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OZET

Bu galismada, 6zkiyim girigsimi 0ykusu olan ve olmayan remisyon
donemindeki major depresif bozukluk tanih hasta gruplar, 6zkiyim
dusunceleri, umutsuzluk duzeyi, kaygi duzeyi, islevsellik, depresyonun kalinti
belirtileri, sosyal uyum agisindan karsilagtiriimistir.

Calismaya, DSM- 4- TR’ ye gbre remisyon doneminde olan major
depresif bozukluk tanisi alan, 6zkiyim girisimi dykusu olan 16 hasta ile 6zkiyim
girisimi 6ykusu olmayan 69 hasta dahil edilmistir. Sosyodemografik bilgiler ve
hastallk 6ykisi alinmis, Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi
(HDDO), Durumluluk- Sirekli Kaygi Envanteri (DSKE), Sosyal Uyum ve
Kendini Degerlendirme Olgegdi (SUKDO), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO),
intihar Dusilincesi Olgegi (iDO) ve Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi
(KiDO) uygulanmistir.

Sosyodemografik bulgular, hastalik siresi, major depresif bozukluk
aile 6ykusu aile 6ykusu ve toplam major depresif atak sayisi agisindan gruplar
arasinda anlamh fark saptanmadi. Hasta gruplari arasinda HDDO, DSKE,
KIDO ortalama puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Ek psikiyatrik tanilar (p=0.023) 6zkiyim girisimi 6ykusu olan grupta anlamli
olarak daha fazla olarak bulundu. Ek psikiyatrik tanilar agisindan
deg@erlendirildiginde, ozkiyim girisimi olan grupta, distimi ve konversiyon
bozuklugu tanilarinin daha sik oldugu saptandi (p=0.014). BUO (p=0.049),
SUKDO (p=0.015) ve IDO (p=0.001) puanlari ézkiyim girisimi dykiisi olan

grupta istatistiksel olarak yuksek bulundu.

Elde edilen sonuglar, 6zkiyim girisimi dykuisu olan major depresif
bozukluk tanili hastalarda, 6zkiyim girisimi dykusu olmayanlara kiyasla
umutsuzlugun, sosyal uyum, mesleki islevsellik sorunlari ile 6zkiyim
duguncelerinin remisyon doneminde de devam ettigini gostermektedir.
Ozkiyim davraniginin daha iyi anlagilabilmesi igin caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Major depresif bozukluk, remisyon, intihar

dusuncesi, islevsellik.



SUMMARY

Comparison Of Patients With A Diagnosis Of Major Depressive Disorder
With Or Without History Of Suicidal Behaviour in Terms Of Suicidal

ideation, Anxiety, Hopelessness And Functionality Levels

This study aims to compare suicidal ideation, feelings of hopelessness
and anxiety, functioning, residual symptoms of depression and social
adaptation in remitted depressed patients with or without history of suicidal
behaviour.

16 remitted depressed patients according to DSM-IV-TR criterion with
a past history of suicidal behaviour and 69 remitted depressed patients
according to DSM-IV-TR criterion without a past history of suicidal behaviour,
were enrolled to the study. Sociodemographic information and history of the
disorder for each subject was taken, Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS), The State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Social Adaptation Self
Avoluation Scale (SASS), Beck Hopelessness Scale (BHS), Suicidal ideation
Scale and Functioning Assessment Short Test (FAST) were administered to
all subjects.

There were no significant difference between patient groups in terms
of duration of the disorder, family history of depression and total number of
episodes. Mean scores of HDRS, STAI, FAST did not differ between patient
groups. In patients with a history of suicidal behaviour comorbid psychiatric
disorders were more common (p=0.023), dysthymic disorder and conversion
disorder were prominent comorbid psychiatric disorders (p=0.014). Mean
scores of BHS (p=0.049), SASS (p=0.015) and Suicidal ideation Scale
(p=0.001) were more significant in patients with a history of suicidal behaviour.

The findings of the present study suggest that depressed patients with
previous suicidal behaviour are more likely to feel hopeless and continue to
have suicidal ideation, have poor functioning in occupational and social

domains of their lives even in remission. More studies with larger group



samples are required to clarify the suicidal behaviour in depressed patients.
Key Words: Major depressive disorder, remission, suicidal ideation,

functionality.



GiRi$ VE AMAG

1. Major Depresif Bozukluk

Major depresif bozukluk, yaygin olarak goérulen (1), yasam kalitesinde
dismeye neden olan tekrarlayici bir hastaliktir (2,3). Hastaligin biligsel,
duygusal ve fiziksel semptomlari, fiziksel, sosyal, egitim ve meslek
alanlarinda, psikososyal iglevsellikte bozulmaya neden olmaktadir (4-6).
Dunya nifusunun %4. 4’Gnln etkilendigi tahmin edilmektedir ve yasam boyu
prevelansi %2.6-5.9 arasindadir (6). En az bir major depresif atak gegirmek
agisindan yasam boyu risk erkekler igin %30, kadinlar igin ise %40'tir (7).
Major depresif atak icin bildirilen ortalama baslangi¢ yasi 29-43 arasindadir
(8). Kadinlarda, bekarlarda ve dusuk gelirli ailelerde daha sik gorulmektedir
(9,10).

Hastalarin sadece %30'u ilk antidepresan tedavi ile remisyona
ulasabilir (11,12). Antidepresana yanit veren hastalarda, tam duzelmeye
ulasma orani %50-70 olup, kalinti belirtileri devam eden hastalarda, daha
diisiik islevsellik ve daha fazla depresme gérilmektedir (13). ik major
depresif atagini gecgiren hastalarin, %50-75'inde depresme gorllecedi
ongorulmektedir (14). Gegirilmis major depresif atak sayisi arttikga, atak
gecirme riski artmaktadir ve ataklar arasi sireler kisalmaktadir (15). ilk
antidepresan tedaviyle remisyona ulagsamayan hastalarda, denenen tedavi
secenekleri arttikga, remisyona ulasma sansi da giderek azalmaktadir (12).
Hastalarin %13-30'u ise birgok tedavi girisimine yanit vermez (12,14).

Depresif bozukluklar, élimcul olmayan kiresel hastalik yukinun, alt
solunum vyollari enfeksiyonlari ve ishalle iligkili hastaliklardan sonra tgincu
nedenidir (16). Ayni zamanda tum dunyada is goremezligin 6nde gelen
nedenlerinden biridir (16). Depresif hastanin, her yil i¢in ortalama 27. 2 is
giinl kaybi oldugu tahmin edilmektedir (17). is gini kaybi, hastaligin maddi
yukine de katkida bulunmaktadir (17). Hastaligin ekonomik, toplumsal,
emosyonel yukune, biligsel islevler ve psikososyal alanlar Uzerindeki olumsuz

etkisine ek olarak, en korkulan ve g6z 6ninde bulundurulmasi gereken



sonucu Ozkiyimdir (18). Psikiyatri servislerinden major depresyon tanisi ile
tedavi alan hastalar arasinda, her altinci 6lum 6zkiyim nedeniyle olmaktadir
(19).

2. Ozkiyim:

2. a. Tanim ve Terminoloji:

Dinya Saghk Orguti’nin tanimina goére 6zkiyim, 6lumcuil
sonuglarinin tam bilgi ve beklentisiyle, kisinin kasitl olarak baslattigi ve
uyguladigi kendisini 6ldirme eylemidir. Ozkiyim konusunda ortak tanim ve
terminolojinin 6nemi ve gerekliligi, bircok 6zkiyim arastirmacisi ve klinisyen
tarafindan vurgulanmistir (20—-24). Literatlirde ¢cok sayida terimlendirme ve
siniflandirma  sistemi  bulunmaktadir, ancak, ortak olarak kullanilan
uluslararasi terminoloji ve siniflandirma henuz mevcut degildir (25). Ortak bir
terminoloji olusturmak amaciyla yapilan calismalar devam etmektedir. Bu
sayede farkh arastirma gruplari, Glkeler ve populasyonlar arasinda, arastirma
verilerini  karsilastirmak da muUmkdn olabilecektir (23). Mevcut olan
terminolojiler, 6zkiyim, 6zkiyim girisimi ve 0zkiyim niteligi olmayan kendine
zarar vermeye uzanan genis bir spektrumdaki davraniglari kapsamaktadir.
Ozkiyim amach olmayan kendine zarar verme davranisinin, niyet,
epidemiyoloji ve islevi acisindan farkliliklar gosterdigine iliskin kanitlar vardir
(26). Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-4, gézden gegirilmis
baskisinda (DSM-4-TR), 6zkiyim ve Oozkiyim girisimleri, major depresif
bozukluk ve sinirda kisilik bozuklugu tanilari igerisinde bir tani kriteri olarak
yer almaktaydi. Ozkiyim konusunda yapilan arastirmalardan elde edilen
bulgular 1s1ginda, DSM-5'te "daha ileri g¢alismalar i¢in durumlar" tanisal
kategorisi altinda, 6zkiyim olmayan kendine zarar verme ve 06zkiyim
davranisi bozuklugu isimli yeni iki tani yer almistir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) tarafindan olusturulan
siniflama sisteminde, kendine zarar verici davranis, Kkisinin kendisine
yonelttigi siddet olarak tanimlanmistir. Kendine ydneltilen siddette, kisi siddet
davranisini kendisine yoneltmistir ve kasti olan davranis, kiside zarara sebep



olmustur ya da zarar verme potansiyeli vardir. Kendine yodneltilen siddet,
dzkiyim niteligi olan ve olmayan olarak ayriimistir. Ozkiyim niteligi olmayan
kendine yoneltilen siddet taniminin kargilanmasi igin, dolayli ya da dogrudan,
dzkiyim niyetine dair higbir kanit olmamasi gerekmektedir. Ozkiyim niyetine
dair, dolayli ya da dogrudan kanit mevcut ise, davranis, 6zkiyim niteligi olan
kendine yoéneltilen siddet olarak tanimlanir. Ozkiyim girisimi ise, davranisin
sonucu olarak o6lmek niyeti ile kisinin kendisine yonelttigi potansiyel olarak
zarar verici, ancak 6limcil olmayan davranig olarak tanimlanmistir. Ozkiyim
ise Olmek niyeti ile kendine yoOneltilen zarar verici davranisin sebep oldugu
0lum olarak tanimlanmistir (27).

2. b. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri:

Ozkiyim, diinya gapindaki tim oSlimlerin %2'sinin sebebidir. Her yil
0zkiyim nedeniyle 800.000’den fazla insanin 6ldugu tahmin edilmektedir (28).
WHO tarafindan belirlenen yasa gore duzeltiimis 6zkiyim oranlari, yuksek
gelirli Glkelerde yuz binde 11. 2, dusuk ve orta gelirli tlkelerde 12. 7 olarak
belirlenmigtir. Erkeklerde kadinlardan daha siktir. Ozkiyimlarin %63'l0 15-49
yas grubu arasinda goérilmektedir. Ozkiyim girigsimleri ise, 6zkiyimdan 15 kat
daha sik gorulmektedir. Dinya ¢apinda her yil, 15 milyon 6zkiyim girigimi
gerceklesmekte olup, 6zkiyim girisimi icin hesaplanan bir yillik prevelans
oranlart %0. 3'tir (29). Ozkiyim dusincelerinin ise genel popllasyonda
yasam boyu prevelans orani %9-15 arasindadir (30,31).

Ozkiyim ve dzkiyim girigimleri igin sosyal, biyolojik ve psikolojik gok
sayida risk faktoru belirlenmistir. Ailede 6zkiyim dykusu bu risk faktorlerinden
biridir. ikiz ve evlat edinme arastirmalarindan elde edilen veriler, 6zkiyim
davranisinin %45-55 oraninda genetik olarak kaltildigina isaret etmektedir
(32-34). Bu ylUksek oranlara katkida bulunabilecek olan, psikiyatrik
durumlarin kalitilabilirligi gibi diger faktorler de g6z ©Onune alindiginda,
kalitilabilirlik, 6zkiyim girisimleri igin %17. 4, 6zkiyim dusunceleri igin %36
olarak tahmin edilmektedir (32). Ailevi 6zellikli 6zkiyim davranigina, impulsif
agresyonun ailevi kalitilmasi, nérotisizm, norobilissel bozukluklar, olumsuz
aile ortami, olumsuz ailevi gevrenin nesiller arasi gegisi ve taklit davranisi gibi

cevresel faktorlerin aracilik ettigi distiniimektedir (35). Ozkiyim davranigi ve



genetik belirleyiciler arasindaki iliski arastirmalarinda, ¢ok sayida genin
iligkisi oldugu belirlenmis, 6zkiyim davranigi gelistirmekle iligkili tim risk, tek
bir genle agiklanamamistir (36).

