi riskini 5,87 kat ile en fazla artiran degiskendir. Bulgularimiz depresyonlu ¢ocuk ve
ergenlerde ailede intihar girisimi Oykiislinlin intihar girisimi riskini artirdigi bulgusuyla
uyumludur (374, 375), fakat ilgili yazinda depresyonu olan ergenlerde riskin kag kat arttigiyla
ilgili bulgulara ulasilamamistir. Daha Once ergen intihar girisimlerinin incelendigi
calismalarda, birinci dereceden akrabalarda intihar girisiminin kontrol grubuna gore 2-6 kat
arasinda arttigr bildirilmistir (113). Yapilan ¢alismalarda intihar girisiminde bulunan
ergenlerde ailede intihar girisiminde bulunma &ykisii oraninin %2-30 arasinda degistigi
bildirilmistir (376). Bizim g¢alismamizda da bu oran %20 (n:6) olmasi orneklemin sadece
depresyonlu ergenlerden alinmasina karsin yazin verileriyle uyumlu oldugunu gostermektedir.
Daha once yapilan calismalarda anne ve babadaki psikopatoloji ve ebeveyn-cocuk iliskisi
faktorleri kontrol edildikten sonra da ailedeki intihar girisiminin gocuktaki intihar girisimini
yordadig1 saptanmistir ve olast agiklamanin sorunlu aile ortamindan c¢ok genetik yiikliiliik

oldugu yorumu yapilmistir ve ikiz ¢alismalariyla da bulgular desteklenmistir (377).

4.1.3 Olgeklerden Elde Edilen Bulgular

Katilimcilarin galigmaya katildigi anda depresyon belirti siddetlerini belirlemek i¢in
CDO uygulandi. Intihar girisimi olan ve olmayan ergenler arasinda CDO puanlari arasinda
anlaml fark yoktu. Iki grubun diirtiisellik diizeyini karsilastirmak icin BIS-11 &lcegi
uygulandi. Hipotezimizle uyumlu olarak intihar girisiminde bulunan grupta BIS-11 toplam
puani intihar girisiminin olmadig1 gruba gore daha yiiksek bulundu. Calismamizda ileri analiz
verilerine gore BIS-11 toplam puanindaki her bir birim artis i¢in ise intihar girisimi riski 1,05
kat artmis bulunmustur. Bu bulguya gore diirtiiselligin intihar girisimi {izerinde hafif
derecede risk olusturdugu yorumu yapilabilir. 2014 yilinda erigkin 6rnekleminde yapilan bir
meta-analize gore de dirtiiselligin intihar girisimi iizerindeki etki biyiikligliniin kiigiik
oldugu bulunmustur (hedges g=0.34) (18). Eriskin 6rneklemde yapilan baska bir ¢alismada
intthar girisimi Oykiisii bulunan major depresif donem tanis1 alan 163 hasta intihar girigim
Oykiisii bulunmayan 144 major depresif donem hastasi ile karsilastirilmis olup BIS-11 toplam
puanlari intihar girigimi 6ykiisli bulunan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulunmugstur fakat

caligmada BIS-11 alt 6lgeklerine ait verilere ulagilamamistir (281). Diirtiisellik toplam puani
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kisideki dirtiisellik diizeyini gosterirken alt Olgeklere bakilmasi bireylerin hayatlarin1 daha
cok hangi alanda etkilendigini gostermeye yoneliktir (378). 2013 yilinda 7-18 yas araliginda
acile gelen intihar girisimleri saglikli kontroller ile BIS-11 6lg¢egi parametreleri agisindan
karsilagtirilmis ve BIS-11 toplam puani ve tiim alt 6lgeklerinin saglikli kontrollere gore daha
yiiksek oldugu ortaya konulmustur (17). Calismamizda daha 6nceki ¢aligmalar ile uyumlu
olarak motor impulsivite puani intihar girisimi ile iliskili bulundu (379). Bu bulgu intihar
girisiminde bulunan ergenlerin hizli tepkiler veren, diisiinmeden eyleme gegen, isteklerinin
hemen olmasimi isteyen bireyler olduklari seklinde yorumlanabilir. Bizim calismamizda
diirtiiselligin motor bilesenine ek olarak plansizlik bileseni de intihar grubunda daha yiiksek
bulundu. Plansizlik diirtiiselligi, gelecek yoneliminin eksikligi, yakin zamandaki kiigiik bir
odili gelecekteki biiyiik odiile tercih etme olarak bilinir. Yazinda daha once motor ve
plansizlik diirtiiselligi olan bireylerin yasam olaylarina sekonder olarak intihar girisiminde

bulunduklar1 ve bu intiharlarin tamamlanmamais intihar oldugu bildirilmistir (380).

Calismamizda; iki grup arasinda umutsuzluk diizeylerini karsilastirmak i¢in BUO
uyguland1. iki grup BUO puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
gostermedi. 2011 yilinda 164 depresyon tanist alan ergenin 28 haftalik takip calismasina gore
yapilan regresyon analizine gore umutsuzlugun intihar riskini artirdigi saptanmistir (56). 334
depresyonlu ergenlerde yapilan TORDIA ¢aligmasinda da regresyon analizine gore
umutsuzluk intihar girisiminin en énemli yordayicilarindan olmustur (57). iki ¢alismanin da
ortak 6zelligi 6rneklemin tedaviye direngli ve orta-agir depresyonlu ergenlerden secilmesi ve
orneklem sayisinin yiiksek olmasidir. Ulkemizde ise 2013 yilinda depresyon tanisi alan
ergenlerle yapilan bir ¢aligmada umutsuzlugun intihar diigiincesini artirdigi fakat intihar
girisiminde etkili olmadigi bulunmustur (381). Ulkemizde eriskin 6rnekleminde yapilan bir
caligmada 30 intihar girisimi olan depresyon hastasi, 30 girisimin olmadig1 depresyon hastasi
ve 30 saglikli kontrol karsilagtirilmistir ve ¢alismanin sonuglarina gore intihar girisimi olan
grup ve olmayan depresyon grubu arasinda umutsuzluk agisindan fark saptanmamistir (382).
Iki calismanmn da ortak &zelligi hasta grubunu hafif-orta-agir depresyonlu katilimcilarin
olusturmas1 ve bizim c¢alismamiza yakin sayida hasta gruplart ile yapilmis olmasidir.
Calismamizda umutsuzluk diizeylerinin iki grup arasinda anlamli ¢ikmamasinda 6rneklem
kiiclikligiiniin disinda etkili olabilecek bir diger faktdr de intihar girisiminde bulunmamis
grupta TSSB oranlarinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek olmasidir. Tan1
kriterlerinde de belirtildigi gibi, TSSB kisinin kendisi, bagkalar1 ya da diinya ile ilgili olarak,

sirekli ve abartili olumsuz inanislarin ya da beklentilerin olmasi ile seyredebilen bir
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psikiyatrik bozukluktur. Intihar girisimi bulunmayan grupta TSSB sikliginin yiiksek olmasi

iki grup arasinda fark bulunmamasina yol agmis olabilir.
4.1.4 Noropsikolojik Testlerden Elde Edilen Bulgular

