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KISALTMALAR
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OZET

Calismamizda, cocuk psikiyatri poliklinigi ve cocuk acil servise
basvuran intihar davranigi gosteren ve goOstermeyen depresyon tanili
ergenlerde, intihar davranisini yordayan faktorlerin farkl veri toplama araclari
ile degerlendirilmesi, ayrica gruplara Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli
Norobiligsel Test Bataryasi (Penn CNB) uygulanarak sosyal kognisyon ve
ndrobiligssel 6zelliklerinin birbirleriyle ve saglikli kontrollerle karsilastiriimasi ve
bdylece sosyal kognisyon ve nérobiligsel iglevlerin bir intihar davranisi modeli
tahmini geligtirerek gelecekteki intihar girisimlerini 6ngdrup 6ngdrmediginin

belirlenmesi amaglanmaktadir.

Arastirmamiza Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Cocuk Acil Servis’i ve Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi’ne bagvuran 3 grup
dahil edilmistir. Vaka gruplari olarak; Major Depresif Bozukluk (MDB) tanisi
alan ve son 3 ay icinde intihar girisiminde bulunan veya son 1 aydir plan ve
niyet iceren intihar dusuncesi olan ergenler (grup 1); Major Depresyon tanisi
alan ve intihar davranisi géstermeyen ve son 1 aydir plan ve niyet iceren intihar
disuncesi olmayan ergenler (grup 2) dahil edilmistir. Hastalara MDB tanisi;
hasta ve aile ile yapilan gorismelerde psikiyatrik muayene ve Okul Cagi
Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gérlisme Cizelgesi-Simdi
ve Yasam Boyu Sekli DSM-V (CDSG-$Y-DSM-5-T) yari yapilandiriimis
goériismesi ve Cocuk Depresyon Derecelendirme Olcegi-Revize (CDDO-R)
yari yapilandiriimig goérisme formu ile degerlendirilerek konulmustur.
Hastalarin intihar dusincesi, dusuncelerin yogunlugu ve intihar girisimi
Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-ISDO) vyarl
yapilandiriimis gérisme formu ve intihar disiinceleri ve olasil§i ise intihar
Olasihgi Olgegi (I00) kullanilarak degerlendirilmistir. Katilimcilara ayrica
dirtuselligi degerlendirmek amaciyla UPPS-P Diirtiisel Davranis Olcegi Kisa
Versiyonu (S-UPPS-P), anksiyete ve depresyon belirtilerini dederlendirmek

icin Cocuklar igin Anksiyete ve Depresyon 6lgegi (CADO-Y), katilimcinin



hayatindaki en etkili kisinin algilanan duygu disavurumunu degerlendirmek igin
Ergenlerde Kisaltimis Duygu Disavurum Olgegi (KDDD) ve ofke
patlamalarinin  ve sinirli ruh halinin sikligini, sdresini  ve giddetini
degerlendirmek igin Klinisyen Tarafindan Derecelendirilmis Ofke ve Irritabilite
Olgegi (CL-ARI) yari vyapilandiriimig goérisme formu uygulanmistir.
Katiimcilarin  nérobilissel islevleri Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli
Norobilissel Test Bataryasi (Penn CNB) ile degerlendiriimis olup, sosyal
kognisyon dizeylerini degerlendirmek amaciyla katilimcilara Otizm Spektrum
Tarama Olgegi (OSTO) ve Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli Norobiligsel
Test Bataryasi (Penn CNB) uygulanmistir. Gruplar birbirleriyle ve ¢alismaya

dahil edilen son grup olan saglikli kontrollerle (grup 3) karsilastiriimistir.

intihar davranisi gésteren ve gdstermeyen MDB tanili ergenlerin
norobilissel ve sosyal kognitif performanslarinda kontrol grubundan anlaml
duzeyde dusuklik saptanirken iki depresyon grubundaki katilimcilarin sosyal
kognisyon ve norobilissel islevlerinde anlamli diizeyde farklilik olmadigi tespit
edildi. intihar davranisinin yordayicilarina bakildiginda ise yalnizca intihar
Olasiligi  Olgegi (I00) puanlarindaki artisin  bu davranisi  yordadig

saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Major Depresif Bozukluk, intihar, Norobilis, Sosyal

Kognisyon



SUMMARY

A Comparison Of The Social Cognition And Neurocognitive
Characteristics Of Adolescents With Suicide Behavior, Adolescent With

Depression And Healthy Controls

In our study, we aimed to evaluate the predictive factors of suicidal
behavior with different data collection tools and also by applying the University
of Pennsylvania Computerized Neurocognitive Test Battery (Penn CNB) in
adolescents with depression with and without suicidal behavior who applied to
the child psychiatry outpatient clinic and pediatric emergency department, and
to compare their social cognition and neurocognitive characteristics with each
other.

Three groups who applied to Bursa Uludag University Medical Faculty
Hospital Department of Pediatric Emergency Service and Child and
Adolescent Psychiatry were included in our study. As case groups;
Adolescents diagnosed with Major Depressive Disorder (MDD) who have
attempted suicide in the last 3 months or have had suicidal ideation with a plan
and intention for the last 1 month (group 1); Adolescents who were diagnosed
with Major Depression and did not show suicidal behavior and did not have
suicidal thoughts with plans and intentions for the past 1 month (group 2) were
included. The patients were diagnosed with MDD; Psychiatric examination
and Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children Present and Lifetime Version DSM-5-T (K-SADS-PL-DSM-5-T) DSM-
V semi-structured interview and Child Depression Rating Scale-Revised
(CDRS-R) semi-structured form were evaluated in interviews with patients and
families. Suicide attempts, suicidal ideation and intensity of thoughts of the

patients were evaluated using the Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-

Xi



SSRS) semi-structured interview form and and suicidal thoughts and
probability of suicide were evaluated using the Suicide Probability Scale
(SPS). Participants were also provided with the UPPS-P Impulsive Behavior
Scale Short Version (S-UPPS-P) to assess impulsivity, the The Revised Child
Anxiety and Depression Scale (RCADS) to assess symptoms of anxiety and
depression. Adolescents were evaluated with Shortened Level of Expressed
Emotion Scale (EE) to evaluate the perceived emotional expression of the
most influential person in the participant's life and were applied with the
Clinician Affective Reactivity Index (CL-ARI) semi-structured interview form to
evaluate the frequency, duration and severity of anger outbursts and irritable
moods.The neurocognitive functions of the participants were evaluated with
the University of Pennsylvania Computerized Neurocognitive Test Battery
(Penn CNB), and the Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ) and
the University of Pennsylvania Computerized Neurocognitive Test Battery
(Penn CNB) were applied to the participants in order to evaluate their social
cognition performance. The patient groups were compared with each other
and with the healthy controls (group 3).

While the neurocognitive and social cognitive performances of
adolescents with MDD with and without suicide behavior were found to be
significantly lower than the control group, there was no significant difference in
the social cognition and neurocognitive functions of the participants in the two
depression groups. When the predictors of suicidal behavior were examined,
it was found that only the increase in the Suicide Probability Scale (SPS)

scores predicted this behavior.

Keywords: Major Depressive Disorder, Suicide, Neurocognition,

Social Cognition

xii



GIiRIS

Genglerde intihar davraniglari 6nemli bir halk sagligi sorunudur. 2019
yili verilerine gore dunya genelinde tahminen 703.000 kisi intihar nedeniyle
yasamini kaybetmis ve 15-29 yas arasindaki 6lumlerin dordlincu nedeni intihar
olmustur. Teshis, tedaviler ve saglik sistemlerine daha iyi erigsimdeki
gelismelere ragmen intihar oranlari dinya ¢apinda artmaktadir (1,2). Cocuk ve
ergenlerde intihar orani, 2007 ile 2017 yillar arasinda yaklasik Ug¢ katina
clkarak 10-14 yas arasi gengler icin 100.000 c¢ocuk bagina 2.5 olume
ulasmistir (3). Genglerde intihar davranigi, olimle ilgili zihinsel ugraslar, intihar
dusuncesi, girisimi planlama ve 6lumle sonuglanabilecek bir spektrum olarak
kabul edilir (4). intihar igin risk faktorleri genel olarak psikiyatrik, biyolojik ve
cevresel faktorler olarak siniflandiriimistir. Gegmis intihar girisimi dykusu,
genclerde intiharinin en giicli yordayicisidir (5). intihara meyilli genclerin
%90'Ina varan oranda eslik eden bir psikiyatrik bozukluk vardir, en yaygin
olarak major depresif bozukluk (MDB) gorulmektedir (6,7). Bununla birlikte,
MDB'li genglerin ¢ogu intihar girisiminde bulunmaz, bu da gelecekteki intihar

davranisi riskini dlgmede MDB tanisinin pozitif 5ngéricu degerini azaltir.

Guncel arastirmalar intihar davranisini, savunmasizlik faktorleri ile
stresli yasam olaylari arasindaki etkilesimin sonucu olarak tanimlamaktadir
(8). Ruhsal bozukluklar, yetiskinler ve geng¢ nifusta hem tesebbus edilen hem
de tamamlanmig intiharlar dahil olmak Gzere, intihar davranisina karsi bilinen
en kotl savunmasizlik faktorleridir. Daha spesifik olarak, depresyon, intiharla
iligkili ana risk faktoéraduar (9,10,11).

intihar, bir dizi biyolojik ve gevresel faktérden kaynaklanan karmasik,
¢ok boyutlu bir surectir. Simdiye kadar, intihar duslncesi ve davranisi igin
birkag model tanitilmistir. Sosyal ve genel norobiligsel islevsellik, intihar
riskinin potansiyel diizenleyicileri olarak 6ne surulmustur (12,13). O'Connor ve
Kirtley (2018) , 'entegre- istemli intihar davranigi modellerinde' (IMV modeli)

sosyal kognisyondaki anormalliklerin yani sira genel norobilisteki



anormalliklerin de intihar icin gucli risk faktorleri olan bir tuzaga disme hissi
uyandirabilecegi veya kagma/ kurtulma yolunun olmamasi bakis agisini ortaya
cikarabilecegini 6ne surmektedir (14). Norobiligsel intihar davranigi modeline
gore (12) bu iligki, olumsuz duygulara daha fazla odaklanarak olaylarin garpik

yorumlanmasiyla agiklanabilir.

Sosyal kognisyon c¢alismalari, ergen intihar disincesi ve girisimi ile
iliskili olarak Kigilerarasi zorluklari daha iyi anlamak igin bir yol sunar. Sosyal
kognisyon, genis anlamda, kisinin kendisinin ve bagkalarinin distncelerini ve
duygularini kodlama, saklama ve uygun bir sekilde anlama yetenegdi olarak
tanimlanir (15,16). Kavramsal olarak, sosyal kognisyon, kiginin duygulari
tanima, kendisinin/bagkalarinin zihinsel durumunu anlama, problem ¢ézme ve
bakis acisi olusturma becerilerini kapsar (17-19). Ergenlikte, sosyal kognitif
suregler, Kisinin prososyal davraniglarda bulunma, empati kurma (20) ve etkili
bir sekilde iletisim kurma yetenegini destekledikleri igin, adaptif sosyo-
duygusal gelisim icin ¢ok ©Onemlidir (18). Sosyal kognitif strecler
bozuldugunda, ergenlerin Kisilerarasi iglevsellikte kayda deger zorluklar

yasamasi gasirtici degildir (21,22).