Ebeveyn reddi, cocuklukta fiziksel, cinsel kotliye kullanim gibi
olumsuz erken yasam olaylari da 6zkiyim davranigi agisindan risk faktorudur
(37). Ozkiyim davranigi gdésteren bireylerin %10-40'iInda olumsuz erken
yasam olaylari éykudsu vardir (37,38). Olumsuz erken yasam olaylari,
psikiyatrik bozukluklar acisindan 6nemli bir risk faktori olmakla birlikte,
O0zkiyim dusuncesi ve 6zkiyim girisimi agisindan da dnemlidir. Bu olaylarin,
onemli gen yolaklarinda, epigenetik degdisikliklere sebep olarak, uzun dénem
etkilere sebep oldugu, HPA (hipofizo-pitliter-adrenal aks) ekseninde
fonksiyon bozukluguna neden oldugu dusinilmektedir (39). Onceki 6zkiyim
girisimlerinin varhdr da tamamlanmis Ozkiyim agisindan onemli bir risk
faktoridir (40). Ozkiyim nedeniyle dlenlerin dértte gl ilk 6zkiyim girigimi
sirasinda Olmektedir, kalan ucte birinin gegmis Ozkiyim girigsimleri oykusu
vardir (41,42). Ozkiyim girisiminin ardindan, dzkiyim nedeniyle 61Um riski, ilk
aylar ve yillarda en yuksek olup, zaman igerisinde azalir, ancak yasam
boyunca devam eder (43). Ge¢cmiste planlanmamig 6zkiyim girigimi dykusu
varligl, gelecek planlanmamis Ozkiyim girisimlerini  6ngoérdirmekte,
planlanmig Ozkiyim girisimi Oykusu ise, gelecekte planlanmis 6zkiyim
girisimlerini 6ngoérdiurmektedir (44).

Psikopatoloji varligi, 6zkiyim, 6zkiyim davranigi ve tamamlanmig
O6zkiyim igin en dnemli risk faktorlerinden biridir. Ruhsal otopsi ¢calismalarinin
metaanaliziyle elde edilen verilere gore, 6zkiyim nedeniyle olen vakalarin
%87. 3'U psikiyatrik bir bozukluk tanisini kargilamaktadir (45). Ozkiyim
dusuncesi olan kigilerin ise %66's1, 6zkiyim plani olanlarin %77'si, planlanmis
bir 6zkiyim girisimi 6ykusu olanlarin %83'G ve planlanmamig bir 6zkiyim
girisimi 6ykusu olanlarin %74'G DSM-4'e gdre birinci eksen tanisi almaktadir
(46). Bazi psikiyatrik tanilar, 6zkiyim davranigi ile daha yakin iligkili olup,
0zkiyim nedeniyle dlen vakalarda, en sik konulan tanilar, duygu durum

bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, kKisilik bozukluklari ve psikotik



bozukluklardir (45). Bu hastalarin yaklasik yarisi duygu durum bozuklugu
tanisi almaktadir (45).

Uzamis hastalik, maddi gugltkler ve kisiler arasi stresorler gibi stresli
yasam olaylarinin varhigi (47), is kaybi (48) ve issizlik (49), yas sureci (50),
yalniz yasamak (51), travmatik olaylar (52), fiziksel hastaliklar, uyku
bozukluklari (53), beyin hasari (54), multecilik durumu ve siginma talebi (55),
cinsel azinliklardan bir gruba dahil olmak (56) 6zkiyim davranigi agisindan
belirlenmis diger risk faktorleridir.

Ozkiyim girisiminde bulunan hasta grubu ile 6zkiyim nedeniyle dlen

hastalar karsilastinldiginda bazi acilardan farkli Ozellikler gosterdigi
anlasiimistir. Ozkiyim nedeniyle 6len hastalar, genellikle erkek olup, daha
ileri yasta ve daha olumcul metotlar kullanma egilimindedirler, daha siklikla
afektif olmayan psikotik bozukluk tanisi gorulmektedir (57).
Dini inang ve maneviyat, 6zkiyim riskini azalttigi belirlenmis koruyucu
etmenler arasindadir (58,59). Dini inancin 6zkiyim girisimlerinden koruyucu
etkisi olmakla birlikte, 6zkiyim dusunceleri acisindan etkisi bulunmamaktadir
(60). Guglu sosyal destek ve aile desteginin de koruyucu etkisi olup, bu etki
badimlilik dizeyi daha fazla olan adolesanlarda ve yaslilarda daha belirgindir
(61).

3. Major Depresif Bozuklukta Ozkiyim:

Major depresif bozukluk tanili hastalarda yasam boyu 6zkiyim riski,
erkeklerde %7, kadinlarda %1 olarak belirlenmistir (62). Tedaviye direngli
depresyon hastalarinda ve yatarak tedavi goren hastalarda 6zkiyim girisimi
oranlari %17'ye ulasmaktadir (63,64). Ancak, gecmiste Ozkiyim girigimi
Oykusu varligi, depresyonun antidepresan tedaviye verdigi yaniti
etkilememektedir (65).

Major depresif bozukluk tanili hastalarda 6zkiyim girisimi 6ykusu
orani ise %30-40 arasinda tahmin edilmektedir (66). Ozkiyim girisimlerinin
dortte Ggl major depresif ataklar sirasinda gorulmektedir ve insidans orani,

tam remisyona kiyasla, kismi remisyonda 4 kat, ataklar sirasinda 21 kat daha



yiksektir (67). Ozkiyim girisimi olan depresif hastalar, girisimi olmayan hasta
grubuyla karsilastirildiginda, daha geng yasta olduklari, daha dusuk gelirli ve
egitim dizeyinde olduklari, daha yiuksek anksiyete dizeyi, daha fazla kisilik
ve madde kullanim bozuklugu goérialdigu saptanmistir (68—70). Depresyon
tanili hastalar, gegmiste hi¢ girisimi olmayanlar, tek girisimi olanlar ve birden
fazla girisimi olanlar olarak Ug¢ gruba ayrilarak karsilastirilmig, ¢oklu 6zkiyim
girisimi 0ykusu olan hastalarda, daha erken depresyon baslangi¢ yasi, daha
fazla 6zkiyim duslncesi, daha fazla depresif atak saptanmis, umutsuziuk
dizeyi agisindan fark bulunmamistir (71).

Ozkiyim dustnceleriyle iligkili literatir verilerine bakildiginda,
hastalarin %58'inde depresif atagi sirasinda 6zkiyim dasincelerinin oldugu
bildiriimigtir (66). Atak sirasinda 6zkiyim disuncesi olan hastalar, sonraki
depresif ataklarinda da 6zkiyim dusulncelerine sahip olma egilimindedir (72).
Major depresif bozukluk, birinci eksen tanilari arasinda 6zkiyim dastncesinin
en guclu ongoruculerindendir. Ancak 6zkiyim dusuncesi olan hastalarda plan
ve girisimleri ¢cok glicli olarak 6ngérdirmemektedir. Ozkiyim planlari ve
girisimlerini, anksiyete, durtu kontrol ve madde kullanim bozukluklari daha
guclu  ongordurmektedir. Bu tani gruplarinda planlanmamis 6zkiyim
girisimleri agisindan risk, 6zkiyim plani ve planlanmig girisimlerden daha
yuksektir (46). Major depresif bozukluk hastalarinda 6zkiyim dustnceleri
agisindan belirlenmis risk faktorleri; erkek cinsiyet, issizlik, disik egitim
seviyesi, psikiyatrik tedavi arayisi, gecmis Ozkiyim girisimleri oykusd,
ndrovejetatif semptomlarin siddeti, psisik anksiyete semptomlarinin siddeti,
cinsel belirtiler, umutsuzluk ve karamsarlik, yaygin aksiyete bozuklugu ek
tanisidir (73). Siddetli 6zkiyim dusuncesi olan hastalarin remisyona ulagsma
orani da dusuktar (73).

Tamamlanmig dzkiyim agisindan risk faktorlerini belirlemek amaciyla
yapilan arastirmalarda, 6zkiyim dusunceleri igin olan risk faktorlerine
benzerdir (74). Bu risk faktoérlerinden bazilari degistirilemezken, bazilarinin
ise degistirilebilir nitelikte olmasi 6zkiyim nedeniyle olimlerin 6nlenmesi

agisindan buylk énem tasimaktadir.



Major depresif bozukluk, 6zkiyim davranigi agisindan o6nemli bir risk
faktoérudur, ancak depresif bireylerin blyuk cogunlugunda 6ézkiyim disincesi ve
davranigi gorilmemektedir (68). Ayrica, &6zkiyim davranigi sadece major
depresyonda degil, diger bir¢cok psikiyatrik bozuklukta da gdrilmektedir. Diger bir
deyisle, duygudurum bozuklugu tanisi varligi, 6zkiyim davraniglarinin tam bir
aciklamasi degildir (75). Ozkiyim davranisi, major depresif bozuklukla yakindan
iligkilidir ve DSM-4'te major depresif bozuklugun bir semptomu olarak yer
almaktadir, ancak, 6zkiyim davranigi ve major depresif bozukluk, birbirinden

bagimsiz olarak degerlendiriimesi gereken iki ayri durum gibi goériinmektedir (76).

4. Major Depresif Bozuklukta Ozkiyim ve Bilissel Disfonksiyon:

Major depresif bozukluk tanili hastalar dikkat, yurutici iglevler,
hafiza ve psikomotor hiz gibi alanlarda bilissel islevlerde bozukluklar
gOstermektedir (77,78). Bazi c¢alismalar, bu bozukluklarin, bireysel
yatkinhkla iligkili oldugunu, bazilari depresyona ikincil oldugunu, bazilari ise
depresyonun sekeli oldugunu savunmaktadir (79). Bazi ikiz ¢alismalarinda,
depresyonu olan bireylerin ikizlerinde, daha fazla noérokognitif bozukluk
oldugu bildirilmistir (80). Bir metaanaliz ¢alismasi, psikomotor hiz ve hafiza
islevinin durumsal oldugunu, depresyon remisyona girdiginde duzeldigini,
ancak dikkat ve yarutucu islevlerin bireysel yatkinlk ile iligkili gérGndugunu
bildirmistir ve bu iglev bozukluklari tablo dizeldikten sonra da devam
etmektedir (81,82). Bu bulgulara dayanarak, dikkat ve yudrutucu islev
bozukluklarinin, depresyonla iligkili olmayip, kisiye ©6zgu olabilecegdi
dusundlmektedir  (81,83,84). Depresif hastalardaki  yUratict islev
bozukluklarinin, O0zkiyim davranigi agisindan risk faktéri  oldugu
belirlenmistir (85).

Ozkiyim girisimi  olan depresif hastalar, olmayanlara kiyasla
prefrontal korteks iligkili yurutlcu islevlerde, dikkat kontroll, bellek, ¢alisan
bellek, karar verme alanlarinda sadece depresyonu olanlara kiyasla daha
kotu performans gostermektedir (86—89). Bu hastalarda, yurutucu islevlerle
iligkili olan problem c¢6zme yetenekleri de dusuktar (90,91). Depresif



hastalardaki Ozkiyim davranisinin, yudruticu fonksiyonlarin 6zgul belirli
alanlarinda degil, yaygin bozukluklar ile iligkili oldugu digunulmektedir (92).

Sadece Ozkiyim girisimi olan hastalar degdil, guncel 6zkiyim
dusuncesi olan hastalar da vyurutucu iglevleri degerlendiren cgesitli
noropsikolojik testlerde, daha kotu performans gostermektedir. Guncel
O0zkiyim dusuncesinin varhigi, 6zkiyim girisiminden bagimsiz olarak, yuratucu
fonksiyon bozukluklaryla iligkilidir (93). Ozkiyim girisimi olan hastalarla,
sadece Ozkiyim duslnceleri olan hastalar karsilagtirildiginda, karar verme
bozuklugu diginda benzer yurutict fonksiyon defisitleri gdstermektedirler
(94).