4.1.4.1 Stroop Tesitine Iliskin Bulgular

Caligmamiz verilerine gore 5. Boliim siire ve 5. Boliim hata sayis1 puanlari intihar
girisiminde bulunan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Bu bulgular
intihar girisiminde bulunan grubun bozucu etkiye karsi koyabilme yetisinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Stroop testi Barkley’in siniflamasi kapsaminda bozucu tepkinin kontrolii
stirecini igermektedir. Ketleme eksikligi sonucu ise yaramayan olumsuz bilgi inhibe edilemez
ve kisinin uygun segimler yapabilmesi giiglesir ve intihara yatkinlik s6z konusu olabilir (253).
2014 yilinda erigkin hastalarda stroop testinde 5.boliim siire puanlar dikkate alinarak yapilan
bir meta-analizde stroop 5. Bolim tamamlanma siireleri intihar girisiminde bulunmus
depresyon hastalarinda intihar girisiminde bulunmamis depresyon hastalarina gore daha
yiikksek bulunmustur (p=0,006) (8). Bu meta-analizin verilerine gore stroop testinin intihar
girisimi lizerindeki etki bityiikliigiiniin kiigiik oldugu bulunmustur (8). Calismamizda her ne
kadar stroop 5. boliim siire ve 5. boliim hata sayisi puanlart intihar eden grupta istatistiksel
olarak anlamli ¢iksa da geriye doniik adimlama metodlu regresyon analizi sonucunda modelde
kalmanuslardir. Ilgili yazinda stroop testinde 5.boliimiin tamamlanma siiresinin diger
boliimlerin tamamlanma siirelerinden ¢ikarilarak aradaki farklarin ortalamasinin alinmasiyla
bulunan degere interferans (bozucu etki) skoru denilmektedir. 2014 yilinda 30 Kisilik intihar
girisimi olan ve 32 kisilik intihar girisimi olmayan depresyon tanili eriskin hasta gruplarinda
yapilan caligmaya gore intihar girisimi olan grupta stroop testinin interferansi daha fazladir
(228). 178 depresyonlu erigkin hastanin katilimei oldugu baska bir ¢alismaya gore de stroop
interferansinin ge¢mis intihar sayisi ve intiharin 6liimciilliigi ile korele oldugu saptanmistir
(6). Calismamizda stroop testinin Tiirkiye 6rnekleminde standardizasyon ¢alismasinda yer
almadig1 i¢in interferans skoru hesaplanmamistir (354). Heniiz Tiirkiye Ornekleminde
standardizasyonu yapilmamakla birlikte giincel yayinlarda modifiye emosyonel stroop
testi’nin intihar riskini tahmin ettirebildigi hem eriskin (383) hem de ergen (384)
ornekleminde gosterilmistir. Calismamizin sonuglari iilkemizde de emosyonel stroop testinin
gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasinin yapilmasina olan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Stroop
testinin iligkili oldugu sol prefrontal korteks ve anterior singulat korteksteki eksikliklerin

intihar girisimi ile iliskisi baz1 ¢alismalarda edinilen bulgular arasindadir (278, 385). Intihar
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girisiminde bulunan orneklemde noérogoriintiileme ve stroop testinin birlikte kullanildig

caligmalar ile elde edinilen bulgular desteklenmesine ihtiyag vardir (386).

4.1.4.2 Go/No Go(Yap/Yapma) Testine Iliskin Bulgular

Calismamiz bulgularina goére Go/NoGo testinde; komisyon sayisinin intihar
girisiminde bulunan grupta, yapma dogru sayis1 ve dogru yanit latansinin kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi. Bu bulgu intihar girisiminde
bulunan grubun daha diisik yanit ketleyebilme yetisine sahip oldugunu gostermektedir.
Intihar girisimiyle ilgili olas1 biyolojik agiklamalardan biri olarak; prefrontal kortekste diisiik
serotinerjik akimin ketlemede bozulma olusturdugu ve intihar girisimine neden oldugu ileri
stirilmektedir (148). Literatiirde; yash depresyon hastalar1 ve saglikli kontrollerle yapilan bir
calismada intihar girisimi sonrasi1 degerlendirilen depresyon hastalar1 diger gruplara gore
Go/NoGo testinde daha diisiikk performans gostermislerdir fakat Go/NoGo testindeki alt
parametreler calismada belirtilmemistir ve farki olusturanin hangi parametre oldugu
bilinmemektedir (274). Giincel bir ¢alismada depresyon hastalarindan intihar girisimi 6ykdisii
bulunanlar bulunmayanlara gore daha fazla komisyon hatasi yaptigi gézlenmistir (387). Baska
bir ¢aligmada ise intihar girisimi olan ve olmayan depresyon hastalar1 ve saglikli kontroller
karsilastirilmig, ndrogoriintiileme bulgularinda da yararlanan ¢alismada de intihar eden grup
diger iki gruba gore Go/NoGo testinde daha fazla komisyon hatas1 yapmis oldugu goriilmiis
fakat ketleme ile ilgili diger testlerde (iz Siirme Testi ve Hayling Ciimle Tamamlama Testi)
intthar girisimi olmayan depresyon grubuyla girisim olan grup arasinda anlamli fark
cikmamasindan dolayr ketleme de gruplar arasi farki olusturanin intihar girisimi degil de
depresyon tanist oldugu sonucuna ulasilmigtir (287). Ergenlerde depresyon ve intihar
grubuyla yapilan literatiirdeki tek calismada eriskin bulgularindan farkli sonuglar elde
edilmistir. Bu ¢alismada 6rneklem 15 kisilik intihar girisimi 6ykiisii bulunan MDB grubu, 15
kisilik intihar girisimi dykiisii bulunmayan MDB’li ergen ve 14 kisilik saglikli kontrollerden
olugmustur. Calismada Go/Nogo gorevi sirasinda fMRI bulgular1 kullanilmistir. Elde edinilen
verilere gore; intihar girisimi gézlenmeyen MDB’li ergenlerde, intihar girisimi gozlenen
MDB grubuna goére Go/NoGo gorevi sirasinda sag anterior singulat aktivasyonu daha fazla
oldugu gozlenmistir (11). Fakat intihar eden grup ile kontroller arasinda anlamli farkliliklar
bulunamamistir (11). Bu bulgu c¢alismada hipotez edildigi gibi intihar girisiminde yanit
ketlemenin 6zel bir disfonksiyonel ndral devresi oldugu varsayimini desteklememektedir (11).
Calismanin 6rneklem sayisinin azligi, anlamli bulgularin elde edinilememesinde rol oynamis

olabilir. Bizim calismamizda yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda ise; Go/Nogo

73



komisyon sayisindaki her bir birim artis i¢in intihar girisimi riski 1,37 kat artirmaktadir.
Calismamiz bulgularma gore intihar girisimi riskini belirleyen en 6nemli ndropsikolojik
degiskendir. Go/No Go testinde daha fazla komisyon hatasi yapilmasi kisinin tepkinin
durdurulmasi gerektigi noktada baslatmis oldugu tepkiyi durdurmakta giiclik ¢ekmesi
anlamina gelir. Bu bilgiye gore intihar girisimi olan depresyonlu ergenlerin intihar

diistincesini durduramayan kisiler oldugu yorumu yapilabilir.