Ergen intihar dugtncesi ve girigimi ile ilgili olarak birkag sosyal kognitif
sure¢ incelenmistir, dyle ki ergenler icin kesitsel arastirmalar intihar girigimi
riski ile Kisilerarasi problem c¢dézme eksiklikleri (21), problemle basetme
becerilerindeki zayiflik (22) ve biligssel ¢carpitmalar/olumsuz benlik algilari (23)
arasinda baglantilar bulmustur. Ayrica sosyal koginitif eksiklikleri ve 6zellikle
sosyal problem ¢ozme eksikliklerini, bir topluluk ergen o6rneginde intihar

dusuncesiyle iligskilendirilmigtir (24).

Son zamanlarda intihar davranisiyla ilgili olarak odak olan bir diger
faktor de, norobilissel islevselliktir. Norobilisteki eksiklikler, intihar riski igin bir
endofenotip olarak Onerilmistir (25-29). Ayrica, bir dizi c¢alisma, intihar
davraniginin norobilissel eksiklikler, 6zellikle dikkatte azalma (29-31), hafiza
(32), tepki engelleme (29,33) ve karar verme (34,35) gibi yurtttcu islevlerle
iligkili oldugunu goéstermistir. Genglik ve yasliik dénemlerindeki ndrobiyolojik
islevsellikte onemli degisikliklerle karakterize olan ve sosyal, islevsel ve



psikolojik gecigler gosteren norobiligsel kirllganhik donemleri, bu iki yas

araliginda zirve yapan intihar davranisi igin 6zellikle 6nemli olabilmektedir (36).

Norobilissel iglev bozuklugu, MDB olan yetiskinlerde intihar davranigi
icin bir risk faktorl olarak kabul edilmekte iken genclerde intihar disincesinin
biligsel performansla nasil iligkili oldugu konusundaki veriler yetersizdir.
Duygudurum bozuklugu olan bireylerde intihar davranisiyla iliskili olarak
norobiligssel kirillganligin  yakin tarihli meta-analizleri, intihar girisiminde
bulunanlarin ve intihar girisiminde bulunmayan depresif hastalar ve saglkh
kontrollere kiyasla biligsel kontrol sireclerinde daha fazla bozulma, daha ciddi
ylratict iglev ve karar verme eksiklikleri oldugunu ortaya c¢ikarmistir
(33,37,38). Benzer sekilde, bellek defisitleri ile intihar davranigi arasindaki
iliskiyi inceleyen bir meta-analiz, intihar girisiminde bulunanlarin, saglikli
kontrollere kiyasla uzun sureli bellek, otobiyografik bellek ve c¢alisma
belleginde daha fazla bozulma oldugunu bulmustur (32). Erigkinlerdeki
bulgulara benzer sekilde Arie ve ark. (39) intihar girisimi 6ykUsu olan genclerin,
kontrollere kiyasla otobiyografik bellekte daha fazla zorluk yasadiklarini tespit
ederken, Bridge ve ark. (40), genclerde karar vermede bozulma ile intihar

girisimi arasinda anlamli bir iligki oldugunu ortaya koymustur.

MDPB’li Genglerin intihar davranisinda noérokognisyonun ve sosyal
kognisyonun roliinin daha iyi anlasilmasi, bu tir davraniglari destekleyen
mekanizmalarin anlagiimasini arttirabilir ve bdylece intihari onleme
mudahalelerinin gelistiriimesine rehberlik edebilir. Bu tur bilgiler, depresyonda
olan genclerde intihar igin spesifik risk faktorlerini hedeflemek Uzere
tasarlanmis, etkili degerlendirme ve mudahale stratejilerinin gelistiriimesine de

IsIk tutabilir.



1.1. intihar Davranisi

1.1.1. intihar Davranisinin Tanimi ve Tarihgesi

intihar davranisi (suicidal behaviour) ‘bireyin dlmeye dair niyet ve
istegini’ (suicidal intent) barindiran kendini déldirme eylemine iligkin tim
davranis ve dusunceleri kapsayan genel bir kavramdir. Kendine zarar verme
davranisi (non-suicidal self-injury) ise; Olme niyeti ve istegi olmadan
¢ogunlukla var olan stresi azaltmak ve duygudurum regulasyonunu saglamaya
yonelik kendini kesme, yakma vb. seklinde ortaya cikan davranislardir. intihar
davranisini kendini yaralama davranisindan ayiran en énemli fark, Kisinin bu

davranigina ‘6lum niyetinin’ eslik ediyor olmasidir (5,41,42).

intihar davranisini tanimlarken dikkat ediimesi gereken (¢ temel unsur
vardir. Birincisi kisinin kendisini oldurmek isteyip istemediqi ile ilgili durumu
ifade eden ‘intihar niyetidir. Kisinin yasamina son vermeye yonelik yaptigi
davraniga kendini oldurme niyeti eslik ediyorsa, bu eylem intihar olarak
adlandinlabilir. Tkinci temel unsur, kisinin kendisini 6ldirmek amaci ile bir
eylemde bulunmus olmasidir, burada 6nemle atfedilmesi gereken nokta bazen
eylemsizlik halinin de intihar davranisi ile iliskilendirilebilecegidir (ciddi bir
hastaligi olan kiginin sagaltimi i¢in almasi gereken ilaglari almayi reddetmesi
gibi). intihar davraniginin tanimindaki bir diger énemli unsur ise intihar
davraniginda bulunan kisinin bu davranisi bilerek ve isteyerek yaptigini
goOsteren ‘kendini oldurme gudusudur. Ancak burada da, butunuyle biling
duzeyinde gerceklesen bir eylem olarak kabul edilen intihar davraniginda rol

oynayan bilin¢digi sureglerin etkisini unutmamak gerekir (43).

“Intihar” s6zcligl Arapca “nahr” sdzcliginden koken almaktadir. Nahr;
bogazin alt kismindaki gukur demektir ve intihar s6zcigu asil olarak kendini
bogarak oldurme anlamina gelmektedir (43). Ancak ginimuizde bu sdzcik
kendini oldurmenin her sekli igin kullaniimaktadir. Dilimize Turkge karsihgi

“Gzkiyim” olarak yerlesmistir.



intihar  konusunda ilk kapsamli bilimsel calisma Fransiz
sosyolog Emile Durkheim tarafindan yapilmistir. Durkheim 1897 tarihinde
yayinladigi “intihar” (Le Suicide) adl eserinde, intihar ve nedenlerinin
sosyolojik agidan anlasiimasina yonelik katkilar sunmustur. Durkheim, her
toplumun kendine 6zgu olan ve buyuk toplumsal dontsumler ya da olagandigi
durumlar olmadik¢a duragan kalan bir toplumsal intihar orani bulundugunu,
intiharin bireysel faktorler disinda toplumsal baglamla da iligkisi oldugunu 6ne

surmustar (44).

Cocuk ve ergenlerde epizodik intihar davraniglari ve intihar
epidemilerinin ortaya c¢ikmasi, bu alanda bir takim arastirmalar ve
dizenlemeler yapilmasini gerekli kilmistir. 19.ylzyilda Goethe tarafindan
yayinlanan 'Gen¢ Werther'in Yasi' adli kitabin ardindan genclerde intihar
epidemileri ortaya cikmigtir. Bu epidemi, bir agk iligkisinin bozulmasi
sonrasinda kendini vuran kitap kahramaninin taklit edilmesi ile iligkilendirilmig

ve kitap Avrupa'da yasaklanmistir (45).

Geng intiharlarindaki 6nemli oranda artig, 1910'da Viyana'da, intihar
davranisinda risk etmenleri ile ilgili spesifik bir toplantinin dizenlenmesini
gerekli kilmistir. Burada Freud, genglerde intiharin en énemli sebebinin agik
olunan bireyle ilgili oldugu Uzerinde dururken, cocukluk ¢agindaki dinamik

etkenlerin daha derin calismalarla acgiga ¢ikariimasi gerektigini bildirmistir (45).

ABD'de, 15-24 yas grubunda 1960'larda baglayip 1977'lerde en ust
noktaya ulasan intihar oranlarinda artis saptanmistir. ilk kez 1980'lerde toplu
gerceklestirilen gencg intiharlari ile tanigiimistir. Bunlarin sonucunda intihar
davraniginin engellenmesine yonelik yaygin bir toplumsal ilgi ortaya gikmigtir.
1989'da Saglik ve insan servisi tarafindan “Genclerde intihar Davranis!”
konulu bir konferans diizenlenmis ve bunun sonucunda bir takim dizenlemeler
yapilmis ve intihar girisimlerini dnleme yontemleri Uzerinde artan bir ilgiyle

durulmaya baglanmistir (45).


https://tr.wikipedia.org/wiki/%C3%89mile_Durkheim

1.1.2. intihar Davranisinin Siniflandiriimasi
Tamamlanmis intihar (completed suicide): Agik ya da gizli bir bigimde

O0lme niyeti guderek kisinin kendi hayatina son vermesidir.

Intihar girisimi (suicide attempt): Agik ya da gizli bir bigimde dlme niyeti
guderek yapilan ve kiginin 6lumu ile sonuglanmayan kendine zarar verme

eylemidir.

Intihar plani (suicide plan): Olme niyeti glderek kisinin kendini

oldurmek amaci ile 6zgul bir yontem planlamasidir.

Intihar diisiincesi (suicide ideation): Eylemin eslik etmedigi, kisinin
kendini oldurmek istemesiyle iligkili niyet ve planin derecesine gore degisen

aktif ya da pasif 6lum dusunceleridir (41,46,47).

1.1.3. Tani Kriterleri
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El kitabi-5’in “Daha ileri
Arastirma Gerektiren Durumlar” béliminde yer alan “intihar Davranisi

Bozuklugu” (IDB) tanisi icin énerilen tani kriterleri:
“A. Son 24 ay icerisinde, kisi bir intihar girisiminde bulunmustur.

Not: Intihar girisimi kisinin kendi kendine baglattigi davranislar dizisidir.
Baglangi¢c zamaninda, kisi bir seri eylemin kendi 6liimiine yol agabilecegini
beklemistir (uygulanan yéntemi igeren davranisin gerceklestigi zaman,

‘baslangic zamanidir).

B. Eylem, intihar olmayan kendini yaralamanin kriterlerini kargilamaz. Yani,
olumsuz duygu veya zihinsel durumdan rahatlamay: tetiklemek icin veya
olumlu duygudurumu elde etmek icin gergeklestirilen vicudun dis yuzeyine

yonelmis kendini yaralamayi kapsamaz.
C. Tani, intihar fikirleri veya hazirlayici eylemler igin uygulanmaz.
D. Eylem, bir deliryum veya konflizyon durumu sirasinda baglamamistir.

E. Eylem, yalnizca politik veya dini amag igin gergeklestirimemistir.



Varsa belirtiniz:
Devam eden: Son girisimden bu yana 12 aydan fazla zaman gegmemistir.