Norogoruntileme c¢alismalarindan elde edilen veriler de, O6zkiyim
girisiminde bulunmus olan hastalarda, prefrontal kortekste yapisal ve
fonksiyonel farkliliklara isaret etmektedir (95). Ozkiyim girisiminde bulunan
depresyon hastalarinda nérogoéruntileme bulgulari, amigdalada artmis hacim
ve saglikli bireylerde yanit inhibisyonundan sorumlu olan orbitofrontal
kortekste azalmis gri madde hacmine isaret etmektedir (96). Baska bir
ndrogoruntileme c¢alismasinda, Ozkiyim girisiminde bulunan depresif
hastalarda, bolgesel beyin glukoz metabolik oranlari (rCMRglu), FDG-PET ile
degerlendirilmistir. Ozkiyim girisiminde bulunanlarda, sad dorsolateral
prefrontal  kortekste  hipometabolizma, ventromedial bdlgede ise
hipermetabolizma sapanmistir. Hipometabolik olan DLPFC bdlgelerinde,
rCMRglu oraninin, 6zkiyim duasutncesiyle ters iligkili oldugu bulunmustur.
Serotonin tasiyicisini inhibe ederek serotonin salinimina yol agan fenfluramin
uygulamasi  sonrasi  hipometabolik alanlar artmistir.  Fenfluramin
uygulamasina kunt serotonin yanitinin, dustk serotonin mevcudiyeti ile ve
akut serotonerjik uyariya bozulmus yanit ile iligkili oldugu dusunulmektedir.
Hipometabolizmanin goézlendigi bolgeler, kompleks planlama ve impulsif
karar vermede inhibitor kontrolde gorevli alanlar oldugu bilinmektedir (98).
Ozkiyim girisiminde bulunan hastalarda serotonin metabolizmasini
deg@erlendiren baska bir arastirmada, serotonin sentezi metil- L- triptofan
haritalama ile degerlendiriimis, orbital ve ventromedial prefrontal kortekste

daha duguk tutulum saptanmigtir (99). Farkh tani gruplarindan o6zkiyim



girisiminde bulunmug hastalarin saglikh kontroller ile karsilastirildigi
calismalarda da, guncel o6zkiyim girisimi olanlarda prefrontal 5-HT 2A
reseptor baglanma oraninda azalma saptanmis olup (100,101), prefontal 5-
HT 2A reseptorleri baglanma potansiyelinin, umutsuzluk duzeyi ile ters iligkili
oldugu bulunmustur (100).

Ozkiyim diistincesi olan depresif hastalarin, prefrontal aktivasyon
gerektiren sozel akicilik testi sirasinda sag dorsolateral prefrontal korteks,
orbitofrontal korteks ve frontopolar korteks (rostral prefrontal korteks,
Brodmann alan 10) bodlgelerinde hipofonksiyon saptanmis olup, bu
bolgelerdeki hipofonksiyonun 6zkiyim dusuncelerinin siddeti ile iligkili oldugu
saptanmistir (102). Fonksiyonel goérintileme calismalarindan elde edilen
bulgular da, 6zkiyim girisimi 6ykdsli ya da duslUncesi olan hastalarda
prefrontal kortekste istirahat durumunda azalmig kanlanma ve biligsel
aktivasyon sirasinda kanlanma bozukluklarina isaret etmektedir (103).

Bircok calisma, prefrontal korteks ve bilissel islev bozukluklarini
ozkiyim girisimi sonrasinda degerlendirmistir. Bagka bir arastirmada ise,
O0zkiyim nedeniyle o6len vakalarin, o6zkiyim o6ncesindeki SPECT
norogorintileme bulgular  degerlendirilmistir.  Ozkiyim nedeniyle 6len
vakalarin, olim oncesi goruntilemelerinde genel limbik disregulasyon
bulgulari, ventral tegmental alan ve medial prefrontal kortekste anlamli
kanlanma bozukluklari saptanmistir (104).

Biligsel islev bozukluklarinin ve prefrontal korteks degisikliklerinin
bazilari 6timik ddnemde devam etmektedir. Otimik dénemdeki duygudurum
bozuklugu tanili hastalardan, gegmis 6zkiyim girisimi oykusu olanlarda, sol
ventrolateral prefrontal korteks gri madde hacmi daha az olarak saptanmigtir
(105). Yine o6timik donemde iken yapilan kargilastirmada, 6zkiyim girigimi
OykUsu olan hastalarda, riskliye karsi guvenilir secimler sirasinda, daha
disUk orbitofrontal ve oksipital aktivasyon saptanmasi, karar verme
bozuklugunun o6timik donemde de devam ettigine isaret etmektedir (106).
Ozkiyim girisimi olan hastalarin, 6timik dénemde karsilastirildigi baska bir
calismada, 6zkiyim girisimi olan hastalarda 6fkeli ylzlere yanit olarak, daha

fazla orbitofrontal korteks ve ventrolateral prefrontal korteks aktivasyonu



oldugu belirlenmis olup, bu bulgu, emosyonel uyaranin islenmesindeki
farklihklarin 6timik donemde de devam ettigini gostermektedir (107).

Ozkiyim nedeniyle dlen vakalarin birinci derece saglikh, girigimi
olmayan akrabalari, kendisinde ya da ailesinde Ozkiyim girisimi olmayan
depresyon hastalarinin birinci derece akrabalariyla ve saglikli kontrollerle
karar verme bozukluklari agisindan karsilagtiriimistir. Ozkiyim nedeniyle
Olenlerin yakinlarinda, sol medial orbitofrontal korteks ve sad dorsomedial
prefrontal kortekste kontrast tutulumunun daha az oldugu saptanmigstir (108).
Bu durum, dzkiyim ve biligsel islev bozukluklariyla iligkili prefrontal korteks
bozukluklarinin, kalitilabilir, karakter bagimli faktdrlerden oldugunu
dusundurmektedir.

Literatur verileri, yuaraticu iglev  bozukluklarinin  bazilarinin
depresyondan once de var oldugunu, kisisel yatkinlikla bir iligkisi oldugunu,
O0zkiyim girisimi olan hastalarda daha siddetli oldugunu ve bu bozukluklarin
bazilarinin 6timik donemde de devam ettigini distndirmektedir. Prefrontal
korteks bozukluklari ve iligkili biligsel islev bozukluklari, kisisel yatkinlikla
iligkili gibi gérGnmektedir. Yurutucu islev bozukluklarinin, 6zkiyim girisimleri
acisindan risk faktori oldugu bilinmektedir. Ozkiyim davranisi ile yakin iligkili
yurutucu islev bozukluklari, 6timik donemde de devam ettiginden, 6zkiyim
girisiminde bulunmusg olan kigilerde, 6zkiyim dusuncelerinin 6timik donemde
de devam edecedi ongoriulmektedir. Ozkiyim girisiminde bulunmus olan
hastalarda var olan problem ¢dézme yeteneklerindeki sorunlar, yuraticu iglev
bozukluklariyla iligkilidir. Ozkiyim girisimi 6ykiisii olan hastalarda otimik
donemde de yeti kaybinin daha fazla olacagi, umutsuzluk ve anksiyete
dizeylerinin daha ylksek olacagi, daha fazla artik depresyon belirtisi
gOzlenecedi Ongorulmektedir. Bu c¢alisma ile, elde edilecek verilerin
hipotezlerimiz ile uyumlu olup olmadidini arastirmak, major depresif
bozuklukta ozkiyimla iligkili literatar verilerini gozden gecgirmek ve elde
ettigimiz veriler ile karsilastirmak amaclanmistir. Major depresif bozuklukta
O0zkiyimin  Onlenebilmesi, gerekli tedbirlerin alinabilmesi igin, oncelikle
anlasiimasi gerekmektedir. Major depresif bozuklukta 6zkiyim davranigi,

henlz tam olarak anlagilamamigtir.
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GEREG VE YONTEM

1. Olgular:

Calisma grubu, 25.03.2016-30.08.2016 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali
poliklinikleri ve klinigine bagvurmus kisiler arasindan secilmigtir. Bu kigiler
arasindan, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi Go6zden
Gegirilmis 4. Baskr'ya (DSM-IV-TR) gore “Major Depresif Bozukluk, Tam
Yatisma Gosteren” tani dlgitlerini karsilayan 85 kisi (68 kadin, 17 erkek) ile
calisma grubu olusturulmustur. Calisma grubu, 6zkiyim girisimi dykusu olan
grup (16 kisi) ve 6zkiyim girisimi dykusu olmayan (69 kisi) grup olarak ikiye
ayriimigtir. Calismada saglikh kontrol grubu olusturulmamistir. Calismaya
katilmay kabul eden tum gondlluler, arastirmanin amaci ve sureci ile ilgili
sozel olarak ve yazili materyal (Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Etik
Kurulu'nca onaylanmis olan “Bilgilendiriimis Gonulli Olur Formu (Anket
Arastirmalari igin)” ile bilgilendirilerek onamlari ahinmistir. Calisma ile ilgili etik

kurul onayi 22.02.2016 tarihinde 2016-5/7 karar numarasi ile alinmistir.

2. Calismaya Alinma Olgiitleri:

Calisma grubu, 18-65 yas arasinda, DSM-IV TR’ya godre “Major
Depresif Bozukluk, Tam Yatisma Gdsteren” tani kriterlerini karsilayan,
Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgedi puani 7 ve altinda olan, son 1
aydir remisyon hali devam eden ve c¢alismaya katilmayi kabul eden Kkisiler

arasindan segcilmigtir.

3. Galismadan Diglama Olgiitleri:

Olgeklerin uygulanmasina engel bir durumu bulunanlar (okuma

yazmasi olmayanlar), organik beyin patolojisi ve noérolojik hastalik dykusu
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olanlar, madde ve alkol koétuye kullanimi/bagimhlik oykusu olanlar, zeka
geriligi olanlar, herhangi bir psikotik atak dykusu olanlar, benzodiazepin turevi
ilac kullananlar ve galismaya katilmak istemeyen kisiler calismaya dahil

edilmemistir.

4. Calisma Akis Semasi:

Uludag Universitesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne ayaktan
basvuran ve yatarak tedavi goren olgular arasindan, psikiyatri hekimi
tarafindan yapilan muayenesinde, DSM-IV TR’ ya goére “Major Depresif
Bozukluk, Tam Yatisma Gosteren” tanisi alanlar galismaya dahil edilmigtir.
Gruplar 6zkiyim girisimi 6ykusu varligina gore ikiye ayrilmis, saglikli kontrol
grubu olusturulmamistir.

Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi uygulanmis, puani 7 ve
altinda olarak saptanan, calismaya alinma olcutlerini kargilayan hastalardan
sozel ve yazili onam alinmigtir. Ayni gun icerisinde, hastalar kesitsel olarak
bir kez degerlendirilerek olgekler uygulanmistir.

Ozkiyim girisimi, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri’ nin tanimina
gore, davranigin sonucu olarak 6lmek niyeti ile, kigsinin kendisine yonelttigi
potansiyel olarak zarar verici, ancak olumcul olmayan davranis olarak kabul

edilmig, tanima uymayan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

5. Uygulanan Form ve Olgekler:

Calismaya alinan tim katilimcilarin  psikiyatrik muayenesinin
ardindan, Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgedi (Ek-1), galismayi
yuruten kisi tarafindan katilimcilara uygulanmistir. Sosyodemografik ve klinik
bilgileri, bu c¢alisma icin olusturulmus olan sosyodemografik ve Kklinik
Ozelliklerle ilgili veri toplama formu (Ek-2) doldurularak alinmigtir. Ardindan
tim katihmcilar Durumluluk-Surekli Kaygi Envanteri (DKE-SKE) (Ek-3-4),
Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olcegi (SUKDO) (Ek-5), Beck
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Umutsuzluk Olgegdi (Ek-6), Intihar Diistincesi Olgegi (Ek-7) ve Kisa Islevsellik
Degerlendirme Olgegini (Ek-8) doldurmustur.

5. a. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi:

Hamilton ve ark. tarafindan, her yastaki kiside klinik arastirma amacl
depresyon duzeylerinin saptanmasi igin geligtiriimistir (109). Klinisyen
tarafindan yapilan yari yapilandiriimis goérusme esnasinda doldurulur. Dokuz
madde 0-4, sekiz madde ise 0-2 puan araldinda degerlendirilir. Her bir
maddenin  puani  toplanarak toplam puana ulasiir. Depresyon
derecelendirilirken 0—7 arasi normal, 8-13 arasi hafif duzeyde depresyon,
14-18 arasi orta duzeyde depresyon, 19 ve uzeri siddetli ve ¢ok siddetli
depresyon olarak kabul edilmistir. Tarkge formunun gecgerlik ve guvenirlik
calismasi, Akdemir ve ark. tarafindan yapilmistir (110). Bu ¢alismada 6lgegin
17 maddelik surimu kullaniimistir.