4.1.4.3 WKET e iliskin Bulgular

Calisgmamizda WKET de perseverasyon faktoriiyle iliskili puanlar olan; toplam tepki
say1s1, toplam hata sayisi, perseveratif yanit sayisi, perseveratif hata sayisi ve perseveratif hata
yiizdesi intihar girisiminde bulunan grupta kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
saptandi. Perseverasyon faktoriiyle iliskili faktorlerden sadece tamamlanan kategori sayist iki
grup arasinda anlamli fark gostermemistir. WKET testinde perseverasyon faktoriiyle
Olciilmek istenen bilissel esnekliktir. Biligsel esneklik kisinin daha once desteklenen kurali
degistirip kendini yeni kurala adapte edebilmesidir. Intihar girisiminde bulunmak olumsuz
kosullar altinda yeni stratejiler gelistirme becerisinin biligsel katilik nedeniyle diistik
olmasindan kaynaklanabilir. Ulkemizde 18-25 yas araliginda {iniversite dgrencilerinde yapilan
ve bilissel esnekligi degerlendirmek ic¢in Biligsel Esneklik Envanteri (BEE) nin kullanildigt
caligmada intihar girisimi riski yliksek olan genclerin diisiik olanlara gore bilissel esnekliginin
daha disiik oldugu bulunmustur (388). Bilissel olarak esnek bireylerin zor durumda
olduklarinda farkli davranis seceneklerini degerlendirebilmesi ve ¢oziim iiretebilmesi bu
dogrultuda da intihar1 se¢gme olasiliklarinin diisebilecegi yorumu yapilabilir. Calismamizda
perseverasyon faktoriiyle ilgili olarak sadece perseveratif hata lojistik regresyon modeline
dahil edilmis ve intihar girisimi riskini 1,09 kat artirdig1 tespit edilmistir. Bizim bulgumuzu
destekler bicimde 2014 yilinda yapilan bir meta-analize gore WKET’in duygudurum
bozukluklarinda intihar girisimi iizerindeki etki biiyiikliigii kiiciik 6l¢ekli oldugu bildirilmistir
(8). Bizim bulgularimizla paralel olarak 53 eriskin depresyon hastasinda yapilan bir ¢alismada
da perseveratif hatalarin intihar diigiincesi olan grupta daha yiiksek oldugu fakat tamamlanan
kategori puaninda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedigi belirtilmistir (258). Bu
caligmada hastalarin  %50’sinde intihar girisimi Oykiisii oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizla benzer olarak hastalar noropsikolojik testler sirasinda ilag tedavilerini almaya
devam etmekteydiler. Yasli hastalarda yapilan bir caligmada ise intiharlar yontemlerine gore
diisik ve yiiksek riskli olarak ayrilmis depresyonlu hastalar ve saglikli kontroller ile

karsilagtirilmis ve yiiksek riskli intihar grubu saglikli kontrol ve diisiik riskli intihar
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girisimine gore daha ¢ok perseveratif hata yapmistir (10). Eriskin 6rneklemde yapilan baska
bir ¢caligmada WKET de perseveratif hatalarin gelecek 6 aylik donemde intihar diisiincesini
tahmin ettirebildigi gozlenmistir (389). Temporal lob epilepsisi olan eriskin orneklemde
yapilan bir calismada da WKET’de perseveratif tepkilerin intihar girisimi riskini 1,5 kat
artirdig1 belirtilmistir (390). BDT ve fiziksel egzersizin biligsel esnekligi gelistirebildigi
gosterilmistir (391, 392). Antidepresanlarin ise eriskinlerde orta etki biiytikliigiinde bilissel
esneklik tlizerinde gelisme sagladiklart belirtilmistir (€.5=0,7) (393). Tedavi ile bilissel

esnekligi ele almak depresyonlu ergenlerde intihar girisimi riskini azaltabilir.

Calismamizda kavramsallagtirma/irdeleme ile iliskili faktorler olan toplam dogru
sayis1 ve kurulumu siirdiirmede basarisizlik puaninin intihar girisiminde bulunan grupta daha
yiiksek oldugu saptandi. Kavramsallastirma, smiflanmis ve bellekte kodlanmis uyarict
ozelliklerin bir mantik kurali altinda iligkilendirilmesini ve soyut olarak irdelenmesidir (265).
Literatiirde bu konuda bilgi bulunmamaktadir. Buradan hareketle intihar girisimi olan
depresyon hastalarinin kural 6grenme ve soyut irdeleme becerilerinin zayif olabilecegi

sOylenebilir.

Bilissel modelin intihart aciklarken iizerinde durdugu 6zelliklerden biri kati diisiinme
tarzidir. Problemlere yaklagirken gerekli esneklige sahip olmayan kisiler sorunlar karsisinda
¢oziimsliz kalir ve umutsuzluga diiser. Bilissel esneklik, kiginin rahatsiz edici durumu
kabullenmesi ve mevcut durumla ilgili olumlu bakis acilar1 gelistirebilmesini ve umutsuzluk
duygusundan kag¢inabilmesini saglar (314). Bu sebeple ¢alismamizda, intihar girisimi olan
depresyon hastalarinda bilissel esnekligin umutsuzluk ile iligkisini arastirdik. Calismamizda
intihar girsimi olan grupta bilissel esneklikle iligkili puanlar ve BUO toplam puani arasinda
korelasyon bulunmamistir. Literatiirde, intihar girisimi olan kisilerde umutsuzluk diizeyi ve
biligsel esneklik ile ilgili ¢calisma bulunmamasina ragmen 18-22 yas aras1 56 kisiden olusan
erisgkin Ornekleminde yapilan bir calismada bizim caligmamizla benzer olarak biligsel
esnekligi degerlendirmek i¢in WKET, umutsuzluk diizeyini degerlendirmek i¢in BUO
kullanilmistir. Bu ¢aligmada baslangictaki perseverasyon faktoriiyle iliskili puanlarin
(perseveratif hata ve tamamlanan kategori sayis1) 2 yil sonraki umutsuzluk ve intihar
diisiincesi puaniyla korelasyon gosterdigi saptanmis, intihar diislincesi ile iliskisinde

umutsuzluk diizeyinin de rol oynadig belirtilmistir (315).
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4.2 Girisimin Diirtiiselligine @ Gore Gruplandirilan  Olgularda  Bulgularin
Degerlendirilmesi
Caligmamizda intihar girisimi olan katilimcilarda diirtiisel intihar girigimleri orta
derece diirtiisel-diirtiisel olmayan intihar girisimlerinden daha fazlaydi. Ergenlerin ¢ogunlukla
intihar girisimlerinden 6nce plan yapmadiklari, intihar girisimlerinin erigkinlere gore daha
diirtiisel nitelik tagidigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (43, 68). Diirtiisel ve diirtiisel olmayan
intihar girisimlerinin 6zelliklerinin incelenmesi etkili 6nleme stratejilerinin gelisimi agisindan

Onemlidir.