Erken remisyonda: Son girisimden bu yana 12-24 ay ge¢gmistir” (48).

1.1.4. intihar Davranisi Epidemiyolojisi

Dunya Saglik Orguti (DSO)niin verilerine gére diinyada her yil
yaklasik 800.000’den fazla kisi intihar sonucunu yasamini yitirmektedir;
bu,100.000 kisi basina 11,4 intihar 6lumu oranini temsil etmektedir. 2019
yilinda DSO verilerine gbre her 40 saniyede bir kisinin intihar nedeniyle
hayatini kaybetmekte olup spesifik olarak ergenlik ¢agdindaki intiharlarin
zaman araligiyla ilgili bir veri belirtiimemigtir. 2019 yili verilerine gore dunya
genelinde tahminen 703.000 kisi intihar nedeniyle yagsamini kaybetmis ve 15-
29 yas arasindaki 6lumlerin dérdinci 6nde gelen nedeni intihar olmustur (2).
Olumle sonuglanmig intihar oranlarinin yaklasik 20 kati oraninda ise intihar
girisiminde bulunuldugu tahmin edilmektedir (2). Genel olarak, intiharlar dinya

capinda erken 6limlerin% 1,4'4nu olusturmaktadir (49).

Ergenlik ve geng yetiskinlik, intihar davranisinin baglangici ic¢in kritik
zamanlardir (46,50-55). Prevalans tahminleri farkli Ulkeler ve caligmalar
arasinda buyuk farkliliklar gostermektedir (46,51). Ergenler ve geng yetigkinler
icin, yasam boyu prevalansi tahminleri intihar disuncesi i¢cin% 12,1 ila % 37,9,
plan icin %3,0 ila %20,3 ve girisim icin %1,5 ila %12,1 arasinda degismektedir
(46,52,55-58).

Bolgeler ve Ulkeler arasinda bireyin yasl, cinsiyeti ve sosyoekonomik
durumu, ilgili Glkenin intihar yontemi ve saglik hizmetlerine erigimi agisindan

farkliliklar ortaya ¢gikmaktadir.

Ekonomik Kalkinma ve Igbirligi Orgiti (OECD)'niin 2019 yilinda
yayimlanan raporuna gére intihar, bircok OECD Ulkesinde 6nemli bir 6lim
nedenidir ve 2016 yilinda 100.000 kigi basina yaklasik 12 intihari temsil eden
152.000'den fazla 6lumden sorumludur. 2016 yilinda intihar oranlari TUrkiye,

Yunanistan, israil ve Gliney Afrika'da 100.000 niifus basina 5 veya daha az



olimle en dusik seviyedeydi. Letonya, Slovenya, Kore, Litvanya ve Rusya
Federasyonu, intiharin neden oldugu 100.000 nifus basina 18'den fazla
Olumle siralamanin en ustunde yer aldi. Sirasiyla en dusuk ve en yuksek
intihar oranlarina sahip iki Ulke olan Turkiye ile Litvanya arasinda on Ug¢ kat

fark oldugu raporlandi (59).

Yakin tarihli yapilan 58 ¢aligsmanin incelendigi bir metaanalizde yasam
boyu intihar duguncesi, intihar girisimi ve intihar disi kendine zarar verme
prevalansi toplum drneklemlerinde sirasiyla %15,1, %2,6 ve %6,2 idi ve
yasam boyu intihar prevalansi genel populasyonda 1 milyon ¢ocuk basina 0,79

olarak raporlandi (60).

2009-2018 yillari arasinda Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine
gore ulkemizde intihar olgulariyla ilgili yapilan yakin tarihli bir ¢alismada
Turkiye'nin kaba intihar hizinin on yillik sureg icerisinde yuz bin kigide 3,50-
4,00 arasinda degerler aldigi ancak trend ki-kare analizine goére yillar
arasindaki kaba intihar hizlarinda izlenen azalmalarin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi goértlmustir. Yine ayni g¢alismada on yillik slreg¢ icinde
erkeklerin kadinlara kiyasla 2-3 kat daha fazla intihar ettikleri, bilinen nedenler
icerisinde en sik kaydedilen intihar nedenleri hastalik, gecim sikintisi ve aile igi
gecimsizlik oldugu, en sik basvurulan Ug intihar yontemi sirasiyla asi, atesli
silah ve yuksekten atlama olarak kaydedildigi, Ulkemizde intiharlar asil olarak
15-24 yas arasindaki gen¢ nufusu etkiledigi ve intiharlarin en sik izlendigi

mevsimler ilkbahar ve yaz oldugu gdsterilmistir (61).
Yas ve Cinsiyet

intihar ve intiharla ilgili davranislarin yasla birlikte arttigr iyi
bilinmektedir. 12 yas oncesinde intihar nadiren gorulmektedir. 15 ila 29 yas
arasindaki ergenlerde ve geng yetiskinlerde, intihardan 6lum en yuksek mutlak
sayllara ulagsmaktadir. ABD oOlum istatistikleri, 10 yasina kadar intihardan
Olumleri icermez. Bununla birlikte, 10-14 yas grubunda, intihar Ggluncu en
yaygin 6lum nedenidir ve bundan sonra 34 yasina kadar ikinci en yaygin
nedeni temsil etmektedir (62). En giincel DSO verilerine bakildi§inda diinyada



yasa gore standardize edilmis intihar orani 2019 yilinda yliz binde 9'dur (2).
Klresel yasa standardize edilmis intihar orani erkeklerde (100.000'de 12,6)
kadinlardan (100.000'de 5,4) daha yuksektir (2).

Genglerin intihar davranigi ile ilgili bir cinsiyet paradoksu vardir; intihar
oranlari erkekler arasinda kizlara oranla daha yuksekken, kizlarda intihar

dusuncesi ve intihar girisimi oranlari daha yuksektir (1,63).

DSO'niin (lkelere goére intihar oranlarini agikladigi tabloda 2019
yihinda Turkiye’deki intihar oraninin yiz binde 2,4 ve erkek/kadin cinsiyet
oraninin 3/1 oldugu gorilmektedir (2). DSO’niin glincel verilerine gdre Kiresel
olarak, yasa standardize edilmis intihar orani erkeklerde kadinlara gore 2,3 kat
daha yuksektir (2).

TUIK verilerine gére 2002-2019 déneminde Turkiye'de 53.425 insanin
intihar etmek suretiyle hayatina son verdigi gértlmektedir. Turkiye’de belirtilen
donemde gerceklesen 53.425 intihar olayinin % 70,11’inin erkeklerden, %
29,89’'unun da kadinlardan olustugu gorulmektedir. Baska bir deyisle intihar
eden erkekler, intihar eden kadinlarin 2,3 katidir (64). 2019 yili verilerine gore
ise intihar orani yiiz binde 4.12, erkek/kadin cinsiyet orani 3.36/1'dir (65). DSO
verilerinin yasa goére standardize edilmesi nedeniyle DSO ve TUIK oranlari

arasinda farkhliklar bulunmaktadir (2).

Dunyada ve ulkemizde tum yas gruplarinda erkek intiharlari kadin
intiharlarindan fazladir ancak 20 yas alti grup incelendiginde kadin ve erkek
intihar oranlarinin birbirine yaklastigi gérulmektedir. 2019 yilinda Turkiye'de
15-19 yaglari arasinda 193 erkek, 123 kiz; 15 yasin altinda ise 38 erkek, 25
kiz intihar nedeniyle hayatini kaybetmistir (65). TUIK’in 2019 yili nedene gdre
intiharlar tablosu incelendiginde intiharlarin ancak Uugcte birinin sebebinin
bilindigi, bilinen en yaygin U¢ sebebin sirasiyla hastalik (genel tibbi hastalik
veya psikiyatrik bozukluk olarak ayrica belirtimemektedir), gegim zorlugu ve
aile gecimsizligi oldugu gorulmektedir. 19 yas altindaki intiharlarin yaklasik

dortte Ugunun sebebi bilinmeyen ve diger olarak agiklanmistir (65).

Sosyoekonomik Duzey



intihar oranlarinin, Durkheim'in calismalarina dayanan bir varsayim
olan ekonomiden etkilendigi distnulmektedir (44). Yapilan bir ¢cok ¢alismada
gosterildigi Uzere dusik sosyoekonomik durum intihar girisiminde bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. Intihar ve disik sosyoekonomik dizey
arasindaki iligkiyi inceleyen bir dizi caligma, issizlik orani ve gelir esitsizligi gibi
makroekonomik faktorlerin intihar distincesi ve girisimleri Uzerindeki etkisini
One surmuslerdir. Bando ve ark. dusuk gelirli topluluklarda intihar riskinin daha
yuksek oldugunu bildirmigtir (66). Inoue ve ark. intihar oranlarinin hanehalki
harcanabilir geliri ile iligkili oldugunu bildirmistir (67). Avrupa’da intihar
girisiminde bulunan Kisilerin yaridan fazlasinin distik sosyoekonomik grup
icinde oldugu ifade edilmektedir (68). 2019 yilinda tUm dinyada ve her yasta
gorulen intiharlarin %77'si ve ergenlik cagindaki intiharlarin ise %88'’i dusuk ve

orta gelirli Ulkelerde meydana gelmistir (2).
Psikopatoloji

Ergen intihari ile iligkili olan gok sayida risk faktor(i mevcuttur. Intiharla
iliskili en dnemli risk faktérlerinden biri de eslik eden psikiyatrik bozukluklardir.
Psikiyatrik hastaliklar tamamlanmis intiharlarin ve intihar girisimlerinin buyuk
¢ogunlugunu olusturmaktadir; sayilar toplum érneklemine gore en az 10 kat
daha yiksektir. Psikiyatrik bozukluklar, ergen intihara tesebbls edenlerin %
80-90'iInda mevcuttur (42). intihar diisiincesinin ve intihar girisimlerinin tanisal
belirleyicileri agisindan, en az bir psikiyatrik bozukluga sahip olanlarda yagam
boyu intihar olasihdi daha ylUksektir ve 6zellikle iki veya daha fazla psikiyatrik
bozuklugu olan genglerde intihar davranigi gosterme egdilimi artmistir. Bu
baglamda c¢ocuk ve ergenlerde eglik eden psikiyatrik komorbidite mevcudiyeti
ve siddeti, intihar davranisi agisindan pozitif dngoéricu faktér olarak kabul
edilmektedir (69). Yasam boyu intihar dugstncesi 6ykusu olan ergenlik dncesi
genclerin %34,59'unun ve yasam boyu intihar girisimi oykusu olan genclerin
%54,82'sinin psikiyatrik tedavi gérdigu raporlanmistir (69). Hem tamamlanmis
hem de tamamlanmamis intihar girisiminde en sik gorulen psikiyatrik durumlar
duygudurum bozukluklari, yikici davranim bozuklugu ve madde kullanim