5. b. Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle ilgili Veri Toplama
Formu:

Bu c¢alisma icin gelistiriimis olan Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklerle Ilgili Veri Toplama Formu ile tim katilimcilarin sosyodemografik
ve klinik bilgileri (cinsiyeti, yasi, medeni durumu, egitim dizeyi, meslegi,
hastalik baslangi¢ yasi, toplam atak sayisi, hastanede yatis sayisi, guncel
olarak kullandigi ilacglar, ge¢mis intihar girisimi OykusUu ve sayisi, major
depresif bozukluk aile dykusu, ek tanilari) alinmistir.

5. c. Durumluluk- Surekli Kaygi Envanteri:

Spielberger tarafindan 1970 yilinda geligtirilmistir (111). Olgek, her
biri 20 maddelik 2 ayn alt olgekten olugsmaktadir. Durumluluk Kaygi 6lgedi,
bireyin belirli bir anda ve belirli bir kogulda kendini nasil hissettigini belirler.
Cevaplandirmada, maddelerin ifade ettigi duyus, distince veya davranisglarin
siddet derecesine gore “hi¢”, “biraz”, “cok”, “tamamiyla” ifadelerinden biri
secilir. Surekli Kaygi Olgedi ise bireyin icinde bulundugu durum ve
kosullardan  bagimsiz  olarak kendini nasil  hissettigini  belirler.

Cevaplandirmada, siklik derecesine gére “hemen higbir zaman”, “bazen”,

‘cok zaman”, “hemen her zaman” ifadelerinden biri secilir. Cevaplar soru

formuna igaretlenir. Olgekte dogrudan ve tersine gevrilmis ifadeler vardir.
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Olumlu duygulari dile getiren ters ifadeler puanlanirken 1 agirhk degerinde
olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e gevrilir. Olumsuz duygulari dile
getiren dogrudan ifadelerde 4 degerindeki yanitlar dusik, 1 degerindeki
yanitlar yiksek kaygiyi gosterir. Durumluluk kaygi olgeginde 10 tane (1, 2, 5,
8, 10, 11, 15, 16, 19, 20), Surekli kayg! dlgeginde ise 7 tane (21, 26, 27, 30,
33, 36, 39) tersine gevrilmis ifade vardir. Dogrudan ve tersine cevrilmis
ifadelerin toplam agirliklarinin saptanmasi i¢in 2 ayri anahtar hazirlanir.
Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam agirlikh puandan, ters ifadelerin
toplam agirhikh puani ¢ikartilir ve bu sayiya degismeyen bir deger eklenir.
Her iki dlgekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda dedgisir.
Buyuk puan yuksek kaygi duzeyini gosterir. Kesme puani her iki alt olgek igin
45 olarak belirlenmistir. Turkce formunun gecgerlik ve guivenirlik ¢alismasi
1985 yilinda Oner ve Le Compte tarafindan yapilmistir (112).

5. d. Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi:

Sosyal islevselligi 6lcmeye 6zgu bir kendini degerlendirme Olgegi
olan SUKDO, Bosc ve ark. tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir (113). 21
maddeli bir kendini degerlendirme olgegidir ve sosyal islevselligin dort ana
alani (is, bos vakit, aile ve c¢evreyi dizene koyma ve onunla bas etme
yetenedi) sorgulanmaktadir. 21 maddeden olusan O&lgegin, 1. ve 2.
maddelerinden biri meslek durumuna goére doldurulur ve her kisi 0—-3 puan
araliginda degerlendirilen 20 maddeye cevap verir. Her bir maddenin puani
toplanarak toplam degere ulasilir. Olgegdin puan arali§yi 0-60 arasindadir.
Kisinin normal bir sosyal islevsellie sahip olmasi igin en az 35 puan almasi
gerekli gérilmektedir. Olgegin Turkge gegerlik ve glivenirlik galismasi Akkaya
ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapiimistir (114).

5. e. Beck Umutsuzluk Olgegi:

Bireyin gelecege yonelik karamsarlik duzeyini ve olumsuz
beklentilerini belirlemek amaciyla, Beck ve ark. tarafindan, 1974 yilinda
gelistirilmistir (115). 20 maddeden olusan bir kendini degerlendirme dlcegidir.
Gelecege yonelik duygu ve dustnceleri belirten ifadeler icermekte ve 0-1
seklinde puanlanmaktadir. Olgek maddelerinin 11 tanesinde ‘evet’ secenegi,

9 tanesinde ise ‘hayir’ segenegi 1 puan almaktadir. Bunlardan 2, 4, 7, 9, 11,
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12, 14, 16, 17, 18 ve 20. sorulara verilen yanit evet ise 1 puan, 1, 2, 5, 6, 8,
10, 13, 15 ve 19. sorulara verilen cevaplar hayir ise 1 puan verilmektedir.
Olgegin puan arali§i 0-20 arasindadir. 0-3 puan normal, 4-8 arasi hafif
seviyede umutsuzluk, 9-14 puan orta seviyede umutsuzluk, 15-20 puan ileri
derecede umutsuzluk olarak belirlenmistir. Olgegin Tirkge formunun gegerlik
ve guvenirlik gcalismasi Seber (116) ve Durak (117) tarafindan yapilmistir.

5. f. intihar Diisiincesi Olgegi:

Kontrol edilemeyen o6fke, kendine veya baskalarina zarar verme
istegi, umutsuzluk, 6lum dusuncesi ve istegi, kendilik saygisinda azalma,
sucluluk duygusu gibi intihar girisimiyle iliskili parametreleri degerlendirmek
amaciyla Levine ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir (118). 17
sorudan olusan, intihar duguncesinin siddetini belirlemeyi amaclayan bir
kendini degerlendirme Olg¢egidir. Toplam puan 0-17 arasinda degismekte olup
yuksek puan belirgin intihar dusuncesinin varligi anlamina gelmektedir.
Olgegin Turkge formunun gecerlik ve glivenirlik calismasi Dilbaz ve ark.
tarafindan 1995 yilinda yapilmistir (119).

5. g. Kisa iglevsellik Degerlendirme Olgegi:

Hastalarin  psikososyal islevsellik duzeylerini degerlendirmek
amaciyla, Rosa ve ark. tarafindan 2007 yilinda gelistiriimigtir (120). Dortlu
Likert tipi degerlendirme saglayan, oOzerklik, mesleki islevsellik, bilissel
islevsellik, mali konular, kigiler arasi iligkiler ve bos zaman etkinliklerini
deg@erlendiren alti alt boyuttan olusan, 24 maddeli bir kendini degerlendirme
Olcegidir. Maddeler, hig zorlanma yok (0 puan), ¢ok az zorlanma (1 puan),
orta derecede zorlanma (2 puan), asir derecede zorlanma (3 puan) seklinde
yanitlanmaktadir. Olgegin kesme puani hesaplanmamistir. Yiiksek puan koti
islevselligi gostermektedir. Turkge formunun gecerlik ve glvenirlik galismasi

Aydemir ve Uykur tarafindan yapilmistir (121).
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istatistiksel Analiz

Verinin istatiksel analizi SPSS20.0 istatistik paket programinda
yapiimistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler sayi (n) ve yuzde (%)
olarak gosterilmigtir. Kategorik degiskenler icin gruplar arasi karsilagtirmalar
Pearson Ki-kare ve Fisher-Exact Freeman Halton testi ile yapiimigtir. Strekli
degiskenlerin normal dagilim gdsterip gostermedigi Shapiro Wilks testi ile
analiz edilmigtir (p<0.05). Normal dagihm varsayimi saglanmadigi icin hasta
ve kontrol gruplari arasinda yapilan karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile
yapilirken ikiden c¢ok grubu Kkarsilastirmak igin Kruskal Wallis testi
uygulanmigtir. Degiskenler arasi iligkiyi degerlendirmek icin Spearman
Korelasyon analizi yapilmistir. Sonuglar p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilerek yorumlanmistir.
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BULGULAR

1. Sosyodemografik Bulgular

Calismaya 18-65 yas arasi toplam 85 gonullu dahil edildi. Bunlardan
16’s1 “6zkiyim girisimi 6ykusu olan major depresif bozukluk” hasta grubunu,
69'u “Ozkiyim girisimi dykiisi olmayan" hasta grubunu olusturdu. Ozkiyim
girisimi 0ykuslU olan grubun 13’0 kadinlardan ve 3’0 erkeklerden, 6zkiyim
girisimi 0ykusu olmayan grubun ise 55’i kadinlardan ve 14’G erkeklerden
olustu. Gruplar arasinda cinsiyet farki agisindan anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p=1.000). iki grup arasinda egitim durumu (p=0.709), meslek
(p=0.306) ve medeni durum (p=0.652) karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmadi. Calismaya alinan 6zkiyim girisimi dykusu olan ve

olmayan grubun sosyodemografik 6zellikleri Tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo-1: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Hasta Kontrol p degeri
Cinsiyeti
Kadin 30 (%60) 33 (%66) 0.679
Erkek 20 (%40) 17 (%34)
Egitim durumu
Okur Yazar 0 (%0) 2 (%4)
ikogretim 8 (%16) 5 (%10) 0.474
Ortadgretim 2 (%4) 4 (%8)
Lise 11 (%22) 8 (%16)
Yiksekokul 29 (%58) 31 (%62)
Meslegi
Ev hanimi 9 (%18) 2 (%4) <0.001
Memur/asker 12 (%24) 31 (%62)
isgi 8 (%16) 7 (%14)
Emekli 7 (%14) 3 (%6)
issiz 3 (%6) 0 (%0)
Serbest 4 (%8) 6 (%12)
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Ciftci 1 (%2) 0 (%0)

Ogrenci 6 (%12) 1 (%2)
Medeni durumu
Hi¢c Evlenmemis 21 (%42) 26 (%52) 0.512
Evli 23 (%46) 21 (%42)
Esi 6lmUs 2 (%4) 2 (%4)
Bosanmig 4 (%8) 1 (%2)
Kiminle yasiyor
Ailesi (anne-baba-kardeg) | 25(%50) 13(%26) 0.002
Esi-cocuklar 22 (%44) 22 (%44)
Akrabalari 1 (%2) 0 (%0)
Arkadaslari 0 (%0) 4 (%8)
Yalniz 2 (%4) 11 (%22)

Ozkiyim girigsimi olan ve olmayan gruplar arasinda yas agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit ediimedi (p=0.101). Ozkiyim girigimi
olan hasta grubunda, hastalik baslangi¢c yasi anlamli olarak daha erken
bulundu (p=0.007). Hastalik suresi ve toplam dénem sayisi agisindan gruplar
arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.433, p=0.142). Ozkiyim girigimi
oykusu olan grupta, 2 hastanin 4, 5 hastanin 1 kez psikiyatri kliniginde yatis
dykisu mevcuttu. Ozkiyim girisimi 6ykisi olmayan grupta 4 hastanin 1, 2
hastanin 2 kez yatis OykusU mevcuttu. Psikiyatri kliniginde yatis sayisi,
O0zkiyim girisimi dykusU olan grupta anlamli olarak daha fazla olarak bulundu
(p<0.001). Ozkiyim girigimi 6ykiisii olan grupta 10 hastanin 1 kez, 2 hastanin
2 kez, 2 hastanin 3 kez, 1 hastanin 4 kez, 1 hastanin 7 kez intihar girigimi
Oykisu mevcuttu. Major depresif bozukluk aile 6ykisl agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0.584). Ozkiyim
girisimi 0ykuslU olan grupta ek psikiyatrik tanilar daha sik olarak saptandi
(p=0.023). Ek psikiyatrik tanilar acisindan degerlendirildiginde, 6zkiyim
girisimi olan grupta, distimi ve konversiyon bozuklugu tanisinin anlamli olarak
daha sik oldugu saptandi (p=0.014). Calismaya alinan 6zkiyim girigimi
OykUsu olan ve olmayan gruplarin yas ve hastalik 6zellikleri Tablo-2'de ve

Tablo-3'te, ek psikiyatrik tanilari ile ilgili bilgiler Tablo 4’te gosterilmigtir.