4.2.1 Klinik Ozellikler

Ergenlerin intihar girisimlerinde ila¢ iciminin en sik kullanilan yontem oldugu ve sert
yontemler olarak bilinen yiiksekten atlama, as1 ve atesli silah gibi yontemlerin daha az oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde depresyonu olan ergenlerde yapilan bir ¢alismada intihar
girisiminde en sik kullanilan yontemlerin birincisinin ilag i¢imi ikincisinin ise toksik madde
kullanimi oldugu saptanmistir (381). Bizim ¢alismamizda da intihar girisimlerinin tamaminda

ilag i¢cimi ve toksik madde kullanimi yontemlerinin tercih edildigi gozlenmistir.

Intihar girisimi olan grupta kisi basina ortalama intihar sayist 1,5+0,82 olup,
orneklemin tgte birinin (n:10) birden fazla kez intihar girisiminde bulundugu saptandi.
Danimarkali ergenlerle yapilmis bir ¢aligmada ilk girisimden sonra intihar girisiminin
tekrarlanma sikligi %19,5 olarak belirtilmistir (394). Ergenlerde depresif belirtilerin siddetli

olmasinin yineleyici intihar girigsimleri ile baglantis1 oldugu belirtilmistir (395).

Calismamizin verilerine gore orta derece diirtiisel-diirtiisel olmayan girisimlerden
olusan grupta diirtiisel gruba goére ailede anlamli sekilde depresyon tanisi Ve intihar girigimi
daha sikti. 2011 yilinda 21 Afrika tlkesindeki intihar girisimlerinin incelendigi bir ¢aligmada
planli ve plansiz intihar girisimlerinde aile psikopatolojisi ve intihar girisim Oykiisii
karsilastirildiginda plansiz intihar girisimlerinin oldugu grubun ebeveynlerinde daha fazla
antisosyal davranis oldugu, planli intihar girisimlerinde ise ebeveyn depresyonunun daha fazla

oldugu ve intihar plani siiresini uzattigi gézlenmistir (396).

Calismamizin verilerine gore intihar girisimi orta derece dirtiisel+diirtiisel olmayan
grupta, diirtiisel gruba gore CDO puanlar1 dolayisiyla depresyon siddeti daha fazladir. Bu
sonu¢ diirtlisel intihar girisimlerinin daha diisiikk depresyon siddetine sahip hastalarda

goriilmesi bulgusuyla uyumludur (397, 398). Depresyonun siddeti arttikca olumsuz
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diisiincelerin intihar ile ilgili ugrasilara yol agmasi diirtiisel olmayan intihar girisimlerinde

depresyon siddetinin daha yiiksek olmasin1 agiklayabilir.

4.2.2 Olceklerden Elde Edilen Bulgular

Calismamizda hipotez edildigi gibi intihar girisiminin diirtiiselligine gore ayrilan
intihar girisimcilerinin BIS-11 toplam ve alt 6l¢ek puanlar istatistiksel agidan anlamli fark
gostermemekteydi. Bu bulgu intihar girisiminin ve girisimcinin diirtiselliginin farkli olarak
degerlendirilmesi gerektigini bildiren yayimnlarla uyumludur (329). Biri 242 erigkin intihar
girisimcisi digeri 130 ergen intihar girisimcisinin rneklem olarak secildigi iki arastirmada da
girisimin ve girisimcinin dirtiiselliginin birbiriyle iligkili olmadig1 gozlenmistir (329, 399).
Intihar girisiminin diirtiisel olarak meydana geldigi ergenler, diirtiisel kisiler olarak

etiketlememek daha uygun bir yaklagim olabilir.

Calismamizda intihar girisiminde bulunan 30 ergen INO’den ortalama 9,8+4,7 puan
almislardir. INO intihar girisimi sirasinda kisinin yasamina son verme arzularmin siddetini,
girisim sirasindaki ¢evre kosullarini, girisim sirasindaki beklentilerini ve girisim sonrasi
egilimlerini degerlendirmektedir ve alinan yiiksek puanlarin intihar girisiminin ciddiyetini
gosterdigi bilinmektedir (340). Ulkemizde heniiz yayinlanmamis bir tez ¢alismasinda intihar
girisiminde bulunmus ergenlerde INO puani ortalama 12+6,55 olarak bulunmustur (400).
Eriskin orneklemde yapilan bir calismaya gore de INO ortalama puanlari  calisma
bulgularimiza yakin olarak 7,54+3,4 olarak saptanmuistir (401). Bu bulgular 1s18inda,
arasgtirmamizdaki intihar girisiminde bulunan Orneklemin intihar niyeti agisindan genel

orneklem ile benzer 6zellikler gosterdigi soylenebilir.

4.2.3 Noropsikolojik Testlerden Elde Edilen Bulgular

Iki grup arasinda stroop 5.bdliim puanlari, Go/NoGo daki tiim puanlar ve WKET deki
tim puanlar agisindan anlamli fark bulunamadi. Literatlir taramasi yapildiginda intihar
girisimlerinin diirtiisellik agisindan ayrildigi gruplarda ndropsikolojik testleri karsilastiran
herhangi bir caligmaya rastlanilamamistir. Diirtiisel olmayan intihar girisiminde bulunan
olgularin sayisinin az olmasi sebebiyle bu grup orta derece diirtiisel girisimi olan olgularla

birlestirilerek analiz yapildi. Noropsikolojik testlerde fark bulunmamasi bu sebeple olabilir.
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5

KISITLILIKLAR

Calismamizda 6l¢ek ve noropsikolojik test verilerinin kesitsel olarak degerlendirilmesi
Olgiilen ozelliklerin ~ kalici olup olmadigini yorumlamamizi engellemektedir.
Olgiimlerin iki kez yapilmast WKET nin &grenme etkisine acik olmasi nedeniyle

miimkiin olamamustir.

Noropsikolojik testleri yapan klinisyenin, orneklemdeki ergenlerin intihar edip
etmedigine kor olmamasi sonuglarin kayit edilmesinde performans yanliligi yaratmis

olabilir.

Etik sebepler nedeniyle noropsikolojik testler oncesi biitiin 6rneklemin ilagsiz takip
edilmesi miimkiin olmamistir. Antipsikotik ve psikostimulanlar yiiriitiicii islevleri
etkileyebilmekte noropsikolojik testlerde farkliliga yol acabilmektedir. Her ne kadar
iki grup arasinda psikotrop ila¢ kullanimi ve cesitleri istatistiksel olarak anlamli fark
gostermese de ilag kullaniminin karistirict  etkisi engellenememistir.  Yapilan
caligmalarda psikotroplarin etkisini diglamak icin genellikle iki haftalik ilagsiz donem

Onerilmektedir.