bozukluklandir (69,70). Bu bozukluklardan, duygudurum bozukluklar intihar
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davranislariyla en gugli sekilde iligkili olan psikopatoloji olarak ©ne
gikmaktadir. Ozellikle orta ve geg ergenlik doneminde depresyon orani %4-20
arasindadir ve depresyon ile intihar girisimi arasinda gugla bir iligki vardir (71).
Duygudurum bozuklugu (major depresif bozukluk ve/veya distimi) tanisi olan
ergenler olmayanlara gére 17 kat daha yuksek oranda intihara meyillidir. Major
depresif bozukluk tanisiyla izlenen ergen ve ¢ocuklar % 70 oraninda intihar
dusuncesinden ya da girisiminden bahsetmiglerdir (72). Ayrica depresyona
eslik eden anksiyete bozukluklarinin mevcut depresyonu siddetlendirdigi ve
dolayisiyla intihar girigsimi riskini artmasi Uzerine sinerjik bir role sahip oldugu
gOsterilmistir (73,74). Bir diger dnemli risk faktéri olan madde bagimhligi
(alkol-uyusturucu bagimliligi), 6zellikle duygudurum bozuklugu veya yikici
davranim bozukluklariyla birlikte ergen erkeklerde intihar riskine 6nemli 6lgude
katkida bulunur (6,54,72,75-78). Bununla birlikte, ergenlikte, davranis
bozuklugu, karsit olma karsi gelme bozuklugu (KOKGB) ve dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dahil olmak Uzere eksternalizasyon
bozuklukluklari, intihar davranigi riskini arttirmaktadir (52). Karsit olma karsi
gelme bozuklugu ve davranim bozukluklarinda intihar girisimine egilim 13 kat
artmaktadir (45). Sizofreni ve iliskili psikotik bozukluklar, yetiskin intiharlari igin
onemli risk faktori olusturmasina ragmen c¢ocuk ve ergenlik déneminde
nispeten daha nadir gorulir ve bu sebeple tim ergen intihar vakalarinin gok

kUguk bir kisminda eslik eden sizofreniye rastlanmigtir (79).

6-18 yaslari arasinda psikiyatrik bozukluklari olan ¢ocuk ve ergenlerde
intihar dusuncesi ve girigsimlerini kargilastiran bir ¢galismada ergenlik ¢aginda
intihar dtslnceleri ve girisimleriyle en sik iliskilendirilen psikiyatrik bozukluklar
siraslyla; bulimia nervoza %48, depresyon ve kaygi bozukluklari %34, karsit
olma karsi gelme bozuklugu %33, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu-
birlesik tip %22, anoreksiya nervoza %22, otizm %18, zihinsel yetersizlik %17
ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu-dikkat eksikligi gérGnimia %8

seklinde bulunmustur (80).

Yakin tarihli yapilan 58 c¢alismanin incelendigi bir meta-analizde

yasam boyu intihar daglncesi, intihar girisimi ve intihar digi kendine zarar
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verme davranisi agisindan erkek bireyler, ergenlik oncesi donemde ergenlige
gore daha buyuk risk altinda oldugu ve bu grupta 6zellikle komorbid Dikkat
eksikligi / hiperaktivite bozuklugu, depresyon, ¢ocuklukta maruz kalinan koétu
muamele ve ebeveyn destedi olmamasi, intihar disuncesi ve davranislari ile

yakin iligkili oldugu raporlanmistir (60).
Kullanilan Yontemler

Kuresel intiharlarin yaklasik % 20'sinin, gogu dusuk ve orta gelirli
ulkelerdeki kirsal tarim alanlarinda meydana gelen pestisit zehirlenmesinden
kaynaklandigi tahmin edilmektedir (2). TiUm diinyada en sik tercih edilen intihar
yontemleri tarim ilaclar, asi ve atesli silahlardir (2). Ergenlik déneminde ise
intihar girisimlerinde en sik kullanilan yontemin ila¢ kullanimi oldugu
gosterilmistir (63,81). Ancak ergenlerde tamamlanmis intiharlarda en sik
kullanilan yontemler bogulma, atesli silah, zehirleme ve yuksek atlama olarak
bildirilmigtir (82). Turkiye'de en sik tercih edilen intihar yontemleri asi, ategli
silah ve yiuksekten atlamadir. 19 yasin altinda da bu yontemler ayni siklikta
tercih edilmistir (65).

1.1.5. Ergenlerde intihar Davranisi ile iligkili Risk Faktorleri

Ergen intiharlarinda kisisel, toplumsal ve ¢evresel pek ¢ok risk etmeni
oldugu gibi koruyucu etmenler de bulunmaktadir. Bir takim faktorlerin bir araya
gelmesi, genglerin intihar Gzerine dugsliinmelerine ve sonrasinda intihar amagli
harekete ge¢melerine neden olur. Ergenlerde intihar riskinin yuksek olmasi;
ergenlik doneminde yasanan hizli psikolojik, biyolojik ve sosyal degisikliklere
baglh c¢evresel stresorlere karsi artmis duyarlilik, bireysellesme arzusu
nedeniyle daha az sosyal destek gorme, ergenlik doneminde gorulebilen
omnipotent (timguglia) disunme bigimi, yetersiz problem ¢ézme becerileri gibi

etkenlerle agiklanmigtir (83).

Kisisel risk faktorleri arasinda ailede intihar veya gegmis intihar girisimi
Oykusu; evlat edinme Oykusu, erkek cinsiyet; ebeveyn ruhsal bozukluklari,
lezbiyen, gey, biseksuel veya sorgulayici cinsel yonelim; transseksuel kimlik,

fiziksel veya cinsel istismar Oykusu; patolojik internet kullanimi, ruhsal
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bozukluklar; 6zellikle major depresif bozukluk, bipolar bozukluk, davranis
bozuklugu ve madde (alkol ve uyusturucu) kullanim bozukluklari, psikiyatrik
komorbidite 6zellikle duygudurum bozukluklari, yikici davranim problemleri ve
madde bagimlihgr bozukluklarinin kombinasyonu, kigilik bozukluklar (6zellikle
kiime B bozukluklari), intihar olmayan kendini yaralama davranisi (IOKY),
dirtUsel saldirganlik (hayal kirikligina veya provokasyona saldirganlikla tepki
verme egilimi), 6lumcul araglara kolay ulasabilirlik, genellikle depresyona eslik

eden umutsuzluk ve degersizlik duygulari sayilabilir (84).

Sosyal ve gevresel risk faktorleri ise bozulmus ebeveyn-cocuk iligkisi,
zorbalik, evin digsinda yasama, sosyal izolasyon, okulda zorluklar, okula devam
etmeme ve romantik zorluklar veya bir ebeveynle tartisma gibi stresli yasam

olaylarinin varligini igerir.

Tekrarlayan intihar girisimlerinin en gucli yordayicilarindan biri
gecgmiste intihar girisiminde bulunmaktir ve gecmiste intihar girisiminde
bulunan ergenlerin intihar etme olasiliklari, intihar etmeyenlere goére 60 kat
daha fazladir (5). intihar eden genclerin yaklasik lgte birinin daha énce
girisimde bulunma oykusu vardir ve intihar eden ¢ocuklarin ve ergenlerin

yaklagik Ugte ikisi intihar niyetlerini s6zIU olarak iletmistir (85).

intihar davranisinin en biiyiik yordayicisinin ruhsal hastaliklar oldugu
bilinmektedir. Chesney ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi bir meta-
analizde major depresif bozukluktan sonra en yiksek intihar riskinin borderline
kisilik bozuklugu ile iligkili oldugu sonucuna variimistir; bu bozuklugu olan
Kisiler, genel populasyonunkinden 45 kat daha ylksek bir intihar riskine
sahiptir. intihar riskinin ayrica kadinlarda anoreksiya nervoza (31 kat daha
fazla risk), depresyon (20 kat daha fazla risk), bipolar bozukluk (17 kat daha
fazla risk), opioid kullanimi (14 kat daha fazla risk) ve sizofreni ve psikotik
bozukluklar (13 kat daha fazla risk) i¢in de glglid oldugu bulunmustur (9).

Ebeveyn psikopatolojisi, ailede intihar davranisi oykusu, aile
uyumsuzlugu, ebeveynin 6limu veya bosanma, ebeveyn-g¢ocuk iligkisinin

kalitesinin dusuk olmasi ve kétu muamele gibi ailesel faktorler, ergen intihari
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ve intihar davranigi riskinin artmasiyla iligkilidir (42).Yalaki ve ark. daha 6nce
psikiyatrik bozukluk tanisi olan ergenlerin %86,8'inin intihar girisiminde
bulunduklari donemde depresif belirtiler gosterdigini gostermiglerdir. Ayrica
psikiyatrik tani alan ergenlerin %73,7'sinin annelerinde depresif belirtiler
gorulmustar. Bu sonuglar ergenin ve/veya bir aile Gyesinin depresif belirtileri

ile aile ici sorunlarin birbirini etkileyecegini ortaya koymustur (86).

Yapilan énceki birgcok calismada, intihar davranigi olan genglerin
ailelerinde, normal populasyondaki bireylerin ailelerine gore daha yuiksek
intihar davranisi oranlar bildirilmigtir, bu da genetik faktorlerin intihar
davraniginda rol oynayabilecegini disindirmektedir (87,88). intihar
davranisinin iletimi saf genetik iletim (spesifik genler ve lokuslar), saf cevresel
iletim (modelleme, koétlye kullanim, vb.) veya bu iki faktoriin etkilesimi (gen-

cevre etkilesimi [GXE]) yoluyla olabilir (88).

Yapilan bir calismadan intihar girisiminde bulunan ergenlerini
ailelerinde %84 oraninda psikiyatrik bozukluk dykusu bulundugu, vakalarin
neredeyse yarisinda ailede intihar davranigi dykusu oldugu raporlanmigtir. Bu
veriler onceki ¢calismalarda da gosterilen ailesel psikopatoloji ve ailede intihar
davranisgi dykusu ile uyumludur. Ailesel intihar davraniginin ylksek orani,
intihar davranigina maruz kalmanin bir gostergesi olabilir, ayni zamanda olasi

bir genetik etkiye de isaret eder (89).

intihar girisiminde bulunan ergenler lzerinde yapilan aragtirmalar,
saglikh ergenlere gore 6fke ve dirtiselligin daha yaygin oldugunu gostermistir
(90). Durtusel, siddet iceren davranislari olan ergenler, aile ve arkadaslar
tarafindan daha az desteklendiklerini, umutsuz olduklarini ve olumlu basa
¢cilkma becerilerinden ve problem ¢6zme becerilerinden yoksun olduklarini
hissederler; erkek-kiz iligkisi ve okul c¢alismasindan kaynaklanan stres,

genglerde intihara yonlendiren dnemli faktorlerdendir.

Klomek ve ark. (2007) zorbalik ve depresyon arasindaki iligkiyi
degerlendirmis ve zorbaligin ergen depresyonu igin potansiyel bir risk faktori

oldugu sonucuna varmistir; hem zorbalik yapan hem de zorbalik magduru olan
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erkeklerin, zorbalik davranigi sergilemeyenlere veya sadece magdur olanlara
kiyasla intihar davranisi olasiliginin daha yuksek oldugunu bulunmustur (91).
Kizlar igin zorbaligin farkli bir etkisi vardi; zorbalikk magduru olan kizlarin,
zorballkk yapmayan ve magdur olmayanlara kiyasla intihar davraniglari

sergileme olasiliklari daha yuksektir (91).