18



Tablo-2: Ozkiyim girisimi 6ykisl olan ve olmayan hasta gruplarinin yas ve

hastalik 6zellikleri

Ozkiyim girisimi Ozkiyim girisimi dykiisii p degeri

oykisii olan hasta olmayan hasta grubu

grubu
Yas 44 (21-58) 50 (27-63) 0.101
Hastalik 24 (15-55) 38 (19-60) 0.007
basglangi¢ yasi
Hastalik siiresi 9,5 (1-30) 8 (1-36) 0.433
Toplam dénem 2 (1-7) 2 (1-10) 0.142
sayisl

Tablo-3: Ozkiyim girisimi 6ykiisii olan ve olmayan hasta gruplarinin hastalik

ozellikleri
Ozkiyim girigimi Ozkiyim girigimi p degeri
oykisii olan hasta oykisii olmayan
grubu hasta grubu
Birinci derece 0.584
akrabada MDB
Var 6 (%37.5) 21 (%30.4)
Yok 10 (%62.5) 48 (9%69.6)
Ek psikiyatrik 0.023
hastalik
Var 10 (%62.5) 22 (%31.9)
Yok 6 (%37.5) 47 (%68.1)
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Tablo- 4: Ozkiyim girisimi olan ve olmayan gruplarin ek psikiyatrik tanilari ile

iligkili 6zellikler

Ozkiyim girigimi Ozkiyim girigimi p degeri
oykusii olan hasta oykisii olmayan
grubu hasta grubu
Yok 6 (%37.5) 48 (%69.6) p=0.014
Distimi 4 (%25) 7 (%10.1)
Anksiyete bozukluklari 1 (%6.3) 9 (%13)
Obsesif kompulsif 1 (%6.3) 1(%1.4)
bozukluk
Konversiyon bozuklugu | 4 (%25) 4 (%5.8)

2. Ozkiyim Girisimi Oykiisii Olan ve Olmayan Gruplarin
Psikiyatrik Olgeklerle iligkisi

Hasta gruplari arasinda Hamilton Depresyon Olgegdi puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.079). Ozkiyim
girisimi  0ykusu olan grupta Beck umutsuzluk o&lgegi puaninin anlamli
derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p=0.049). Durumluk Kaygi Olgegi
(STAI-1) (p=0.89) ve Sirekli Kaygi Olcegi (STAI-2) (p=0.103) puanlari
agisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Sosyal uyum kendini degerlendirme 0lgedi puaninin 6zkiyim
girisimi 0ykusu olan grupta anlamli olarak daha dusUk oldugu saptandi
(p=0.015). Gruplar arasinda kisa iglevsellik degerlendirme olgegi toplam
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.131). Kisa
islevsellik degerlendirme Olceginin Ozerklik, mesleki islevsellik, bilissel
islevsellik, mali konular, kisiler arasi iligskiler ve bos zaman etkinlikleri alt 6lgek
puanlari gruplar arasinda degerlendirildi. Ozerklik alt puani (p=0.009),
mesleki islevsellik alt dlgek puani (p=0.037) acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Bilissel islevsellik alt dlgek
puani (p=0.571), mali konular alt 6lgek puani (p=0.530), kisiler arasi iligkiler
alt dlgek puani (p= 0.255) ve bos zaman etkinlikleri alt dlgek puani (p=0.757)

20



agisindan karsilastirlmasinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihgin olmadigi saptandi.

intihar disiincesi 6lcegi (iDO) puanlari degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.001). Calismaya alinan
O0zkiyim girigsimi 6ykusu olan ve olmayan gruplarin 6lgek puanlari Tablo-3’te

gOsterilmisgtir.

Tablo 5: Ozkiyim girisimi 6ykisi olan ve olmayan gruplarin dlgek puanlari

Ozkiyim girisimi Ozkiyim girisimi dykiisii | P degeri

oykisii olan grup | olmayan grup
HAM- D 45 (1-7) 3(0-7) p=0.079
Beck Umutsuzluk 4.5 (0-18) 3 (0-19) p=0.049
Olgegi
STAI- 1 38 (21-57) 30 (20-68) p=0.89
STAI- 2 47 (27-64) 42 (24-68) p=0.103
SUKDO 37 (25-54) 44 (21-58) p=0.015
iDO 7.5 (0-14) 1 (0-13) p=0.001
FAST 21.5 (1-51) 10 (0-68) p=0.131
-Ozerklik alt dlgegi 3.5 (0-9) 0 (0-12) p=0.009
-Mesleki islevsellik 3.5 (0-15) 1 (0-15) p=0.037
alt olgegi
-Biligsel islevsellik 4.5 (0-11) 3 (0-15) p=0.571
alt olgegi
-Mali konular alt 0 (0-4) 0 (0-6) p=0.530
olcegi
-Kigiler arasi iligkiler | 4 (0-15) 2 (0-15) p=0.255
alt dlgegi
-Bos zaman 1.5 (0-6) 1 (0-6) p=0.757
etkinlikleri alt 6lcegi

HAM- D: Hamiton depresyon élgegi, STAI- 1: Durumluk kaygi élcedi, STAI- 2: Siirekli kayg:
dlcedi, SUKDO: Sosyal uyum ve kendini degerlendirme dlgegi, IDO: intihar distincesi dlgegi
FAST: Kisa iglevsellik degerlendirme dlcegi
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TARTISMA VE SONUG

Major depresif bozuklugun en énemli komplikasyonu 6zkiyimdir (18).
Bu arastirma, 6zkiyim girisimi oykusundn, remisyon donemindeki depresif
hastalarin anksiyete duzeyi, sosyal uyumu, islevselligi, depresyonun artik
belirtileri ile olan iligkilerini arastirmak amaciyla yapilmistir. Calismaya alinan
85 hastanin %18. 8'inin en az bir 6zkiyim girisimi OykUsU oldugu
saptanmigtir. Literatirde, major depresif bozukluk tanili hastalarda, 6zkiyim
girisimi yasam boyu prevelansi %23. 7 olarak bildirilmis olup (122) ¢alisma
grubundaki 6zkiyim girisimi 0ykusu olan hastalarin orani ile benzerdir. 4041
Kisilik major depresif bozukluk tanili hasta grubunda 6zkiyim girisimi dykusu
olan ve olmayan hastalarin karsilastinldigi STAR-D c¢alismasinda da
hastalarin %16. 5’ inin 6zkiyim girigsimi oykusu oldugu belirlenmistir (69).
Baska bir arastirmada, duygudurum bozuklugu tanii  hastalar
degerlendirilmis, bipolar bozukluk tanili hastalar da dahil edildiginde 6zkiyim
girisimi prevelansi %31 olarak bulunmustur (123). Bu ¢alismanin verilerine
benzer oranlar bildiren ¢aligmalar olmakla birlikte (124), daha yuksek oranlar
bildiren arastirmalar da mevcuttur (66). Genel populasyonda ise intihar
girisimi prevelansi %2. 7 olarak belirlenmistir (30), bu oran majér depresif
bozukluk tanili hastalara kiyasla ¢ok daha dusuktr.

Calismamizda, Ozkiyim girisiminde bulunan hasta grubu ile
bulunmayan grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklihk bulunmamistir. Elde ettigimiz veri genel literatlr verilerinden farkhdir.
Gegmis ¢alismalar kadin cinsiyette 6zkiyim girigsiminin daha sik géruldagunu
(28,125,126), erkek cinsiyetin ise tamamlanmig 6zkiyim agisindan bir risk
faktord oldugunu gostermektedir (74,127).

Bu calismada, 6zkiyim girisimi dykusu olan grubun ortalama yasi 44,
girisim oykusu olmayan hasta grubunun ortalama yasi 50 olarak
bulunmustur. Gruplar arasindaki yas farkinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi belirlenmistir. Major depresif bozukluk hastalarinda 6zkiyim girisimi

Ooykusunun daha gen¢ yasla iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar olmakla
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birlikte (68,70), daha ileri yasla iligkili oldugunu bildiren calismalar da
mevcuttur (69). Ozkiyim girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda medeni
durum, egitim dizeyi ve meslek acgisindan istatistiksel agidan anlamh fark
bulunmamigtir. Bazi c¢alismalarda, medeni durum ve Ozkiyim girigimi
arasinda elde ettigimiz verilere benzer sekilde anlamli iligki bulunmamistir
(128,129). Daha genis orneklemli ¢alismalar, medeni durumun, igsizligin ve
egitim dlzeyinin 6zkiyim girisimiyle iligkili oldugunu bildirmistir (130).

Calisma grubunda major depresif bozukluk agisindan ortalama
baslangi¢c yasi 35 olarak bulunmustur. Literatirde major depresif bozukluk
icin retrospektif olarak bildirilen ortalama baslangi¢ yasi 29-43 arasindadir
(8). Ozkiyim girisimi dykisi olan grupta, hastalik baslangi¢ yasi, 6zkiyim
girisimi olmayan gruba kiyasla anlamli derecede daha kuguk bulunmustur.
Hastallk suresi ve toplam atak sayisi agisindan ise anlamli farklilk
saptanmamistir. Literaturdeki veriler, 6zkiyim girisimi dykusu olan hastalarda,
major depresif bozuklugun daha erken yasta basladigini (130,131), gec
baslangicin 6zkiyim girisimi agisindan koruyucu bir faktér oldugunu bildirmis
olup, elde ettigimiz verilere benzerdir. Major depresif atak sayisi ile 6zkiyim
girisimi arasinda iligki acgisindan c¢alisma sonuglari celigkili olup, bazi
calismalar elde ettigimiz verilere benzer sekilde, major depresif atak sayisi ve
O0zkiyim girisimi arasinda anlamh iliski bulamamislardir (131,132). Bu
calismada major depresif bozukluk tanili hastalarda, psikiyatri klinigine yatis
sayisi, Ozkiyim girisimi varligi ile anlamh derecede iligkili bulunmustur.
Ozkiyim girisimi 6ykulsl olan grupta hastali§in daha erken yasta baglamasi,
kimi calismalara goére hastalik slresinin daha uzun olmasi, depresif
belirtilerin daha siddetli olmasi (133), Ozkiyim girigsimi Oykusu varhginin
tamamlanmis 6zkiyim acisindan risk faktord olmasi (40,74) nedeniyle
klinisyenlerin Klinikte yatarak takip ve tedavi egilimi icinde olmasi, bu
hastalarda psikiyatri kliniginde yatis sayisinin daha fazla olmasi ile iliskili

olabilir.

Ozkiyim girisimi 6ykusl olan galisma grubunda, 10 hastanin tek
Ozkiyim girisimi, 6 hastanin ise birden fazla sayida 6zkiyim girisimi oykusu
mevcut olup, hasta sayisi az oldugundan 6zkiyim girisimi sayisi istatistiksel
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olarak degerlendirilmemistir. intihar girisimi olmayan, tek intihar girisimi olan
ve ¢oklu intihar girisimi olan depresif hastalarin kargilastirildigr bir
arastirmada, ¢oklu intihar girisimi Oykusu olan hastalarin, daha siddetli intihar
dusincesi ve depresif semptomlarinin oldugu, depresyon baslangi¢ yasinin
daha erken oldugu gosterilmis, umutsuzluk dizeyi agisindan gruplar
arasinda anlamh farkliik bulunmamistir. Ozkiyim girisimi olmayan hasta
grubuna kiyasla, 6zkiyim girisimi dykusU olan hasta grubunda daha fazla
depresif atak oykulsl olup, 6zkiyim girisimi dyklisu olan hastalar arasinda,
O0zkiyim girisimi sayisi ile depresif atak sayisi arasinda iligki saptanmamistir
(71).

Literatlrde, ailede psikiyatrik tani varhig ile iligkili farkli sonuglar
bildirilmigtir. Duygudurum bozuklugu tanili hastalarin degerlendirildigi bir
calismada, ailede duygudurum bozuklugu varhgi, 6zkiyim girigsimleriyle iligkili
bulunmus, sizofreni ve diger psikiyatrik bozukluklar agisindan aile déykusu ise
iligkili bulunmamigstir (129). Bu calismada ise, diger bazi c¢alismalarda
bildirlene benzer sekilde (70,134) aile Oykusunun varligi depresyon
hastalarinda 6zkiyim girigimi ile iligkili bulunmamistir.