Calismamizda her ne kadar iki grup arasinda DEHB es tanis1 alma orani esit olsa da

DEHB siddetinin ndropsikolojik testler iizerindeki etkisi kontrol edilememistir.

Calismamizda Stroop testinin iilkemizde standardizasyonu yapilan TBAG formu
kullanilmistir. Literatiirdeki giincel yaymlar incelendiginde emosyonel stroop testinin
intihar i¢in bir tarama araci1 olabilecegi tartisilmaktadir. Emosyonel stroop testinin
Tiirkgeye uyarlanmamasi ve iilkemizde herhangi bir gegerlilik ve gilivenilirlik

caligmasi yapilmamasi nedeniyle mevcut calismada kullanilamamustir.
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6 SONUC VE ONERILER

Calismamizin bulgular degerlendirildiginde su sonuglara ulasilmistir;

1.

Calismamizda yer alan depresyonlu ergenlerin intihar girisimlerinde en sik tercih
ettikleri yontemin yiiksek miktarda ilag alma oldugu goriilmiistiir. Bu bilgi sonucunda
klinisyenlerin depresyonlu ergenlerde giiven araligi genis ilaglari tercih etmeleri daha

uygun olabilir.

Calismamizda yapilan regresyon analizi sonucuna gore intihar girisiminde en dnemli
faktoriin ailede intihar girisimi dykiisii oldugu goriilmiistiir. Ailesinde intihar girigim

oykiisii bulunan ergenlerin yakin poliklinik takibi gerekli olabilir.

Calismamiz verilerine gore diger risk faktorleri kontrol edildiginde bile diisiik
ketleme becerisinin intihar girisimi riskini artirmaya devam ettigi bulundu. Bu bulgu
beyinde ketlemeden sorumlu beyin bolgeleri olan anterior singulat korteks ve
orbitofrontal korteksteki aktivitenin intihar girisimi ile iligkili oldugunu gosteren
calismalarla uyumludur (260, 261). Intihar girisiminin incelenmesinde ndropsikolojik
testler ve norogoriintiileme yontemlerinin bir arada kullanildigi caligmalara ihtiyag

vardir.

Calismamizda depresyonlu ergenlerde intihar girisiminde bulunan grubun bilissel
esneklikleri diisiiktii. Bilissel esnekligin diisiik olmasi intihar riskini artiran
faktorlerden biriydi. BDT (Biligsel Davranigc1 Terapi) temelinde biligsel yapilar
degistirebilmek, kisilerin bilissel esnekliklerini ve problem ¢6zme becerilerini
artirmaktadir  (392). Bu sebeple biligsel esnekligi artirmaya katki saglayan

psikoterapiler depresyonu olan ergenleri intihardan korumada yardimci olabilir.

Calismamizda intihar girisiminde bulunan depresyonlu ergenlerin diirtiisellik diizeyi
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Bu sebeple depresyonu olan ergenlerden
diirtiiselligi yiiksek olanlara uygun psikoterapotik ve psikofarmakolojik tedavi

yontemlerinin intihar girisim riskini azaltmada etkili olabilecegi diistinlilmiistiir.
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8 EKLER

Ek-1 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Adi1 Soyad:
Dogum Tarihi:
Cinsiyeti:

Egitim Durumu:

Depresif Epizod Siiresi:
K-SADS Tanust:

Anne Baba

Var

Yok

Yas

Kronik hastalik

Egitim

Norolojik hastalik

Meslek

GOrme problemi

Gelir diizeyi:

e <1500
e 1500-4500
e 4500<

Aile tipi:
e Genis aile

o (ekirdek aile
e Dagilmis aile

Kardes sayisi:
Kurum Bakimu:

Ailede psikiyatrik hastalik:

Daha 6nce Kullandig1 psikiyatrik

tedavi:

Kullanmakta oldugu psikiyatrik
tedavi:

Isitme problemi

Madde kullanim 6ykiisii

Kafa tavmasi oykiisii

SSS enfeksiyonu
oykiisii

EKT oykiisii

Gilinlimiizde kendine
zarar verme davranisi

Gecmiste kendine zarar
verme davranisi

Intihar girisimi 6ykiisii

[ntihar diisiincesi
Oykiisii

Giinlimiizde intihar
diisiincesi

Son intihar girisiminin zamant:

Son intihar girisim yontemi:

Kag kere intihar girisiminde

bulundugu:




Ek-2 Cocuklar i¢in Depresyon Olcegi

>

5L 3 Arada mrada igimden aglamak gelir. - .

. 1) 1- Her gtn

COCUKLAR ICIN DEFRESYON OLCEG!
(CHILDREN'S DEPRESSION INVENTORY - CDT)

Adt Soyads Tasih
Cinsiyeri Okol
Dogum Tarihl Sumf

Sevgili Oprenciler,
Asagada gruplar halinde baz comleler yazilwhr Her gruptaki

-

chmicleri dikkatlice okuyunuz.Her grup igin. hughn dahil son iki
:-:g: :c'uuh size ¢n uygen olan cimlenin yanandaki sayrys yuvariak
i INF

A) 1~ Kendimi arada sirada Orgiin hissederion.

2- Kendimi ssk sik Qrgtin hissederim,
3- Kendimi her zaman Dzgiin hissederim.,

B) 1- Islesien highir zaman yolunda gitmeyecek.

2- Islerimin yolunda gidip gitmeyecepinden emin de2ilim.
3~ Islerim yolunda gidecek -

C) 1- Islesimin cofuny dogr yaparmm.

2- lglesimin bir gofunu yanly ysparim.
3- Hergeyi yanlsg yopanm.

D) 1- Birgok seyden hoglaminim.

2- Baz geylerden hoglanmim,
3- Highbir seyden hoglanmam.

E) 1+ Her zaman kot bir cocuum.,

2- Copu zaman kotd bir gocugum
3- Arada swrada kotQ bir gocufum

F) 1- Arada sirada bagima k010 geylerin geflecegini dstnQrtm.

2- Sik sik bagima kotll bir geylerin plenegmden endigelenirim.
3- Bagima gok kotil seylerin gelecegind en eminim.

G) 1- Kendimden nefret ederim.

2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim.

H) 1-Butan kotd seyler benim hatam. g

2- Koo geylerin bazilan benim hatam,
3- Ko seyler gencllikle benim hatam degil.

1- Kendimi &ldOrmeyi diginmem.
2- Kendimi dldormeyi dii§On0rm ama. yapmam.
3- Kendimi 8ldarmeyi diglinOyorum.

igimden aflamak gelir,
2- Bir gok glinler igimden aglamak ch:.“. A
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K) I-Insanlarla boraber olmsktan hoglasur
2- Cofu zaman insanlarta biskikie o&n&ut:: hoglamenam,
3- Higbir zaman insanlack birlikte olmaktan beglanmam.