Televizyon veya sosyal medya araciligiyla intiharla ilgili igeriklere
maruz kalmanin, ergenleri yetiskinlerden daha fazla etkiledigi ve kiime tarzi
intihar davranislarina neden oldugu bildiriimistir (82,92). internet kullaniminin
intihar ile iligkisi incelendiginde giderek artan sayida kanit, medya kullanimi ve
maruziyetinin intihar davranigini tegvik edebilecegini gostermektedir. Bu kanit,
genellikle intihar konulariyla ilgili medya tanitiminin, bu tir davraniglara karsi
savunmasiz bireyler arasinda intihar davranisini tetikleyebilecegini one suren
bir dizi uluslararasi ¢alismadan elde edilen bulgular igermektedir (93—
100). Buna ek olarak, genglerin belirli muzik tarzlarina (‘rock / metal') ve
internetteki blyuk miktarda intihar bilgisine, hikayesine, oyununa ve tartisma
grubuna maruz kalmasinin da intihar davranisini tesvik edebilecegine dair
endiseler vardir (101,102). Gunluk 5 saati asan internet ve video oyunlari
kullanimi, ergenlerde daha yutksek depresyon ve intihar egilimi (dusunce ve
girisim) ile glcll bir sekilde iligkili oldugu ve intiharla ilgili internet aramalarinin
geng yetigkinler arasinda tamamlanmis intiharlarla iliskili oldugu bildirilmistir
(82,103). Sonug¢ olarak intiharla ilgili medya icerigine maruz kalma,
populasyondaki intihar kavramini 'normallestirerek’ intihar riskini artirabilir,
boylece daha once intihari ¢evreleyen tabular azaltilabilir ve intihar, stres
altindaki insanlar i¢in yaygin ve kabul edilebilir bir secenek olarak olarak

algilanabilecegdi 6ne suralmustur (104).

Birgok ¢alisma intihar davranigi igin risk faktorlerini incelemis olsa da,
nispeten az sayida arastirma, genglerde intihar davraniginin gelismesine karsi
koruma saglayabilecek bireysel, aile ve toplum faktorlerini belirlemeye
odaklanmistir. Buglne kadar, bu alandaki galigmalar, intihar igin bilinen risk
faktorlerine maruz kalmanin etkisini tamponlamada ¢esitli sosyal desteklerin

(6rnegin aile uyumu veya sosyal bir akran grubuna ait olmak) roline

15



odaklanma egilimindedir (105,106). Bireysel dlizeyde, basa ¢ikma becerileri
ve problem ¢ozme eksiklikleri olanlarin intihar davranigi riskinin daha yuksek
olduguna dair gorusler vardir (107). Bu, yeterli veya iyi basa c¢ikma
becerilerinin ve problem ¢dzme davraniglarinin ve bir dizi diger uyumsal
becerilerin intihara kargi koruyabilecegi anlamina gelir. Olumlu ve yasami
onaylayan inang ve degerler, yuksek benlik saygisi ve intihara karsi tutum ve
ahlaki degerlere sahip olma, ergen ile ebeveynler, okul ve arkadagslar
arasindaki devamli bir baglanti hali olmasi, diger koruyucu faktorler olarak 6ne
surtlmastur (82,108).

1.1.6. Ergenlerde intihar davraniginin depresyonla iligkisi

Literatirde bir ¢ok c¢alismada intihari yordayan en Onemli risk
faktorlerinden birinin eslik eden psikopatoloji oldugu vurgulanmistir ve intihar
eden ergenlerin yaklasik %90'inda psikiyatrik bozukluklar mevcuttur (42).
Ruhsal bozukluklar arasinda major depresif bozukluk %49 ile %64 arasinda
degisen prevalansi ile intihar girisiminde bulunan ergenler arasinda en sik
gorilen psikiyatrik bozukluktur (42,109,110). Bu taniyr alan grupta intihar
riskinin genel popilasyona gére 20-30 kat daha fazla oldugu gosterilmigstir
(71,111).

Depresyon, gocukluk c¢aginda nadir gorulmekle birlikte, depresyon
prevalansi ergenlik ddoneminde keskin bir sekilde artmaktadir ve bu nedenle
depresyonun patogenezini anlamak icin ergenlik donemi yasamda kritik bir
asama olarak gorulebilir. Depresyon ergende psikososyal ve akademik
islevsellikte ciddi dizeyde bozulmalara yol agarak ergenin normal gelisimsel
surecgteki deneyim ve kazanimlarini aksatan bir durum olarak kargimiza ¢ikar.
Ergenlik doneminde birey stresli yagsam olaylari ile bas etmeye c¢aligirken
depresyon ve kaygi bozukluklari gibi ruhsal bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir
(16). Ergenlik donemindeki depresyonun altinda yatan nedenlere bakildiginda
en One ¢ikan nedenler aile sorunlari, anne babadan ayrilma, ailede psikiyatrik
hastalik varligi, okul basarisizhigl ve kronik hastalik olarak siralanmaktadir
(9,10).
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Psikolojik otopsi ¢alismalari, ergenlikte klinik depresyon ve intihar
arasinda Onemli bir baglanti oldugunu goOstermistir ve ergen intihar
magdurlarinin %60'ina kadari 6lum aninda depresif bir bozukluga sahip
oldugunu raporlamistir (6,75,78). Benzer sekilde, ergenlerin %40-80'i intihar
girisimi sirasinda depresyon igin tani kriterlerini karsilamaktadir (76,112).
Depresyon, intihar distincesinin ana belirleyicisidir. Son zamanlarda yapilan
calismalar, ergenlik doneminde intihar disuncelerinin ve psikiyatrik sorunlarin
yetiskin donemde de intihar riskini 6nemli dlgude artirdigini ve gocuklukta
yasanan bu durumun ileri donemlerde adeta intihara agilan kapi oldugunu
gOstermekte olup, bu alanda yapilmis olan onceki arastirmalari
dogrulamaktadir (113-115).

Depresyon hastalarinda gorulen intihar davranigi psikoanalitik kurama
gére aciklanmasi da gelecege yonelik karamsarlik, umutsuzluk ve benlik
saygisinin kaybi temel alinarak yapilmistir. Benlik saygisi yitiminin gelecege
yonelik umutsuzlugu da etkiledigi gosterilmigtir. Psikoanalitik kurama gore
Freud (1957) "Yas ve Melankoli" adli eserinde yas olayi ile melankoliyi
karsilastirirken, melankolide gercgek bir sevgi nesnesinin kaybi olmayabilecegi
uzerinde durarak yastan farkli oldugunu vurgulamigtir. Depresyonda gergek
ya da bilin¢ digi sevgi nesnesi yitimi vardir. Bu, birey tarafindan sevdiginin onu
terk etmesi; digerleri tarafindan sevilmeme, degersizlik ve yetersizlik duygular
seklinde ice yansitilir. Boylece bireyin benlik saygisi duser. Birey bu sevgi
yitimini degersizlik, kotimserlik ve umutsuzluk duygularina cevirir ve bu

duygulan kendi icine yoneltmesi intihara neden olabilir (116).

Melankoli i¢in tani kriterlerini kargilayan siddetli depresyonu olan
hastalar 6zellikle yuksek intihar riski altindadir. Ayrica sanrilarla ile seyreden
depresyonu olan hastalarda intihar orani son derece yuksektir. Hipokondriyak
sanri, kendini suglama sanrisi veya yoksulluk sanrisi geken depresif hastalarin

intihar orani, bu tur sanrilari olmayanlara gore 5 kat daha yuksektir (117).

Depresif hastalarda gorulen gelecege dair umutsuzluk, intihar
davranigina aracilik eden 6nemli bir faktér olmaktadir. Bazi arastirmacilar
hastalarin umutsuzluk duygularinin gelecekteki intiharin habercisi olarak
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blyuk 6nem vermektedirler. Beck ve arkadaslari yaptiklari calismalarda hem
depresyonun hem de umutsuzlugun intihara yatkinlikla ile iligkili oldugunu,
umutsuzlugun kontrol altina alinmasiyla depresyon ve intihar egilimi
arasindaki iligkinin kayboldugunu ama tersinin gecerli olmadigini
saptamiglardir (117). Daha sonra yapilan bir ¢cok arastirmada da depresyona
eslik eden umutsuzlugun intihar davranisi riskini arttirdigi gosterilmis ve
umutsuzlugun intihar tahmininde depresyondan daha belirleyici olabildigi
bildirilmistir (118-120).

Depresyon hastalarinda intihar girisimine zemin hazirlayan diger bir
temel faktor olarak ruhsal aci, asiri derecede hissedilen utang, sucluluk, korku,
endise, yalnizlik gibi durumlarla karakterize klinik bir gorinumdur. Bu durum,
intiharin dogasinin once zihinsel sureclerle basladigina, yani her intihar
davraniginin oncelikle bireyin zihninde meydana geldigine isaret etmektedir
(121). Depresif bireylerin yasadigl olumsuz duygular ve dusunceler ancak
basedilemez noktaya geldigi ve yogun ruhsal sikinti yarattigi zaman intihar
ederler, ¢unkd bu denli basedilmesi zor suregler sonucunda intihar geriye
kalan tek secgenektir. Bu tur bireyler, yasamin dayaniimaz acilarla kabul
edilemeyecegi sonucuna varirlar. Bu nedenle intihar, depresyonun spesifik bir
belirtisi degildir. Bunun vyerine, "mucadele etmeye kargi vazgecmeyi

birlestiren" bir davranistir (122).

Problem ¢c6zme becerilerinde yetersizlik, disik 6z deger duygusu,
kendisi ve gevreyle ilgili negatif bilissel semalar, olumsuz kendilik tasarimlari
ve benlik saygisinda azalma depresyonu olan ¢ocuk ve ergenlerde eglik eden
onemli bulgulardir. Literatirde bircok calismada dusuk benlik saygisi ve
olumsuz kendilik algisinin intihar davranisi ile iligkisi gOsterilmistir
(118,120,123). Cocukluk dénemindeki dusuk benlik saygisinin ergenlik ve
geng eriskinlik ddnemindeki intihar dislnceleri Gzerine etkisinin incelendigi ve
olgularin 3 yasindan 21 yasina kadar takip edildigi bir calismada gocukluk
cagindaki dusuk benlik saygisinin ergenlik ve geng¢ erigkinlik donemindeki
intihar dusuncelerinin gelismesine etkisi oldugu gosterilmigtir (124).