Major depresif bozukluk ile komorbid birinci eksen psikiyatrik tani
varligi agisindan degerlendirildiginde, 6zkiyim girisimi dykusu olan grupta,
hastalarin %62. 5'inde major depresyona ek birinci eksen tanisi saptanmis
olup, 6zkiyim girisimi 6ykisu olmayan grubun %31. 9’'unda ek psikiyatrik tani
vardir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli olup, major depresif
bozukluga ek olarak birinci eksen psikiyatrik tani varliginin, ézkiyim girisimi
ile iligkisini gostermektedir. Major depresif bozukluga ek birinci ve ikinci
eksen psikopatolojilerinin varliginin, 6zkiyim duagunceleri ve davranigi ile olan
yakin iliskisi daha onceki c¢alismalarda da gosterilmistir (68—70,73,74).
Ancak, farkl calismalar farkli tanilar bildirmislerdir. Major depresif bozukluk
tanih hastalarda intihar girisimleri ile en yakin iligkili psikiyatrik ek tanilarin
panik bozukluk, agorafobi, yaygin anksiyete bozuklugu, 6zgul fobi, alkol
kotiye kullanimi ve bagimhligi ve travma sonrasi stres bozuklugu oldugu
bildirilmigtir ~ (124,135).  Duygudurum  bozuklugu tanih  hastalarin

degerlendirildigi baska bir calismada, alkol ve madde kullanim bozuklugu ve
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soyal fobi, 6zkiyim girigsimi ile iligkili belirlenmis ek tanilar olup, sosyal fobi
diginda anksiyete bozukluklari tani grubundan higbir tani 6zkiyim girisimi ile
iliskili bulunmamistir (129). ikinci eksen tanilari degerlendirildiginde, bir
calisma, erkeklerde bagimh Kisilik bozuklugunun, kadinlarda ise antisosyal
kisilik bozuklugunun major depresyon tanili hastalarda 6zkiyim girisiminin en
gugli  o6ngordurucustu olan Kigilik bozukluklari olarak bildirilmigtir (68).
Ozkiyim davranisi, DSM-4'te sinirda kisilik bozuklugu tani kriterlerinden biri
olup, major depresif bozukluk tanili hastalarda 6zkiyim davranigi ile yakin
iligkili diger bir ikinci eksen tanisidir (136,137). Bu ¢alismada 6zkiyim girigimi
Oykusu olan grubun %25’inde distimi, %25’inde konversiyon bozuklugu,
%6.3’Unde anksiyete bozukluklari, %6.3’tUnde obsesif kompulsif bozukluk ek
tanisi mevcut oldugu saptandi. Ozkiyim girisimi 6ykisl olan grupta,
psikiyatrik es tani, 6zkiyim girisimi 0yklsu olmayan gruba goére 2 kat daha sik
olup, iki grup arasindaki es tani sikhgi acisindan farkllik istatistiksel olarak
anlamh bulundu. Bu calismada sik gorulen eg tanilar, diger calisma
sonuglariyla benzerlik gostermemektedir.

Ozkiyim girisimi 6ykisi olan majér depresif bozukluk tanili hasta
grubu ile oOzkiyim girisimi Oykusu olmayan hasta grubu, remisyon
dénemindeki kalinti depresyon belirtileri agisindan degerlendirildiginde, HDO
puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir. Ozkiyim
girisimi varligi, hastalarin remisyondaki kalinti depresyon belirtileri agisindan
risk faktoru degildir. Bu bulgu, biligsel islev bozukluklarinin kismen devam
etmesi nedeniyle, 6zkiyim girisimi OykUsU olanlarda daha fazla artik
depresyon belirtisi olacagl hususundaki hipotezimizi desteklememektedir. Bir
calismanin sonuglarina gére de, major depresif bozukluk tanili hastalarda
O0zkiyim girisimi dykusU olmasi, hastaligin antidepresan tedaviye yanitini
etkilememektedir (65). Ozetle, etkin bir major depresyon tedavisi ile, yasam
boyu o6zkiyim girisimi dykusunden bagimsiz olarak, hastalarin artik belirtisiz
remisyon donemine girmesinin mumkun olabilecegi anlagiimaktadir.

Ozkiyim girisimi 6ykiisi olan ve olmayan hasta gruplari arasinda
durumluk ve surekli kaygl duzeyleri arasinda anlaml fark saptanmamis olup,

major depresif bozukluk tanili hastalarda, gegmiste Ozkiyim girisimi
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oykusunun varhgi, hastalarin remisyon déneminde durumluk ve surekli
anksiyete duzeyleri ile iliski gostermemektedir. Yukarida deginildigi Uzere,
bazi ¢alismalar major depresif bozukluga komorbid anksiyete bozukluklarinin
O6zkiyim girisimi agisindan risk faktori oldugunu bildirmigler, kimi ¢calismalar
ise bagka tani gruplarinin 6zkiyim girisimi ile daha yakin iligkili oldugunu
bildirmiglerdir. Bagka bir galisma, anksiyete bozukluklari tanisinin 6zkiyim
girisimi acgisindan badimsiz bir risk faktori oldugunu bildirmistir. Anksiyete
semptomlarinin yarattiglr stresin direkt olarak 6zkiyim davranigina neden
olabilecegi ya da anksiyete bozukluklarinin major depresif bozukluk ya da
madde kullanimi gibi bagka bir durumu tetikleyerek 6zkiyim davranigina
neden olabilecegi distnulmektedir (138).

iki grup sosyal uyum ve sosyal islevselik acisindan
degerlendirildiginde, 6zkiyim girisimi 6ykusu olan grupta, sosyal uyum ve
islevsellik daha dusuktir. Ozkiyim girisimi  oykisi sosyal islevsellikte
dusmeyle iligkilidir. Daha onceki calismalarda da 6zkiyim girigsimi olanlarin
sosyal uyumunun daha dustk oldugu bildirilmistir (139,140). Major depresif
bozukluk tanili hastalardaki yuruticu iglevlerdeki bozukluklarin, ilk depresif
ataktan once de, depresif atak remisyona girdikten sonra da devam ediyor
olmasi, biligsel islev bozuklugunun bireysel yatkinlikla iligkili oldugunu
dusindirmektedir (77,81,82). Ozkiyim girisiminde bulunmus depresif
hastalarda ise yuraticu fonksiyon bozukluklari, girisimi olmayanlara kiyasla
daha siddetlidir (86,87). Girisimi olmayip, dusunceleri olan hastalarda ise
karar verme disindaki yurUtucu fonksiyon bozukluklari girigsimi olanlarla
benzerdir (93,94). Ozkiyim girisimi Oykisii olan hastalarda, depresyon
duzeldikten sonra dahi sosyal islevselligin daha dusuk olmasi, bireysel
yatkinhkla iligkili gorinen, depresyon ile siddetlenen, 6zkiyim dusunce ve
girisimleri ile daha da siddetlenen, depresyon remisyona girdikten sonra da
devam eden bu yudruatucu iglev bozukluklariyla iligkili olabilir. Yurutucu
islevlerde bozulmanin sonucu olarak bu hastalarin karar verme ve problem
¢bzme Dbecerileri duastktar (88-91). Bu durum da sosyal islevsellik

diisukliagunin sebeplerinden olabilir. Ozkiyim girisimi 6ykiisii olan hastalarda

26



sik gorulen, iglevselligi etkileyen komorbid birinci ve ikinci eksen tanilarinin
varhgi da sosyal islevsellikteki dusukluge katkida bulunuyor olabilir.

Psikososyal islevselligin Ozerklik, mesleki islevsellik, biligsel
islevsellik, mali konular, kisiler arasi iliskiler, bos zaman etkinlikleri alt alanlari
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark sadece
ozerklik ve mesleki islevsellik alt alanlarinda bulunmustur. Ozkiyim girigimi
oykusu olan hasta grubu, Ozerk yasayabilme ve mesleki iglevsellik
alanlarinda 6zkiyim girigsimi 0ykusu olmayanlara kiyasla anlamli olarak daha
k6t bulunmustur. Ozkiyim girisimi 6ykisi olan grupta, olmayan gruba
kiyasla otonominin daha dusuk olmasi, bu hastalardaki problem ¢6zme
becerilerindeki disuklik, karar verme bozuklugu ve diger yuruticu fonksiyon
bozukluklariyla iligkili olabilir. Ozerk fonksiyonelligin diistikliigl, bu hastalarin
kendini yUk olarak gormesine sebep olabilir. Hastalarin kendini yluk olarak
gOrmesi ise Ozkiyim dusunceleriyle iligkili faktorlerden biridir. Bazi
calismalarda, hastalarin kendisini yuk olarak algilamasinin, 6zkiyim
dusunceleri ile iligkili oldugu gosterilmistir (141,142). Mesleki iglevselligin
daha dusuk olmasi, 6zkiyim girisimi olan hastalarda daha da siddetli olan
kognitif islevlerdeki bozuklukla iligkili olabilir. Bu hastalardaki dikkat kontrold,
bellek, calisan bellek, karar verme ve problem ¢6zme becerilerindeki
bozukluklarin (80,81) bir sonucu olabilir. Ayni zamanda, 6zkiyim girigimi
oOykusu olan grupta hastaligin daha erken yasta baglamasi, kimi ¢calismalara
gOre hastalik suresinin daha uzun olmasi, depresif semptomlarin daha
siddetli olmasi (133), daha sik hastaneye yatis olmasi da mesleki iglevsellikte
dusuklugun sebeplerinden biri olabilir.

Bu calismada, 6zkiyim girisimi oykusu olan hasta grubunda, intihar
dusunceleri 6zkiyim girisimi 6ykusu olan gruba kiyasla anlamh derecede
yuksek bulunmustur. Major depresif bozukluk tanili hastalar dikkat, yaraticu
islevler, hafiza ve psikomotor hiz gibi alanlarda kognitif islevlierde bozukluklar
gOstermektedir (77). Bu bozukluklar, ilk atak depresyonlarda da benzer
bulgular gbézlenmekte olup (78), remisyon doneminde de devam etmektedir
(82). Ozkiyim girisimi dykiisi olanlarda dikkat kontrolii, bellek, calisan bellek,

karar verme, problem ¢ozme alanlarindaki yurutict fonksiyon bozukluklari
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daha da siddetlidir (80,81). Ozkiyim dislincesi olan hastalarda da, girigimi
olanlarla benzer ydratiucu iglev bozukluklari vardir (88). Bu veriler de
prefrontal korteks bozukluklarina sekonder yurGtlct islev bozukluklarinin
bireysel yatkinlikla iligkili oldugunu dugsundurmektedir. Norogoruntuleme
calismalarindan elde edilen veriler de yuaruticu iglevlerle iligkili prefrontal
korteks bozukluklarina igaret etmektedir (89). Ozkiyim girisimi olan
hastalarda DLPFC kimi bolgelerinde rdlatif hipometabolizma ve
hipometabolizmanin ézkiyim duslnceleriyle iliskisi, fenfluramin uygulanmasi
sonrasi kunt serotonin yaniti alinmasi, 6zkiyim davraniginin prefrontal
kortekste serotonin iglev bozukluklariyla iligkisini dusundirmektedir (92,99-
101). Prefrontal korteks bozukluklarinin ve bilissel islev bozukluklarinin
bazilari depresyon remisyona girdikten sonra da gozlenmektedir (96,97).
Dahasi, 6zkiyim nedeniyle 6len vakalarin yakinlarinda da prefrontal korteks
yuruttcu iglev bozukluklari oldugu gosterilmigtir (102). Bu veriler, prefrontal
korteks bozukluklarina ikincil yuruticu iglev bozukluklarinin, kaltilabilir,
karakter bagimli oOzelliklerden oldugunu, depresyon ile yakindan iligkili
oldugunu ve siddetlendigini, 6zkiyim dusunce ve girisimleri varliginda daha
da siddetlendigini, depresyon remisyona girdikten sonra da devam ettigini
dugsundurmektedir. Sonuglar, 6zkiyim girisiminin varhdinin, remisyon
doneminde de 6zkiyim dusunceleri ile iligkili olabilecegini gostermektedir. Bu
iligkiye, remisyon doneminde de devam eden yurutucu islev bozukluklarinin
aract olmasi mumkundur. Ayni zamanda, Ozkiyim girisimi Oykusu olan
hastalarda umutsuzluk duzeyinin daha yuksek olmasinin, sosyal iglevselligin
daha duguk olmasinin, ozerkligin ve mesleki iglevselligin daha dusik
olmasinin da dzkiyim dislncelerine etkisi olabilir. Ozkiyim girigsimlerinin
dortte Ugl major depresif ataklar sirasinda gorulmektedir ve insidans orani,
tam remisyona kiyasla, kismi remisyonda 4 kat, ataklar sirasinda 21 kat daha
yuksektir (67). Ayrica, 6zkiyim dusuncesi olan major depresif bozukluk tanili
hastalar, sonraki depresif ataklarinda da 6zkiyim dislncelerine sahip olma
egilimindedir. Ozkiyim distinceleri olmayanlarin ise, diger ataklarinda
6zkiyim dustncelerinin olma ihtimali disuktir (72). Literatar verileri, 6zkiyim

davranisina prefrontal korteks ve yurutucu iglev bozukluklari ile iligkili bir
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yatkinligin oldugunu duasundurmekle birlikte, major depresif bozukluk geligimi
ve 0zkiyim davranisina giden suregteki katkida bulunan diger faktorler, bu
faktorlerin birbirleriyle iligkileri, yurttlcu islevlerdeki dedisiklikler henliz tam
olarak anlasiimamigtir. Major depresif bozukluk, 6zkiyim duaslncesi
agisindan en guglt 6ngorduracu tanidir, ancak, plan ve girisime dénusumleri,
anksiyete, durtu kontrol ve madde kullanim bozukluklari daha gugli
ongordirmektedir (60). Ek tanilarin 6zkiyim daslncesinden davranigina
giden surecteki rolleri de henuz anlasilmamistir. Major depresif bozuklukta,
O0zkiyim dudsuncesi ve davraniginin anlasiimasi ve Onlenebilmesi igin daha

fazla sayida galigmaya ihtiya¢ vardir.
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EKLER

Ek-1: Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKALRI ANABILIM DALI
HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEGI
Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-19" [llk Yay.Tarini__: 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. No : 00 ‘Rev.Tarihz H 172

Hasta AdiSoyadi: ............ooooooiee
Dogum Tarihi (giinfayfyd): .../ .../ ... .
Protokol No: ..o

Yok

Yalnizea sorulan cevaplarken anlagihyor.