L) 1-Herhangi birgey hakkmda karar veromens,
2- Herhangi biryey hakksnda karar vermek zor pelie,
3- Herhangi birgey lakknda kolayca karas veririo,

M) 1- Gozel / yakegiklr sayilersm,

2- Gezel / yakagikls olmayan yanlarim var,
3« Cirkinim, =

N) 1- Okul ddevlerimi yapmak igin ber zaman kendiml rorlanm.
2- Okul ddevierimi yapmak Kin ¢ofiu zaman kendimi 2ockarien.
3- Okul ddevierimi yapmak sarun degil,

Q) 2'- ll;cr gece uyumakta rorluk ¢ekerim.
- BDirgok geoe uyumakts zorluk cekerim.
3- Oldukga iyi uyuruen, e

O) 1- Arada swads kendisi yorgun hissederim.,
2- Birgok gim kendimi yorgun hissederim.
3« Her zaman kendimi yorgum hissedesim.

P) 1- Hemen herglin canim yemek vemek istemez.
2- Cofiu gln canim yemek yemek istemez.
3- Oldukga iyi yemek yerim,

R) I- Agn ve sizdlardan endige ctmem,,
2- Cogu zaman agn ve sizilardan endige ederim.
3- Her zaman afn ve sinlardan endige ederim.

S) 1- Kendimi yalne hissetmem.
2- Cofu zaman kendimi yalmnaz hissederim,
3« Her zaman keadimi yalmiz hissederim.

-Bi arkadasim vaz «
n ;-gﬁmﬁmmWMMlm

3- Hig arkadagim yok.

1- Okul bagaram iyl .
= 2- Okul baganm eskisi kadar iyi degil.
3. Eskiden fyi oldufum derslerde gok bagansmm,

i . an diper gocuklar iyl olamsyorum.
mzi-wi;mdl::mﬂ"ﬂyﬁ°m
3- Diger cocuklar kadar iyi olurum.,

V) 1-Kimse benl sevmez 2
2~ Beni seven insanlarm olup olmadiBindan emin degilim.
3- Beni seven insanlarmn oldufundan eminim,

Y) 1- Bana sByleneni genollikle yaparnim.
2- Bsina sOyleneni gofu zaman yapanim.
;mwwimgnmm

1" Z) 1- Insanlarla lyi geginirim.
’._z~zf)'fqun|iﬂrhnk_akh'ﬁm
ARG, TR AN NN L
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Ek-3 Beck Umutsuzluk Olgegi

BECK UMUTSUZLUK OLGES [BUO)

Gelecepe yoneiik olumsuz bekienti ye da dugunceleri igeren cumielerden size Lygun olanian evet ya da
hayw olarak ywvarkak igine abng.

Evete «— Mayir

)
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Evet-— — Haywr
Evetom - Hayr
Evate- — Haye
Evet— — Hayr
Evet— — Hayw
Evete — Hayit
Evet « Hayr
Evet— — Hayw
Evet— — Hayr

Evete = Hayw

Evetee — Hayr



Ek-4 Barratt Diirtiisellik Olcegi

Inssnlar farkh Surumiarda davram; ve daance jekillerinde farkhhk
gosterirter. Bu sizin bazs davrans; ve dusunce seklinizi Olgmek icin bir estdar.
Her ifadeyi dikkatle okuyun ve ifadenin sagindaki uygun X zaretind dalre
Igine alin. Hzh ve darast cevaplaym

Bazen

devambh

1. Ijken dikkatlice plantanm

2 Bir jeylen dusummeden yaparnm
3. Kararnumu heela verinem

4. Hig ber jevt wmmrsamam
S “Dakkat™ etmem
6 Hizix “degizen”™ dauncelerim var
7. Gezideri gok oncesinden planianm
8] Kendimi kontrof edebilinim

9. Koty rkla konsantre olurum

10 Durenti olarak binktininm
11. Oyuniarda ve konferansianda huzursw luktan “Kavramaun™
12 Dikkathi duonen birisivim

13 I; gavenligi igin plan yapanm

14 Bir zovien duztnmeden soy kerim
15 Karmaak somunlan doyanme kten hoglamnm
16 1; degiztiririm
17. Aklima estizi gibi davramnm
18 Dozanmeyi gerektiren probiemien overken kolay kila sskalunm
19. O anki istegime pOre davranmm
20. Darenti du;unuram

21 Yazadizym yen degitininm

22 Duozunmmeden bir jeviker satsn alanm

23, Aym anda sadece bir sorun hakkenda dounebilirim
24, Hobilerimi degiztiririm
25 Kxrandigundan daha farta harcar ya da borglaninim
26 Dejantrken zihmmde koouyia ilgise dujanceier olur
27. Su an ik geleceken daha fazia ilgilkeniyorum

2% Konferanslarda ya da konugmalards hazursuzam

29 Bulmacalan severim
30 Gelecek igin pian yapanm

AARARAAARAAARA A ARAA LA AL AR A RS AR A A Nudiren | Hig

RAARAAAARAARALARAAAR AR A AARAARAAAAARAARAAR

RAALAAAARAAARPAAARAARAAARA LA ARAAAAAARAA

AAARAAAAARAAAAA AR AR AAARAAAALAAAAR
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Ek-5 intihar Niyet Olcegi
INTIHAR NIYETI OLCEGI (INO )

Asa@da gruplar halinde baz cismleler yazlide. Her gruptaki ctimleleni dikkatle okuyunuz. Inttharla
fgh mvetmiz konusunda sizin durumunuzu en ivi anlatan ctmleyi seginiz. Segmuy oldujunuz
climlenm yanndaki kutuyu ( ) iaretleyimz.

Seciminizi yapmadan dnce her gruptaki cimlelenn hepsiu dikkatle okuyunuz.

1. Izolasyon;

Yamnda bin var.

Yakiunda va da iighkide oldugu bin var, telefon da olabilir.
Yakmunda va da iligkide olduju kimse yok.

2. Zamanlama,

Mudahaleve imkin verecek jekilde zamanlanmus,
Miudahaleve imkan: az olacak gekilde zamanlanmug.
Mudahale immkan: gok az olacak gekilde zamanlanmug,

3. Fark edilmeyen ve'veya muidahale ediimeyen dnlemler;

Onlem ahnmanug.

Pasif dnlemler alimmey, msanlardankagawmsg, faka engellevicimidahalelere karg: dnlem abmans (Bir
odaya kapiy: kilitlemeden kapanmas: gibi).

Aknif snlemler alm:g (Kendisini odaya kilitlemis gbi)

4. Ginpam stresince veya sorrasinda yardun saplayacak tarzda davransg;
Gingimle igh vardim edebilecek birisine haber vermig.

Yardimcs olabilecek kagivle ihigkiye gegmig, fakat dzellikle gingimden bahsetmemis.
Yardunc: olabilecek kiglerde iligha kurmanus,

5. Olimia beklerken yapilan son eylemler;

Yok

Otiamii beklerken baz: planlar yapmes veya vapmayt diginmis.

Kesinlikle planlar yapores (Vasivetinde dejpgklik vapmas:, armaganiar birakmas:, vagam sigortasm
iptal ettirmesi gbi).

6. Intihar gmgsimi igin yaptlan hazuliklann derecesi;

Higbir hazuhik yok.