1.1.7. Tedavi Yontemleri ve intihari Onleme ve Kontrol
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intihar davranisi ile bagvuran hastalarda risk degerlendirmesi sonucu
yuksek riskli bulunan hastalarin gozlem altina tutulmasi ve hizli mudahale

amaciyla yatirilarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

Altta yatan psikopatolojilere yonelik psikofarmakolojik yaklagimlarin
yani sira gesitli psikoterapi yontemleridde intihar davraniginin tedavisinde
uygulanmaktadir.Yakin tarihli meta analizde intihar girisiminde bulunan
ergenlerde en yuksek etki buyuklugune ulasan U¢ terapi yonteminin Biligsel
Davranisgl Terapi (BDT), Zihinsellestirme Temelli Terapi ve o6zellikle sinir
kisilik 6rgutlenmesi olan ve yineleyen intihar duslinceleri ve girisimleri olan

ergenlerde Diyalektik Davranis¢i Terapi (DDT) oldugu ifade edilmektedir (125).

intiharlar 6nlenebilirdir. intihar ve intihar girisimlerini dnlemek igin
nafus, alt nifus ve bireysel dizeylerde alinabilecek bir takim dnlemler vardir.
intiharin  énlenmesine ydnelik kapsamli ve koordineli bir yanit, intihar
trajedisinin hayatlara mal olmaya devam etmemesini ve sevdiklerini kaybetme
veya intihar girisimleri yoluyla milyonlar etkilememesini saglamak igin kritik

oneme sahiptir (2).

intihar limlerinin azaltiimasi, DSO tarafindan kiiresel bir hedef olarak
onceliklendiriimis ve Birlesmis Milletler Strdurdlebilir Kalkinma Hedefleri'nde
hedef 3.4'in yani sira DSO'niin 13. Genel Calisma Programi 2019-2023 ve
2030’a uzatilan DSO Ruh Saghg Eylem Plani 2013-2020’de bir gdsterge
olarak yer almistir (2). Bu dogrultuda DSO Uye Devletleri, 2030 yilina kadar
ulkelerdeki intihar oranini Ugte bir oraninda azaltma kiresel hedefi

dogrultusunda ¢aligsmayi taahhut etmiglerdir.

DSO’niin “LIVE LIFE: intihari Onleme” yaklasimi, kanita dayali dért
etkili mudahaleyi icermektedir:

1- intihar araglarina erisimi sinirlamak (6rnegin pestisitler, atesli silahlar,
bazi ilaglar);

2- Intiharile ilgili igeriklerin uygun bir sekilde sunulmasi igin yayin organlari
ile etkilesimde bulunmak;

3- Ergenlerde sosyo-duygusal yagam becerilerini gelistirmek;
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4- intihar davraniglarindan etkilenen herkesi erken tespit etmek,

degerlendirmek, yonetmek ve takip etmek.

Bu mudahalelerin durum analizi, ¢ok sektorll isbirligi, farkindalik
yaratma, kapasite gelistirme, finansman, gozetim, izleme ve degerlendirme

gibi temel faktorlerle koordineli bir sekilde gitmesi gerekmektedir.

intihari 6nleme cabalari, saglik sektoru ve egitim, emek, tarim, igletme,
adalet, hukuk, savunma, siyaset ve medya gibi diger sektorler de dahil olmak
uzere toplumun birgok sektoru arasinda koordinasyon ve ig birligi gerektirir. Bu
¢abalar kapsamli ve entegre olmalidir, ginku tek bagina higbir yaklasim intihar

kadar karmasik bir konu Gzerinde 6nemli bir etki yaratamaz (2).

1.2. Major Depresif Bozukluk

1.2.1. Tanimi ve Tarihge

Daha dnce melankoli olarak bilinen depresyon veya bir¢cok ruh saghgi
uzmani tarafindan yaygin olarak kullanilan major depresif bozukluk uzun bir
gecmise sahiptir. Depresyonla ilgili bilinen ilk yazitlar Mezopotamya'da MO iki
binli yillarda ortaya ¢cikmistir. Bu yazilarda, tanimlanan depresyon fiziksel bir
durumdan ziyade manevi bir durum olarak tartigiimigtir. Diger akil hastaliklari
gibi, seytani mulkiyetten kaynaklandigina inaniliyordu. Bu nedenle, doktorlar
tarafindan degil, rahipler tarafindan ele alinmistir (126). Depresyona seytanlar
ve kotd ruhlarin neden oldugu fikri, eski Yunanlilar, Romalilar, Babilliler,
Cinliler ve Misirlilar da dahil olmak Gzere birgok kultirde var olmustur. Bu inang
nedeniyle, seytanlari kovmak igin genellikle dayak, fiziksel kisitlama ve aglik

gibi yontemlere bagvurulmustur.

Antik Yunan'da ise Hipokrat, baslangicta “melankoli” olarak
adlandirdigi  depresyonun, dort dengesiz vucut sivisindan kaynaklandigini
One surdu: sar safra, siyah safra, balgam ve kan. "Siyah", “kholé“ ve

"safra"dan tiuretilen melankoli, Hipokrat tarafindan belirli zihinsel ve fiziksel
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semptomlari olan ayri bir hastalik olarak tanimlandi ve "uzun sure devam
ederlerse tim korku ve umutsuzluklan" hastahgin belirtisi olarak nitelendirdi
(127).

Islami Altin Cag'da misliiman doktorlar melankoli hakkinda yeni fikirler
gelistirdiler. 11. yizyill'da Ibn-i Sina, melankoliyi, kisinin sipheli hale
gelebilecegi ve belirli fobi turleri gelistirebilecedi depresif bir duygudurum
bozuklugu tirl olarak tanimlamistir. EI-Kanun fi't-Tib (The Canon of Medicine)
adll eseri, Avrupa'da Hipokrat ve Galen'inkilerle birlikte tibbi distncenin

standardi haline gelmigtir (128).

17. ylzyllda Robert Burton, depresyonun sosyal ve psikolojik
nedenlerini (yoksulluk, korku ve yalnizlik gibi) 6zetledigi ufuk agici bilimsel
calismasi olan "Melankolinin Anatomisi" ni yayinladi. Bu kitapta depresyon
tedavisinde diyet, egzersiz, seyahat, purgatifler (toksinleri vicuttan
temizlemek igin), kan alma, otlar ve muizik terapisi gibi dnerilerde bulunmustir
(129). 19. yuzyila kadar melankoli terimine atiflarda bulunulmug ve cesitli

yazarlar taraindan 30’a yakin alti gruplari turetilmistir (130).

Kelimenin kdkeni olan “depress” sdézcugu ise, Latince “depressus”tan,
yani “algakta olmak, bastirmak’tan gelmektedir. 1665'te ingiliz yazar Richard
Baker'in Chronicle'inda ve ingiliz yazar Samuel Johnson tarafindan 1753'te

benzer bir anlamda kullaniimistir (131).

Depresyona psikodinamik bakis agisinda ise Freud, 1917 tarihli Yas
ve Melankoli adli makalesinde melankoli durumunu yas tutmaya benzetmisti.
Kaybedilen nesneye karsi duyulan bilingdisi 6fkenin Ustbenlik tarafindan
benlige yoneltildigini, bunun da sugluluk duygusu ve ¢okkunluge yol actigini
belirtmigtir. Benligin kaybettigi nesne ile 6zdeslestidini, bir nesne kaybinin

sanki bir ego kaybina dontstiguni 6ne surmustur (116).

Biligsel psikologlar, yirminci yuzyilin ortalarinda depresyon Uzerine
teoriler sunmusglardir. 1950'lerde, Albert Ellis, depresyonun sikinti
zamanlarinda uygunsuz kendini suglamaya, kendine acimaya veya baska

acimaya yol agan irrasyonel "zorunluluklar" dan kaynaklandigini savunmus
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olup (132) 1960'larda, Aaron Beck, depresyonun kendisi, gelecedi ve diunya
hakkinda olumsuz dusunme kaliplarinin veya semalarin "biligsel triadindan”

kaynaklandigi teorisini gelistirmistir(133).

Depresyon vyetigkinlerde uzun vyillardir arastirilan psikiyatrik bir
rahatsizlik olmasina karsin gocuklarda ilk olarak 1960’larda arastiriimaya
bagslanmistir.  Bunun nedeni genellikle psikodinamik  kuram ile
iliskilendirilmistir. Psikodinamik bakis agisiyla nevrotik bozukluklar sinifinda
yer alan depresyonun geligsebilmesi igin igsellestirilmig bir Ust benligin gelismis
olmasinin gerekli oldugu varsayiliyordu. Birgcok psikanaliste gore gocuk ve
ergenlerde henlz ust benlik yeterince gelismedigi i¢cin depresyonun
goérilemeyecegi dusuntlmekteydi. 1970’li yillarin ortalarindan itibaren gocuk
ve ergenlerde depresyon ile ilgili arastirmalar artmaya baslamis, bu
arastirmalar neticesinde ¢ocuk ve ergenlerde de yetiskinlerdekine benzer
sekilde depresyonun gorulebilecedi anlasiimasiyla bu alanda literatire artan

bir ilgiyle katkilar saglanmaya baslamistir (134).

Depresyon ilk kez Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
Elkitab’'na DSM-I'de (1952), i¢ catismaya veya tanimlanabilir bir olaya asiri
tepki olarak tanimlanan depresif reaksiyon ve DSM-II'de (1968) depresif
nevroz seklinde girmistir. Major depresif bozukluk terimi, 1970'lerin ortalarinda
bir grup ABD'li klinisyen tarafindan, semptom kaliplarina dayanan tani kriterleri
Onerilerinin bir parcasi olarak tanitilmis ve 1980'de DSM-III'e dahil edilmistir.
Ayrica DSM-III ile birlikte kavramsal bir degisiklik gergeklesmis, distimik
bozukluk tanimi siniflandirma sistemlerine girmis ve kronik depresyon Kisilik
bozukluklari grubunda degil, duygudurum bozukluklari arasinda ele alinmaya
baglamistir. DSM-IV-TR’de ise, semptomlarin "yas ile daha iyi aciklandig"
durumlar diglanmistir. Guncel olarak DSM-V-TR’de “Depresif Bozukluklar”
baslig! altinda degerlendiriimektedir (48).

1.2.2. Tani Kriterleri
A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da

daha ¢ogu) bulunmustur ve 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur;
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bu belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme

ya da zevk almamadir.

Cokkin duygudurum, neredeyse her guin, gtintin buydk bir boliminde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. Gzuntaluddr, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir
(6rn. aglamakh gorinur). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan (irritabl)

bir duygudurum olabilir.)

Butln ya da neredeyse butun etkinliklere kargi ilgide belirgin azalma
ya da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gin, ginin blayuk bir

bélimuande bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rn. bir ay iginde agirhdinin % 5’'inden daha ¢ok olan bir degigiklik)
ya da neredeyse her gin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not:

Cocuklarda beklenen kilo alimi saglayamama g6z dnlinde bulundurulmahdir.)
Neredeyse her gun, uykusuzluk gcekme ya da asiri uyuma.

Neredeyse her gun, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da
yavaslama (baskalarinca gézlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama

ya da yavasladigi duygusu tasima olarak degil).
Neredeyse her gun, bitkinlik ya da igsel glicun kalmamasi (ener;ji
dusuklugua).

Neredeyse her gun, degersizlik ya da asirn ya da uygunsuz sugluluk
duygular (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tlra kendini kinama

ya da sucluluk duyma olarak degil).

Neredeyse her gun, dusunmekte ya da odaklanmakta gugluk cekme
ya da kararsizlik yasama (6znel anlatima goére ya da baskalarinca gézlenir).