1. Depresif rub hali
fkeder, imitsizlik, caresizlik,

degersizlik) Hasta bu durumian kendiliginden séyltiyor.

el e

Hastada bunlann bulundugu, viiz ifadesinden, postirinden, sesinder: ve
aglamasindan anlaglyor.
. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulunduguny, konugma sirasinda

£

8zl veya siizsiiz olarak belirfiyor,
Yok
Kendi kendni kumyor, insanlan dzdidgiing saniyor.

2. Sugluluk duygulan

Eski yaptitlarndan dolays suglutuk hissediyor,
Simdiki hastabg bir cezalandirmadir. Sughuluk hezeyanlan,

L

Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitivor ve/veya kendisini tehdit
eden garsel hallisinasyonlar gériyor

3. Intihar . Yok

. Hayab yasamaya deger bulmuyor

[

Keske dlmis olsaydim diye diigiintyor veya benzer difstinceler besfiyor

Intihan diistiniiyor ya da bu diigincesini belli eden jestler yapwor.
Intibier girisiminde butunmus (herhangi bir ciddi givigim 4 puania
degerlendirilir).

Bu kenuda zorluk gekmiyor,

.

4. Uykuya dalamamak
Bazen gece yathgnda yanm saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
Gece boyunca gdzinit bile kirpmadigindan sikaget ediyor.

5. Geceyans uyanmak Herhangi bir sorunu yok,

Gece boyunca huzursuz ve rehatsiz oldugundan gikayetci.

I

Gece yans uyariyar. Yataktan kalkmak 2 puanla degerendirili {herhangi ™™
bir neden clmaksizn)

) Herhangi bir sorunu yok.

=]

6. Sabah erken vyanmak

-

Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya dahyor,

2

Sabah erkenden uyanip tekrar tyuyamuyor ve yatakian kalluyor,

7. Cahsma ve akiiviteler Herhangi bir sorunu yok

—

. Akbuitelenivie, isiyle va da bog zamanlardaki mesgulietleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

o~

Aktivitelerine, isine ya da bog zamanlardaki mesgulietierine kars olan
laisini haybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
ya da baskalan onun keyitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu befirtiyor
lisinden ve akdivitelerinden cekilmesi gerekdigini dilstiniyor).

o

Aktivitelerinde harcachy sfire veya fretim azahyor. Hastanede yatarken her
giinen az 3 saat, servisteki iglerinin dienda altivite géistermeyenlere 3 puan

verilir.

Bu dokiiman Uludag Universilesi Reklonigi'ne aittir.
Basgkalan larafindan kullanilamaz ve ¢codalblamaz.
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UU-SK RUH SAGLIG! VE HASTALIKALRT ANABILIM DALI
HAWILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEG

Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-19 |k Yay.Terini  : 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. Ne T 00 Rev.Tarini. . 2/2
4. Hastahgmdan dofay galismay tamamen birakrmg. Yatan hastalorda

servisteki islerin disinda hichir aktivite gostermavenlere va da servis islerin
bile yardimsiz yapamayaniara 4 puan verifir,
3. Retardasyon . Dislinceleri ve konugmast novmal.
{disgtinee ve konusmalarda

vavaslama, konsantrasyon

. Gorbgre srasinda hafif retardasyon hissedilvor

o O

Gériigme srasinda agrkea reterdasyon hissediltiyor,

yatenedinde bozulna, motor 3. Garismeyi yepabilmek ¢ok zor
aktivitede azalma) 4. Tam stuporda.
9. Ajitasyon 0. Yok.
1. Elleriyle oynuyor, saglanm cekigtiriyor,
2. Elini owusturiyor, timak yivor, dudaklanm siryor.
10, Psisik anksiyote 0. Flerhangi bir sorun yok.
1. Subjektif gerilim ve irritabifite.
2. Kigik seylore taitlivor
3. Yirtinden veya kenugmasindan endigeli oldugu anfagihyor,
4. Rodadans daha sorulmadan andatyor,
11. Somatik anksiyete 0. Yok, Anksiveteve gslik eden fzvolojik sorunlar:
1. Haif Gasteotntestinal: Agiz kuramast, yellerme,
2. heh sindirion bozuklugu, kramp, gedirme
3. Siddetli Rardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agns:
4. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ cekm
sik iirara cikima
Terlemne
12. Somatik semptomlar 0. Yok,
Gastrointestinal 1. fstabsz, ancak personglin wsranyla yiyor, Karmimin gig oldugunu soyliyor
2. Personel zorlamasa yemek yemivor. Barsaklan va da qastrointestinal
semptomlar icin lag istivor va da ifaca ihtivae duyuyor,
13. Somabik semptomiar 0. Yok )
Genet 1. Ekstromitelerde, sivbnda ya da basinda aguelk hissi. Sirt afinlan, bag adnsi,

kaslarda sizlama. Enerfi kayty, kolayea yoruima.

2. Harhangi bir kesin gikayet 2 puania degerlendirilir,

14. Genital serptomlar 0. Yok,
2

{libido kayt, adet 1. blafif,
bozukluldan v} . Siddetli.
B Ardagilarnach.
15, Hipokondriyakik 4. Yok

1. Karuntuhs B
2. Aldim saghk kenuanna takomg durumda,
3. Sik sk gikayet ediyor, vardim istiyor,

4. HMipokondriyaklik deliizyonian,
16, Zayflama A, Tedavi dricesinde {anamnez bulgulan)
(A va da B'yi deldurunuz) Q. Kilo kayb yok.

1. Oneeki hastahgina bagh olmast zayflama.
2. Kesin {hastaya gore) alo laylb,

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yaplan hastamn tartildith kontrollerde.
0. Haitada 0.5 kg'dan dalm az zapflama.
1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zapflama.
17. Dururmu bakkinda goriist 0, Hasta ve depresyonda oldugunun hilinginde.
1. Hastabfiu biliyor ama bunu iklime, k&t yiveceklers, virtislere, istirahate
thtivac olduguna baghyor.
2. Hasta oldugunu kabul etriyor,

Bu dokiiman Uluda§ Universitesi Rekidriigiine aittir f &
Bagkalart tarafindan kullanilamaz ve cojalflamaz, ;é I hA
) | et L2
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Ek- 2: sosyodemografik Veri Toplama Formu
SOSYODEMOGRAFIK VERi TOPLAMA FORMU

Adi Soyadi:
Protokol Numaras:
Cinsiyet:
() kadin () erkek
Yas:
Medeni Durumu:
()evli () bekar () dul/ bosanmis
Egitim Dlzeyi:
() okur yazar () ilkokul mezunu () ortaokul mezunu () lise mezunu
() Gniversite mezunu
Meslek:
()issiz ()evhanimi ()memur ()isci () serbest meslek ()emekli
() 6grenci
Hastalik Baslangi¢ Yasi:
Hastalik Suresi:
Toplam Donem Sayisi:
Hastanede Yatis Sayisi:
Su an kullandigi ilaglar:
Gecgmiste intihar Girisimi Oldu mu? ()evet () hayir
Gecgmiste intihar girisimi oldu ise sayisi:
Birinci derece akrabalarinda major depresif bozukluk tanih kisi var mi?
Ek psikiyatrik hastaligi var mi? () evet () hayir
Ek psikiyatrik hastaligi var ise tanisi?
Alkol ya da madde koétiye kullanimi/ bagimlihgr var mi? () evet () hayir
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Ek-3: Durumluluk-Siirekli Kaygi Olgegi

KENDINi DEGERLENDIRME FORMU

C‘D.A_Epu\'vws?imarger, R.L. Gorsuch ve R. Lgshene tarafindan Ingilizce olarak geligtirimig ve
Hacettepe Universitesi Psikaloji Bsliminde Mecla ONER ve Ayhan LECOMPTE tarafindan
Tirkgeye adapte edilmigtir,

STAI FORM TX - 1

isim Cinsiyet Yag Meslek Tarih

YONERGE: Asaiida kigilerin kendilerine |ait duygularini anlatmada kullandikian bir takim
ifacleler veriimigtr. Her ifadeyi okuyun, sonra da 9 anda nasil hissettifinizi ifadelerin sag tarafindak
parantezlerden uygun claninl karalamak suretiyle belirtin. Dodru ya da yanhy cevap yoktur.
Harhangi bir ifadenin (zerinde fazia zaman salfetieksizin aminda nasil higsettifinizi gbsteren

cevabi isaretieyin.

Hig Biraz Cok Tamaniyie
1. Su arxda sakinim M [¥3) {3) 4
2. Kendimi emniyette hissediyorum 4} @ (3} (4)
3, Su anda sinirlerim gergin (1) 2 (3) {4y
4, Pigmanltk duygust frindeyim (fy - 2) (3) 4)
5, Bu anda huzur igindeyim . 2) (3) {4)
6. Su anda hig keylim yok M. (2) (3) (4y
7, Bagima geleceklerden endiée ediyorum (hH 2) 3) 4)
8. Kendimi dinleamis hissediyorum (1 (%) (€))] e (4)
4. Su anda kaygloam } {1 ] 3 (4)
10. Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) 3) 4)
11. Kendime gilvenim var [$)] 2) (3) #)
12. %u anda asabumn bozuk (1) (2 3) 4)
13, Cok sinitliyim {n @ O “
14. Sinirlerimin gok gergin oldugunu hissediyorum (8B} (2) 3) 4)
15. Kendimi rahatlarmig hissediyorum o {2} 3) )
16, Su anda halimden memnunum 0N ) @) 0
17. Su anda endigeliyim (Ej 2) 3} (5]
i8. HETYBCQT.\CIHI.I kendimi gagkina donmils hissediyorum 8D} 2) (3) [CY}
19. Su anda sevingliyim m 2) 3 Y
20. Su-anda keyfim yerinde (y (2) ® “)

140 FORM 00282
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KENDINI DECERLENDIRME ANKETI

C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch ve R, Lushene tarafindan Ingilizce olarak gelistirimig v2
Hacsttepe Universitesi Psikolofi Baliminde Neca OMER ve Ayhan LECOMPTE tarafindar

Tlurkgeye adaple adilrigtir.