Mpumum ya da onta derecede hazuhk.

Ciddi hazurlik.
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7. Intthar notu;

Not yok.

Not yazmay: diginmiy veva yazmug, ancak yatmsy.
Not var.

8. Intihar gingiminden ¢nce niyetin agik¢a belirtilmesi;
Yok.

Belirsiz bigimde.

Agik bir bigimde.

9. Intihar ginigiminin amact;

Temel olarak gevresimi dejpstimmek veya etkilemek.

Hem gevresimi defpstimek ve etkilemek, hem de buhmdugu gevreden kurtulmak.
Tamamen kendi gevresinden kurtulmak.

10. Girigimin Slimeilkozn e gl beklentiler,
Oliimitin pek olas: olmad:gin: digtinmiy veya hig diginmemis.
Olebilecegini diinmiy, ancak pek ihtimal vermemis.

Olimiin olas veya kesin oldugunu dusinmis.

11. Kullanilan yéntemin Slimctl oluguna iligkm kavramlar,

Hig digunmenuy veva &ldiinict olmayacak diuzeyde uygulamsg.

Kulland:j yontemin dlduract olup obmadigs konusunda emin degilmiy.

Kullands@ yontemin en az dijlindigi yada dogindiginden sldiricd oldufunu diginmiis.

12. Guiginan ciddiven;

Yagamumu sonlandiracak dizevde ciddi bir gmigim oldugunu digimmenmis.

Yagamun: sonlandiracak dizeyde ciddi bir gmgim olup clmadigindan emn degimis.
Yagamuu sonlandiracak dizeyde ciddi bir gingim olduguny digiinmasy,

13. Yaganmunn devanuna thigkin gebgkiler,
Olmek istememiy.

Yagamay: veya &lmeyi Snemsemenns.
Olmek istemis.

14, Girigimin geri dénilebilir olmass;

Tibbi mudahale sayesinde Shmeyebileceini duglnmis,
Tibbi miidahale ile 6kimin énlenebilecegnden emin degilmis.
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Tibbi mudahaleye ragmen clecefinden eminmiy.

15. Gingimun tasarlanma derecesi;

Hig digtmmerny, impulsf.

Inthar gngiminden G5 saat veya daha kisa stre dnce tasarlamaya baglanug.
Intihar girigiminden G¢ saatten daha uzun sire once tasardamava bagamus.

16. Gugime tepki;

Gmgimden dolay: pigman.

Hem gingimun, hem de hayatta kakijin kabullenemuyor,
Halen havatta clduuna pigman.

17. Ohumni gozinde canlandimak;

Ohimi 6maglerine kavugmak veya glitmden sonraki hayat olarak canlandmyor.
Sonsuz bir uyku ve karankk olarak canlandinyor.

Obiomii gdzinin oninde canlandimamuy veya akhna getimemis.

18. Onceki gingimlermin sayiss;
Yok

1veval,

3 veya daha fazla.

19. Gingim sirasinda alkol alum;

Alkol alom: yok

Gingim ssrasinda ne vaptifing bilmevecek yada kafasm bulandiracak kadar alkcol abmug.
Ganigim igm cesaret verecek kadar alkol almug.

DNag veya bagka yontemlerle gingimi gergeklestirirken etkisini anttumak igin alkol almug,

20. Guigim sirasinda ilag kullanimy;

Tlag kullansm: yok.

Gingim sirasimda ne yaptigins bilmeyvecek yada gingimun sonuglarmm farkmda olmayacak diizeyde
dag almug.

Gingimi kendiri engellemeden rahathkla gergeklestirebilmek igin ilag almuy.

Gngim yonteminin etkisini arttumak icin ilag almuy.
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Ek-6 Etik Kurul Onay:

= 3 T.C.
e ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

——
e KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayr: B.30.2.0DM.0.20.08/1006 09 062017
Saymn Yrd.Dog.Dr.Gokge Nur SAY

Etik Kurulumuza sunmus oldufunuz intihar girigimi olan ve olmayan depresyon
tamh ergenlerin  diirtiscllik, umutsuzluk diizeylerinin  ve niropsikolojik  test
performanslarinim Kargilastinimas: bashkli OMU) KAEK 2017/244  Karar nolu Anket
¢ahsmast  nitelikli arastirma projeniz amag. gerckee, yaklagim ve yontemle ilpili agiklamalan
agisindan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu ydnergesine giire incelenmiy ve etik agidan bir
sakinca olmadigna, ¢aligmamin siiresi 6 ay1 gegerse 6 ayhk bildirimlerinin yapilmasina,
calisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg {ig(3) ay igerisinde bildirilmesine
08.06.2017 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmigtir

Bilgilerinize arz/rica ederim,

rsun AYGUN
tirmalar LUk Kurulu Bagkam

Prof?
Klini
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Ek-7 Aydinlatilmis Onam Formu
ARASTIRMANIN ADI:

INTIHAR GIRISIMI OLAN VE OLMAYAN DEPRESYON TANILI ERGENLERIN
DURTUSELLIK, UMUTSUZLUK  DUZEYLERININ VE NOROPSIKOLOJIK  TEST
PERFORMANSLARININ KARSILASTIRILMASI

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastirma caligmasma katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden oOnce
aragtirmanin neden yapildigii bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢aligmanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir Liitfen agsagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir
baska calismada da yer aliyorsaniz bu ¢aligmada yer alamazsiniz.

Bu calisma intihar girisimi olan ve olmayan Major Depresif Bozukluk tanili 12-18 yas arasi ¢ocuklarda
yapilacaktir. Bu yiizden gerekli olan izin kendilerinden hem de yasal temsilcilerinden alinacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz
icin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi
bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldigimiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Ayrica
destekleyici firma ¢alismayi sonlandirmaya karar verirse bu durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDiR?

Intihar girigimi, kisinin 6lmeyi amaglayip kendisini 6ldiirmesi amaciyla girisimde bulunmasidir, 5nemli bir halk
sagligi sorunudur. Diinya Saglik Orgiitiiniin(DSO)’niin 2012 verilerine gore 15-29 yas arasinda dliimlerin en sik
ikinci sebebidir. Diger iilkelere gore iilkemizde daha nadir intihara bagli 6limler gériilmesine ragmen , veriler
ergen yas grubuna indirgendiginde diger lilkelere benzer oranlar iilkemiz i¢in de gegerli olmaktadir.

Intihar davramsi sirasindaki diisiince ve niyetleri bilmek, intihar davranisinin dnlenmesine yardimei olabilir.
Intihar davramisi ortaya cikaran diisiince siirecleri , halen yeterince aydinlatilabilmis degildir. Depresyon
hastalarinda intihara yatkin bireyler ile intihar davranigt gostermemis bireyler arasi farki gosteren fig
karakteristik 6zellik 6ne ¢ikmaktadir. Bu 6zellikler; istemsiz olarak dikkat yanliligt nedeniyle yenilmislik hissi
cagristiran olaylara karsi hassasiyet duyma, yetersiz problem ¢dzme kapasitesi nedeniyle kendini tuzaga
distiriilmiis hissetme, gelecege doniik diisiinmede zorlanma nedeniyle umutsuz hissetme seklinde 6zetlenebilir.
Bu diigiince 6zelliklerinin bilinmesine ragmen diigiincelerin biyolojik temelleri hakkinda bilgilerimiz daha
azdir.