Yineleyici 6lum dugtnceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldirme (intihar) dustinceleri ya da kendini

oldurme girisimi ya da kendini dldirmek Uzere 6zel bir eylem tasarlama.
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B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle
ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte dismeye

neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun

fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doneminin ortaya c¢ikigl sizoduygulanimsal
bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni
acilimi kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmig ya da tanimlanmamis diger

bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani dénemi

gegirilmemistir (48).

1.2.3. Epidemiyoloji

MDB ergenlerde en sik goérilen ruhsal bozukluklardandir. DSO’niin
2018’deki verilerine gore ruh saghgi bozukluklari, ergenler arasinda kuresel
hastalik ve yaralanma yUkdnidn %16'sini olustururken, depresyon dérdincu

onde gelen hastalik ve sakatlik nedenidir (135).

Cok sayida calisma, toplum 6rneklemlerinde MDB prevalansini tahmin
etmigtir. Ergenlerde depresif bozukluklarin prevalansi, tani dlgutlerinin,
calismanin yapildigi cografyanin, segilen o6rneklemin ve bilgi alinan
kaynaklarin farkli olmasindan dolaylr genis bir yalpaze olusturmaktadir.
Literattrdeki galismalar, major depresyon icin % 0,2 ila % 17 arasinda degisen
% 4,0'hk bir medyan prevalans tahmini gostermektedir (136) ve MDB'nin nokta
prevalansi bolgesel farkliliklarla birlikte klUresel olarak %4,7 civarindadir
(137,138). Bir meta-analizde 13 yasindan kuguk cocuklarda depresyon
yayginhginin %2.8, 13-18 yas grubunda %5,7 oldugu belirlenmistir. Bu sonug,
ergenlik donemi ile birlikte depresyon gorilme sikhginin iki kat arttigini
gostermektedir (139). Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Ruh Sagligi
Enstitist (NIMH)’ nin 2020 yili verilerine gére 12 ila 17 yaslari arasindaki
tahmini 4.1 milyon ergenin en az bir major depresif atak gecirdigi goriimustir.
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Bu sayi, 12 ila 17 yaslari arasindaki ABD nufusunun % 17'sini temsil
etmektedir (140).

ABD’de 12-17 yaslari arasindaki 160.000'den fazla ergen Uzerinde
yapilan bir prevalans galismasinda, MDB prevalansinin 2009 ve 2019 yillari
arasinda %8,1'den %15,8'e yukselmesiyle yaklasik iki katina ¢iktigi
raporlanmigtir (141).

Depresyon prevalansinin 3-5 yas arasi gocuklarda %0,08, 6-11 yas
arasinda %1,7 ile olduk¢ca dusuk oldugu bildirilmistir (142). 26 calismayi
iceren bir meta-analiz, ¢ocuklar arasinda ergenlere kiyasla daha dusuk bir
prevalansi oldugunu gostermistir: 13 yasin altindakiler igin %2,8 ve 13-18

yaslari arasinda %5,6 olarak bulunmustur (139).

Ulkemizde Istanbul’da yapilan 1482 orta okul 6grencisinin dahil
edildigi bir calismada prevalans orani tim depresif bozukluklar i¢in %4,2,
major depresif bozukluk icin %1,55, distimik bozukluk icin %21,75, cift
depresyon icin %0,26 ve bagka turlt siniflandirilamayan depresif bozukluk igin
%0,60 oldugu bulunmustur (143).

Ulkemizde Mersin ilinde yapilan 4256 6grencinin dahil edildigi bir
bagka prevalans g¢alismasinda major depresyon prevalansi %12,55 olarak
bulunmus olup kizlarda depresyon prevalansi erkeklere gore anlamli derecede

daha yuksek oldugu raporlanmistir (144).

Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Ruh Saghgi Enstitisd (NIMH)’
nin 2020 yili verilerine gbére major depresif donem prevalansi adolesan
kizlarda (%25,2) erkeklere (%9,2) gore daha yuksektir (140).

ABD’de 12-17 yaslari arasindaki 160.000'den fazla ergen lzerinde
yapilan bir galismada MDB prevalansi, 2009 ve 2019 yillari arasinda kizlar
arasinda 12 puan artarak %11,4'ten %23,4'e ylkselmis olup MDB
prevalansindaki cinsiyet farki 2009-2019 yillari arasinda %6,4'ten %14,8'e
yukseldigi raporlanmistir (141).
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Ergenlikten once, erkek ve kiz cgocuklarinin benzer depresyon
oranlarina sahip olduklari gértulmektedir (139,145). Depresyon 13 yasina
kadar erkek ve kizlarda esit oranda gorulurken 13 yasindan sonra kizlarda

erkeklere gore 2-3 kat daha fazla gortlmektedir (146).

2020 vyiinda vyaymnlanan ve izmir ilinde lise o6grencileriyle
gerceklestirilen bir arastirmada da kizlarda (%59,6) depresyon gorilme

oranlari erkeklerden (%40,3) anlamli dizeyde farkli bulunmustur (147).

Yeni Zelanda'da yapilan bir dogum kohort c¢aligmasinda
arastirmacilar, depresyonda cinsiyet farkliliklarinin ortaya ¢ikisini ve ergenlik
oncesinden geng yetiskinlige kadar depresyonun genel gelisimini, 10 yil
boyunca 5 kez uygulanan yapilandiriimis tanisal gérismelerle prospektif
uzunlamasina bir yaklasim kullanarak arastirdilar. Calismanin sonucunda
depresyonun goérilme sikligindaki cinsiyet farkhliklari (kizlarda erkeklerden
daha fazla gorulmeye baglamasi) ilk olarak 13 ila 15 yaslar arasinda ortaya
clkmaya bagladigi, bununla birlikte bu cinsiyet farkliligindaki en bayik artisin
15 ila 18 yaslari arasinda meydana geldigi raporlanmigstir (148).

1.2.4. Etiyoloji ve risk faktorleri

Depresif bozuklugun etiyolojisinde biyolojik, genetik ve psikososyal
faktorler arasinda karsilikli etkilesim énemli bir rol oynamaktadir. Hastaligin
klinik olarak heterojen ve c¢esitli nedenleri sebebiyle, adolesanlarda
depresyonun patogenezini anlamak zordur. Diger birgok hastalikta oldugu gibi,
depresyon riskini olasiliksal bir sekilde artirmak igin cesitli risk faktorleri
etkilesime girer. Gunimuzde depresyon olusumunda Ozellikle serotonerjik ve
noradrenerjik  sistemler basta olmak Uzere beyindeki  birgok
norotransmitterlerle  ilgili islev  bozukluklarinin  énemli rol oynadigi
dusunulmektedir. Bu degisiklikler hucresel duzeydeki mekanizmalari ( protein
kinazlar, cAMP, CREB, BDNF, G proteini, gen ekspresyonu ve néral plastisite)
etkileyerek depresyon olusumuna yol acabilmektedir (149).

Birbiriyle iligkili iki anahtar noral devre ve iliskili modulator sistemler

depresyon riski ile yakindan baglantilidir. Bir devre amigdalay! hipokampusa
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ve prefrontal korteksin (PFC) ventral genisliklerine ve hipotalamik-hipofiz-
adrenal (HPA) eksen aktivitesine baglar. Bu devrenin bozulmasi, depresyonu,
HPA stres sistemlerinde, beklenenden daha yuksek kortizol konsantrasyonlari
ve serotonerjik sistemdeki aktivite gibi stresle iligkili sonuglara yol agar. Bu
devrenin ergenlikten sonra olgunlastigina dair kanitlar vardir. Bu devrede
yuksek konsantrasyonlarda seks steroid reseptorleri tanimlanmigtir ve kizlarin
neden erkeklerden daha yuksek depresyon riskine sahip olduklarina dair
biyolojik bir mekanizma saglayabilir. Depresyonda rol oynayan diger anahtar
devre, striatumu ve onun hem PFC hem de ventral dopamin bazli sistemlere
baglantisini kapsar. ilk devre gibi, bu da ergenlik déneminde olgunlasmaya
devam eder. Her iki devrede de cinsiyet farkhliklari ortaya ¢ikar. Bu odul
devresi Uzerine yapilan arastirmalar, azaltilmis aktivitenin depresyon riski ile
baglantili oldugunu gdstermektedir. Oduilleri iceren gdrevler sirasinda azalan
striatal ve PFC aktivitesi, hem majoér depresyonu olan bireylerde hem de
depresif ebeveynleri olanlarda kaydedilmistir. Hem kalitsal faktorler hem de
stresle iligkili durumlar bu degisikliklere katkida bulunuyor gibi
gorinmektedir (150,151).

Bircok arastirma, spesifik gen varyantlarinin gengler arasinda
depresyona sadece riski dogrudan artirarak degil, ayni zamanda bireyin sikinti
gibi cevresel deneyimlere duyarhligini etkileyerek de katkida bulundugunu
gOstermektedir. Yapilan guncel arastirmalar, serotonin tasiyici genindeki (5-
HTTLPR) bir varyanta odaklanmistir. 5-HTTLPR geninin kisa alellerini tagiyan
erken donemde kotl muameleye maruz kalan ¢ocuklar, ergenligin ilerleyen
donemlerinde uzun 5-HTTLPR aleline sahip olanlardan daha fazla depresyon
riski altinda goérunmektedir (152,153).

Depresyon riskini olasliliksal bir sekilde artirmak igin c¢esitli risk
faktorleri etkilesime girmektedir. Ergen depresyonu icin risk faktorleri tespit
stratejileri  Uzerine yapilan Delphi Konsensis Calismasi’nda ergen
depresyonu icin otuz bir risk faktért dretilmis olup bunlar arasinda depresyonla
en yuksek iligkili olan ailede depresyon Oykusu, zorbaliga maruz kalma,

olumsuz bir aile ortami, fiziksel hastalik veya sakatlik, kadin cinsiyeti, yas,
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travmaya maruz kalma, madde bagimhhgi, dusuk benlik saygisi, sosyal
zorluklar, akademik stres, yoksulluk, aile kaybi, biligsel c¢arpitmalar,
duygudurum degisiklikleri, ilgi kaybi, sosyal izolasyon, intihar egilimi ve uyku

degisiklikleri olarak raporlanmigtir (154).

Erken cocukluk doneminde depresyon prevalansi dusuktur (cogu
calismada % <1) ve ergenlik doneminde dnemli 6lctide yukselir (142). Bu artisi
aciklayan bir ¢ok iligkili faktér bulunmaktadir (155,156). Ergenlik, belirgin
biyolojik ve sosyal degisikliklerle karakterize gelisimsel bir donemdir ve
hastalik gelisimine en ¢ok katkida bulundugu o6ne surulen iki faktor beyin
gelisimi ve bilissel olgunlagmadir. Diger one ¢ikan faktorler arasinda ise
gelismis bir sosyal kognisyon, 6z farkindalik (157) 6édul ve tehlikeye verilen
tepkilerle ilgili beyin devrelerindeki degisiklikler ve 6zellikle kizlarda bildirilen

artan stres seviyeleri ve basa ¢ikmada yetersizlik yer almaktadir (158,159).