STAI FORM 7K - 2

Cinsiyet Yag Meslek Tanh

YOMERGE; Asagida Kigilern kendilerine ait cuygulanni anlatmada xullandikiar: bir taknr
ifadeter verilmigtir, Her ifadeyi okuyun, scnra da genel olarak nasil hissettiginizi, fadelerin 52
tarafindaki parantezlerden uygun olzmni karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yaniis cevap
yoktur. Herhangi wir ifadenin (zerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi

giisteren cevabi igaretleyin,

Hemen Hig¢ Cok Hemen
Bir Laman Bazen Zaman per Zaman
31, Genellikle keyfim yerindedir (b ()} (3) Q]
2. Genellikle gabulk yorulurum . {1 (2) (3) 4
23, Genellikle kolay aglarim (0 (2) (3 {4)
24. Bagkalan kadar muthu olmak isterim [ (2} (3} (4)
25, Cabuk karar veremedigim igin firsatlar: kagmioim (n (2) (3) €}
26, Kendimi dintenmis hissederim m. @ 3 @
77, Genellikle sakin, kendime hakim ve sofiukkanlyim () 2) 3) )
24 Gugltklerin yenemeyecegim kadar birikigini hissederim (1) (2) (3) e
29, Opemsiz geyler hakkmnda endiselenirim 1)) () 3) ()
30, Genellikle mutiuyum (0 ) (33 4)
1. Hergeyi ciddiye air ve etkilepirim (i 2) (3) 4
2. Genellikle kendime gilvenim yoktur n 1) (3} )
43, Genellikle kendimi emniyette hissederim i 2 (3 ()
14, Sakintih ve gig durumlarla kargilagmaktan kaguumia - (2) 3) ()
15 Genellikle kendimi hitzinhi hissederim () (2 (3) ()
16, Genellikle hayaumdan memnunum m (2 (3) 4
17, Olur olmaz digiinceler beni rahatsiz eder (n 2) {3 [C3
18, Hayal kinichiklaro sylesine r:idd'iyc alwm ki 1 (2) 3) (4
hig uputamam

39, A}.Cll bagsnda ve iararit bir [nsanim o (2) (3) )

0] o) 3 ()

40. Son zamaniarda scafama takelan konular beni

tedirgin eder

180 FORM 0038-b
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Ek-5: Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi

i

SOSYAL UYUM KENDINI DEGERLENDIRME OLGEGIH

(SUKDO)
)

Ad, Soyad: Tarih: /| /
Yas: Cinsivet:

Asapidaki sorular gu anki_ fikrinize gore cevaplamaniz istenmektedir, Littfen tim sorulart
cevaplayimz ve her soru igin bir cevabriisaretleyiniz. Tesekkilr ederiz.
Bir iginiz var mi?  Evet Hayr

Cevabmnz Evet ise:
1. Isinize ilginiz nasil?

(ook  (ora , ()Az  (OHigyok
Cevabimz Haymr ise:

9. Evislerine ilginiz nasil?
() Cok ()Orta ()Az () Hig yok

3, isinizi ya da ev islerini yaparken:
() Cok zevk altyorum ( yPrta diizeyde zevk alryorum
( ) Az zevk aliyorum ( Y Hig zevk almiyorum

4. Hobi ya da bog zaman etkinliklerine ilginiz var mu?

() Cok () Orta () Az () Hig yok .
5. Bog zamanlarumzin niteligi nasil?

() Cokiyi () lyi

( ) Fena degil ( ) Tatmimedici degil

6. Aile fertlerinizle (es, gocuklar, ebeveyn vb.) ne stkhkla temas kurmaya galigirsimz?
( ) Coksik ()Sik
( ) Nadiren ( ) Hic

7, Aile igi iligkilerinizin durumu nastl?
() Cok iyi ()yt
{ ) Fena degil ( ) Tatmintedici degil

8. Ailenizin digmda sosyal iligkileriniz var mi?

( ) Birgok insanla var ( ) Birkag insanla var
( ) Pek az insanla var () Hig kimseyle yok

iy
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9, Bagkalartyla iligki kurmaya ne kagar gayret edersiniz?
( ) Cok gayret ederim ( ) Gayret ederim
( ) Orta derecede gayret ederim () Gayret etmem

10. Bagkalariyla olan iligkilerinizi genel olarak nasi degerlendirirsiniz?
() Gok iyl () 1y )
( ) Fena degil () Tatmin edici degil

11. Bagkalartyla iligkinize ne kadar @eger verirsiniz?
() GCok deger veritim ( ) Deger veririm
() Gok az deger veririm ( ) Hig deBer vermem

12. Sosyal gevrenizdeki insanlar sizinle ne siklikla temas kurmaya caligirlar?
() Goksik () Sik

( ) Nadiren ( ) Hig

13. Sosyal kurallara, iyi davramglar'gf nezakete vb. dikkat eder misiniz?
( ) Her zaman ( ) Siklikla
( ) Nadiren { )Hig

14. Sosyal hayatm ( cemiyet, toplant) ve benzerleri ) ne slgiide igindesiniz?
( ) Tamamen () Orta derecede :

() Az ( )y Hig

15. Cesitli seyleri, durumlian ve insaflari daha iyi anlamak igin bilgi edinmekten ne kadar
hoglamrsimiz? ‘
(YCok ()ora  ()Az ()i

16. Bilimsel, teknik ya da Kiiltiirel bilgiye ne kadar ilgi duyarsimz?
() Qok () Orta () Az () Hig

17. insanlara fikirlerinizi ifade etmejle ne siklikla giighiik gekersiniz?
() Her zaman ( )Sikhkla () Bazen ( ) Higbir zaman

18. Kendinizi gevrenizden ne siklikla reddedilmis, diglanmig hissedersiniz? s
( ) Her zaman ( ) Siklikla () Bazen () Higbir zaman

19. Fiziksel goriiniimiiniizii ne kadar dnemsersiniz?
() Cok () Orta ( ) Pek degil ( ) Hig
i .
20. Gegim kaynaklarnimzi ve gelirinizi idare etmekte ne kadar zorluk cekersiniz?
( ) Her zaman { ) Sikiikla () PBazen  ( ) Higbir zaman

21. Cevrenizi kendi istek ve ihtiyaglarimza gore dﬁzcnleyebileceﬁinizi hisseder misiniz?
( ) Fazlasiyla () Orta ( ) Pek degil ( ) Hig

“
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Ek- 6: Beck Umutsuzluk Olgegi

BECK UMUTSUZLUK OLGEGI (BUO)
Asagida gelecege ait dislinceleri ifade eden bazi ciimleler verilmistir. Litfen herbir ifadeyi okuyarak,
bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar igin "Evet", uygun olmayanlar igin ise
"Hayir" sGtununun altindaki kutuyu ( ) isaretleyiniz.

1. Gelecede umut ve cosku ile baKIyOrum.........c.cciuiiiiiiiiiiie e Evet Hayir
2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢cabalamayi biraksam iyi olur..............cccoeoviiiiiiienns Evet Hayir
3. Isler kétiiye giderken bile herseyin hep bdyle kalmayacagini bilmek beni rahatlatiyor.................... Evet Hayir
4. Gelecek on yil igcinde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum..... ..Evet Hayir
5. Yapmay! en cok istedigim seyleri gerceklestirmek igin yeterli zamanim var..............ccccoivnennen. Evet Hayir
6. Benim icin gok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum...........cccoceereeeenveenneeienenn Evet Hayir
7. Gelecegimi karanlik gOrUYOIrUML..........i ittt et et e e e e e e e e e et e e e eeeseeaneeeans Evet Hayir
8. Dunya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum...........c.ccceceeeeee, Evet Hayir
9. lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de higbir neden yok......... Evet Hayir
10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladl...........ccoooiiiiiiiiiiiiii e .....Evet Hayir
11. Gelecek, benim igin hos seylerden c¢ok tatsizliklarla dolu goriniyor..............cccoveeiiiieiie e, Evet Hayir
12. Gergekten 6zledigim seylere kavugabilecedimi UmmuyOrum...........cccceeriiiiieniinniiiiic e Evet Hayir
13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum..................cceeeeenee. ..Evet Hayir
14. Isler bir tirlli benim istedigim gibi GIMIYOT.............covoiuiuereiiiece ettt Evet Hayir
15. Gelecege bUYUK INANCIM VAI........coiuiiiiiiii ettt ettt et e be e e b e e sbeeaeee s Evet Hayir
16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore birseyler istemek aptallik olur.... ...Evet Hayir
17. Gelecekte gergek doyuma ulasmam olanaksiz gibi..........c..ooeiiiiiiiiiiiiiiie e Evet Hayir
18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz gorlinUYOT............coouiiiiiiiiiie s e Evet Hayir
19. K6t ginlerden ¢ok, iyi glnler bekIiyOrum. ..........c.oooiiiiiiie e e Evet Hayir
20. istedigim her seyi elde etmek icin gaba gdstermenin gergekten yarari yok, nasil olsa onu elde
(=T (=T g g 1= [ o OO PP PO PSP TP OPRURRPPPPPPN Evet Hayir
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Ek- 7: intihar disiincesi Olgegi

INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI (iDO)

Son 1 hafta iginde asagidaki cimlelerde belirtilen disuncelerden size uyanlar
icin evet, uymayanlar i¢in hayir yanitini isaretleyiniz.

1. Kontrol edemeyecegim kadar &fkelenirim.
Evet Hayir
2. Bazen baskalarini incitme istegi duyuyorum.
Evet Hayir
3. incinmem veya yaralanmam umurumda degil.
Evet Hayir
4. Kendim igin birseyleri daha iyi yapacagim konusunda umudumu
kesebilirim.

Evet Hayir

5. Gelecegim bana karanlik gorunuyor.
Evet Hayrr

6. ilerisi icin yalnizca hos olmayan seyler diisiniyorum.
Evet Hayirr

7. Istedigim higbir seyi elde edemiyorum.
Evet Hayir

8. Hicbir sey istedigim gibi degil.
Evet Hayir

9. Olimu hak etmis oldugumu diistiniiyorum.
Evet Hayir

10. intihar girisiminde bulunacak olsam, éncesinde en az (i¢ saat bunu
dusunurdum.
Evet Hayirr
11. Gegen yil icinde bagkalarina hayatima son verebilecegimden bahsettim.
Evet Hayirr
12. Zaman zaman kendimi 6ldirme konusunda karsi konulmaz bir istek
duyarim.

Evet Hayir

13. Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyor.
Evet Hayrr

14. islerin kot gitmesi konusunda kendimi sugluyorum.
Evet Hayrr

15. Kotu birgeyler yapmigim gibi geliyor.
Evet Hayir

16. Her zamankinden daha yavas dusunuyorum.
Evet Hayrr

17. Her zamankinden daha yavas konusuyorum.
Evet Hayrr
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Ek- 8: Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi

Asagidaki alanlar dikkate alindiginda, hasta ne dizeyde zorluk yagsamaktadir?

Hastaya islevsellik agisindan zorluk ¢gekebilecedi alanlarla ilgili sorular sorun ve

asagidaki yanit dlgegine gore puan verin: (0): hi¢ zorlanma yok (1): cok az
zorlanma, (2): orta derecede zorlanma, (3): agiri derecede zorlanma

OZERKLIK

1. Evde sorumluluk Gstlenme © 1O @ O
2. Kendi basina yasayabilme o @O @ @3
3. Alisveris yapabilme o @O @ @3
4. Kendine bakabilme (bedensel bakim, kisisel temizlik) o @O @ @
MESLEKI ISLEVSELLIK

5. Maagl bir iste calisabilme o @O @ @3
6. Verilen gorevleri gerektigi kadar gabuk yerine getirme © 1O @ O
7. Egitim aldigi meslek alaninda calisabilme o @O @ @
8. Mesleki kazanimlar elde etme o @O @ @3
9. Kendisinden beklenen is yukinu kaldirabilme o n @ 3
BILISSEL ISLEVSELLIK

10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme o @O @ @3
11. Akildan hesap yapabilme o @O @ @3
12. Bir problemi hakkiyla ¢ézebilme © 1O @ O
13. Yeni 6grenilen isimleri hatirlayabilme o @O @ @3
14. Yeni bilgiler 6grenebilme o n @ O
MALI KONULAR

15. Kendi parasini idare edebilme o @O @ @
16. Parasini dengeli bir sekilde harcayabilme O @O @ @3
KiSILERARASI ILISKILER

17. Dostluk ve arkadasliklari strdirebilme o @O @ @
18. Sosyal faaliyetlere katilabilme o 1O @ O
19. Yakinlariyla iyi iligkiler kurabilme o @O @ @3
20. Ailesiyle birlikte yagsama o 1 @ O
21. Tatmin edici cinsel iligkilerinin olmasi o @O @ @
22. ligi duydugu zevklerini siirdirebilme o n @ O
BOS ZAMAN ETKINLIKLERI

23. Egzersiz veya spor yapma © 1O @ O
24. Hobilere veya kigisel ilgilere sahip olma o 0O @ B
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