Noropsikoloji bilimi beyinde olugsan bozukluklarla zihinsel davramig ve olaylarin agiklamasi ile ugragir.
Noropsikoloji biliminde, bilgi isleme siirecinde siirdiiriilen islemler biitiiniine “yiiriitiicii islevler” denilmektedir.
Intihar eden ¢ocuk ve ergenlerin, yiiriitiicii islevlerden bilissel esneklik ve yanit ketleme yetilerindeki
eksikliklere bagl olarak degisen cevrenin olumsuz faktorlerine uygun cevabi vermekte eksiklik yasadiklarini
diisiiniiyoruz.intihar davranisinin énlenmesinde néropsikolojik miidahelelerin etkinligi heniiz bilinmemektedir.
Bununla birlikte intihar davramisinin temelinde yatan noropsikolojik siiregleri bilmek, gelecek yillarda 6nem
kazanacak tedavi seceneklerini belirlemek agisindan 6nem olusturmaktadir. Calismamizda intihar davranigi ve
depresyonu noropsikolojik olarak incelemek igin Winsconsin  Kart Esleme Testi( WKET),
Go/NoGo(Yap/yapma) testi ve Stroop Testi TBAG Formu noropsikolojik testlerinden yaralanilacaktir.
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Umutsuzluk, depresyonun etyolojik bilesenlerinden biri oldugu gibi ayni zamanda intiharin da risk
faktorlerinden biridir. Bazi ¢aligmalara gére de depresyon ve umutsuzlugun ergen yas grubunda intihar davranisi
ve girisiminin en dnemli dngodriiciileri oldugu sonucuna ulagilmustir.

Dirtiisellik de ergenlerde yapilan c¢alismalara gore intihar davramisinda rol oynamaktadir.  Dirtiisellik
davranisiin bilimsel kaynaklarda zayif planlama, sonuglarint dikkate almadan olgun olmayan cevaplar verme,
heyecan arama, risk alma, yanit ketleyememe ,gecikmeli 6diiller yerine hizli verilen 6diilleri tercih etme ve
davranislarin olumsuz sonuglarina karst dnem vermenin azalmasi olarak cesitli agiklamalari bulunmaktadir.

Bu arasgtirmanin temel amaci; intihar davranisinda yonetici islevlerden bilissel esneklik ve yanit ketlemeyi
depresyon hastalarinda incelemektir. Ilaveten diger amaglarimiz; intihar girisimi olan olgularda kontrollere gére
umutsuzluk diizeylerini karsilagtirmak, umutsuzluk diizeyi ile biligsel esneklik parametresinin iligkisini intihar
girisiminde bulunmus depresyonlu ergen hastalarda test etmek ve dirtiisellik diizeyini intihar girisiminde
bulunmus olgularda kontrollerle karsilagtirmak olacaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu ¢aligmaya katilmaniz yaklasik bir buguk saat zamaninizi alacaktir. Calismamiza katilmay1 kabul ederseniz
cocuk psikiyatristi sizinle bir gériisme yapacak ve Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu , Intihar Niyet Olgegi
(INO) ve Okul Cag1 Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam
Boyu Versiyonu-Tirkge Uyarlamasi (K-SADS-PL)’n1 dolduracak ve sizin tarafinizdan Cocuklar igin Depresyon
Olgegi (CDO) doldurulacaktir. Klinisyen tarafindan Porteus Labirentleri Testi uygulandiktan sonra sizin
tarafimzdan Barratt Diirtiisellik Olcegi(BIS-11) ve Beck Umutsuzluk Olcegi(BUO) doldurulacaktir. Daha sonra
noropsikolojik kart testleri olan Wisconsin Kart Esleme Testi(WKET) ve Stroop testi uygulanacaktir. Son olarak
ise bilgisayar programi yardimiyla Go/NoGo testi uygulanacaktir.

BENIiM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Caligmaya katilmaya dair onam vermeniz. Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere
katilmaya ve yukarida anlatilan ¢alismayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Caligma doktorunuzu
ziyarete belirlenen giinde gelmelisiniz. Yine ¢aligmadan 6nce veya ¢alisma sirasinda aldiginiz baska herhangi bir
tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERIi VE RAHATSIZLIKLARI
VARDIR?

Aragtirmamiz siiresince sizinle psikiyatrik goriisme yapilacak, yukarida belirtilen psikiyatrik degerlendirme
Olcegi (anketleri) doldurmaniz istenecek, yukarida bahsedilen noropsikolojik testler uygulanacaktir.
Uygulanacak testler zihinsel performans testleridir ve beden biitinliigiinize yonelik herhangi bir risk
olusturmamaktadir. Normalde aldigimiz ilaglar disinda ¢alisma ile ilgili ek bir ilag ya da bagka bir tedavi
verilmesi s6z konusu degildir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alismanin higbir sekilde size kisisel bir yarar saglayacagini garanti etmiyoruz. Bu ¢aligsmaya katilmayi kabul
edenlere islem i¢in herhangi bir ticret 6denmeyecek ve kendilerinden de iicret talep edilmeyecektir.
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GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim bakim ve tedaviler
etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir
zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDiR?

Calisma ile ilgili klinik degerlendirme ve anket formlar1 i¢in size veya bagli bulundugunuz &zel sigorta veya
resmi sosyal giivenlik kurumuna 6deme yaptirtilmayacaktir.

KiSiSEL BiLGIiLERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma i¢in sizin kisisel bilgilerinizi

( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiiz. Bu durum dogum tarihiniz,
cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica ¢aligma verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir
belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayimizdan herhangi bir zamanda

vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Nakledilen biitiin veriler kodlanacaktir.
Doktorunuzun ¢aligtigi kurum yiiriirliikkte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu olarak ¢aligma verilerinizin
yonetiminden sorumludurlar. Yani sizden elde edilen veriler higbir sekilde isminiz ile birlikte anilmayacak. Bu
bilgilerin size ait oldugu sadece yiiz yiize goriisme yaptiginiz arastirmaci doktorunuz tarafindan bilinecektir.
Calismanin sonuglar1 tibbi yayimlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda

aciklanmayacaktir.

Doktorunuzdan, toplanan ¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Aynt zamanda bu

verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz.

Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya da diger kisilerle

paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, ¢aligsma verilerinizin bu formda tanimlandig: sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:

Yrd.Dog¢.Dr.Gokge Nur SAY

Tel No:GSM:05056714192
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Dr.Armagan ARAL
Tel No: GSM 0543 696 02 40

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR: Varsa agiklayimiz

Calismadan ayrilmaniz1 gerektirecek herhangi bir durum yoktur.

YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amac1 belirtilen
aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum
saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana
teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1/ Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
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