Ailesinde depresyon gorulen ¢ocuklarin depresyon gegirme riski daha
yuksek olup depresyonun genetik gegisi olan bir psikiyatrik rahatsizlik oldugu
ilgili yazinda birgok c¢alisma ile de desteklenmektedir. Depresyonu olan
ebeveynlerin ¢ocuklari, depresyon icin Uc¢ ila dort kat daha yiksek risk
altindadir (160). Her iki ebeveynde major depresyon epizodunun oldugu

durumlarda bu oran daha da yukselmektedir.

Kalitsal faktorlerin ergenlerde depresyona iki sekilde katkida
bulundugu goérulmektedir; genetik gecis, sadece riski dogrudan artirarak degil,
ayni zamanda dolayli olarak gen-cevre etkilesimi yoluyla, 6zellikle bireyin
sikintiya duyarlih@i artirarak depresyon gelisimine yatkinlik saglar (161-163).
Birgok ikiz ve aile galismasi, kalitsal ve ailesel depresyon riski yiksek olan
ergenlerin (6zellikle kizlarin), stresli yasam olaylari, ailesel guglukler gibi
psikososyal risk faktorlerine (gen-gevre etkilesimi ile) karsi artan duyarlilik
gOsterdigini gostermektedir (161).

Stres ergen depresyonunda buyuk rol oynar. Stres, “bireylerin fiziksel
ve/veya psikolojik sagligini veya iyilik halini nesnel olarak tehdit eden ¢evresel

olaylar veya kronik durumlar’ olarak tanimlanabilir (164). Psikososyal
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stresdrler ihmall/istismar, aile i¢i dinamik problemler, zorbaliga maruz kalma,
kronik fiziksel bir hastalia sahip olma, akut stresli yasam olaylarina maruz
kalma gibi c¢evresel faktorleri kapsamaktadir. Bununla birlikte, bu tur
maruziyetler her zaman ergenlerde depresyonun gelismesine yol agmaz
ancak genetik yatkinligi olanlar bu tur stresorlerin etkilerine kargi ozellikle

hassas gorinmektedir (165).

Ergenlik doneminde profesyonel midahale olmaksizin potansiyel
olarak degistirilebilir varsayilan risk faktorleri, madde kullanimi (alkol, esrar ve
diger yasadisi uyusturucular, tatan), diyet ve kilodur. Alkol kullaniminin bu
gelisimsel olarak hassas donemde norotoksik etkileri oldugu bilinmektedir.
Esrar ve diger yasadisi uyusturucular, serotonin ve diger norotransmiterler
Uzerinde depresif semptomlarda artisa neden olabilir. Ayrica, alkol, esrar ve
diger yasadigi uyusturucu kullanimi, ergenler igin depresyon riskini
artirabilecek cesitli zararl sosyal ve akademik sonuglara sahiptir. Asiri kilo,
depresyon riskini artiran 6z imaj Uzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir.
Tatun kullanimi ve depresyon arasindaki iligki belirsizdir. Bununla birlikte, bu
baglantinin  nikotinin  beyindeki ndrotransmitter aktivitesi Uzerindeki
etkilerinden kaynaklanabilece@i ve norotransmitter aktivitesinde degisikliklere

neden olabilecegi 6ne surllmustir (166).

Davranissal inhibisyonu olan, utangag, kaygili, bagimli 6zellikleri olan
veya populer olmadigi, guvende olmadigi, dusuk benlik saygisina sahip
olduguna dair zihinsel ugraglari olma olarak tanimlanan 'ige yoneltme' egilimi
olan cocuk ve ergenlerde, depresyon riskini artmaktadir (167,168). Buna
karsilik, 'digsa yoneltme' stili olan ergenlerde, madde bagimlihgi ve davranis
bozukluklar riski artma egilimindedir (168). Agresyon gibi bazi disa yoénelik
davraniglar hem depresyon hem de madde bagimlilgi i¢in risk faktorleri olarak
bildirilmigtir. Bir Kkisilik 6zelligi olan ve “sinirlilik, 6fke, Uzuntd, endige,
dusmanlik, 6zbiling ve kirilganhk” gibi 6zelliklere sahip olma olarak tanimlanan
nevrotiklik (169), bireyin daha fazla stres yagsamasina katkida bulunabilecegi
ve c¢ocuklar ve ergenlerde depresyona karsl bir savunmasizlik gorevi

gorebilecegi 6ne surtlmuagstir (164).
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1.2.5. Depresyonun Klinik Ozellikleri ve Gidis

Klinik 6zelliklerle ilgili literattir, MDB’nin temel belirtilerinin yasam boyu
benzer oldugu, ancak ¢ocugun fiziksel, duygusal, bilissel ve sosyal geligsim
dizeyine gobére semptomlarin ortaya c¢ikis sekli ve Klinik goérUniumun

etkilendigini 6ne surmektedir (170).

Epidemiyolojik ve klinik galismalar, major depresyonun baglangicinin
¢ogu kisi icin sinsi ve sadece kuguk bir azinlik igin akut baglangich oldugunu
bildirmistir. Ataklar ortalama 7-9 ay stirme egilimindedir ve %90" 1 ila 2 yil
icinde duzelirken, geri kalanlarda ataklar daha uzun surebilir veya 'kronik'
depresyon gelisebilir. Bu nedenle, uzunlamasina galismalar, depresyonun
tekrarlama olasihdinin 2 yil icinde %40 ve 5 yil icinde %70 oldugunu
gostermektedir (171,172). Depresyon oranlari gocukluk déneminde erkek ve
Kiz gocuklar icin benzer olsa da, ergenlikte, depresif kiz ergenlerin orani, erkek

ergenlerinkinin iki katina gcikmaktadir (146).

Bebeklerde depresyon, buyume gelisme gerilidi, ciddi psikomotor
gecikme, cevreye ilgisizlik, Uzgun yuz ifadesi ve bakimverene yanitsizlik olarak
ortaya ¢ikabileceg@i 6ne surulmektedir. Kiguk cocuklarda biligssel gelisim duzeyi
g6z o6nune alindiginda, gocuklarin tzgun gorunebilecegini, ancak ayni seyi
sozel olarak ifade edemeyebileceklerini bilmek de 6nemlidir. Bunun yerine, bu
cocuklar hayal kirikligi, 6fke nobetleri ve davranigsal problemler seklinde
ortaya cikabilecek sinirlilige sahip olabilirler. Oyunlara katilimda azalma veya
oyun igeriklerinde yikici temalari segebilirler. Ayrica bu doénem c¢ocuklarda

depresyonla birlikte engellenmeye duyarlliginin artigi da gorulebilir (173).

Daha buyuk yas gruplarinin depresyonunda goértlen dusuk benlik
saygisi, umutsuzluk ve sugluluk gibi bazi biligsel belirtiler, gocukluk cagi
depresyonunda soyut dusinmenin henuz yeterince gelismemis olmasi
nedeniyle belirgin olmayabilir. Gelecekle ilgili endise, umutsuzluk, ergenlerde
daha sik goralurken, sugluluk duygusu c¢ocuklarda ergenlerden daha sik
goraltr. Depresyonun erken donemde yaygin ortaya ¢ikis sekli, organik bir
hastalik yoklugunda somatik gsikayetlerin gorulmesidir (174). Somatik
yakinmalar her iki cinsiyette de en sik gorulen depresyon belirtilerindendir.
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Populasyon tabanl bir calismada, depresyonun suresi ve siddetinin somatik
semptomlarin sayisi ile iligkili oldugu gosterilmistir (175). Ayrica, somatik
semptomlarin varhgi ile intihar digtncesi, intihar girisimleri, yikici davraniglar
ve stresli iligkiler arasinda guglu bir iligki oldugu bildirilmistir (176). DSM
kriterlerinin yani sira, kanitlar depresyonu olan kuguk cocuklarin daha sik
somatik semptomlar (bas agrisi, karin agrisi ve genel vicut agrilari), anksiyete
belirtileri (ayrilik anksiyetesi ve fobiler), huzursuzluk ve hallsinasyonlar gibi
psikotik semptomlarla kendini gosterdigini bildirmektedir (173) ve DSM'de
belirtilen 2 haftalik semptom suresi kriterinin siki bir sekilde uygulanmasinin
¢ok kuguk cocuklar icin uygun olmayabilecedi ve mudahale igin erken

davranilmasi gerektigi ileri surulmektedir (173).

Ergenlik dénemi depresyonunda genellikle sanrilar seklinde psikotik
semptomlar bildirirler. Yetigkinlere kiyasla, bipolar bozukluk riskinin, psikotik
semptomlar gosteren ¢ocuklar ve ergenler arasinda daha yuksek oldugunu
bildiriimektedir (173). Bu dénemde yakinmalar erigkinlerinkine benzerdir ancak
durtusellik, irritabilite ve davranis degisiklikleri daha 6n plandadir. Okul
performansinda duasme gorulebilir. Bu yas grubunda daha kuguk yas
gruplarina kiyasla daha ¢ok uyku ve istah degisiklikleri, anhedoni, can sikintisi,
umutsuzluk, alkol, madde kullanimi, erigkine benzer intihar disliince ve
girisimleri yaygin gorulmektedir (173). Cinsiyet farkhliklarina bakildiginda,
kadinlarda Uzuntu, yalnizlik hissi, sinirlilik, karamsarlik, kendinden nefret etme,
aglama, yeme bozukluklari, olumsuz beden imaji gibi semptomlarin daha sik
oldugu; erkeklerde ise somatik sikayetler, diisinme veya konsantre olma
yeteneginde azalma, karar verme gugclugu, huzursuzluk ve anhedoni gibi
semptomlarin daha fazla goruldigu bildiriimektedir (177-179). Depresyonun
iyilesmesinden sonra da ergenler olumsuz biligsel atiflarini sirdurebilirler,
subklinik belirtiler gorulmeye devam edebilir. Kisilerarasi iligkilerde ve
islevsellik dizeyinde yetersizlik, sigara icme, fiziksel sorunlar, intihara egilim,
erken gebelik gibi sonuglara yol agabilir (180).
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1.2.6. Ayirici Tani ve Komorbiditele

Genel olarak, komorbiditenin depresyonlu cocuk ve ergenlerde
istisnadan ziyade bir kural oldugu soylenir (173). Siniflandirma sistemlerinde
belirgin depresif belirtiler ile karakterize edilen, ancak major depresyon tani
kriterlerini kargilamayan iki tani, uyum bozuklugu ve distimik bozukluktur.
Uyum bozuklugu kisa omaurludur, bir stresorin baglamasindan sonraki 3 ay
icinde ortaya c¢ikar ve stresérin azalmasindan sonra 6 aydan daha uzun
surmez. Distimik bozukluk, gocuklar ve ergenler icin en az 1 yil siren ¢ogu gin
ve ¢ogu zaman mevcut olan kronik depresyon semptomlarinin bir modelini
tanimlar (150). Bu iki bozukluk diginda majér depresif bozuklugun ¢ocuklarda
ayiricl tanisina, yikici duygudurum dizenleyememe bozuklugu, karsit olma
kargi gelme bozuklugu , bipolar bozukluk ve nadir durumlarda sizofreni
girmektedir (181).

Depresyonu olan ergenlerin Ucte ikisinde en az bir eglik eden
psikiyatrik bozukluk ve %10-15'inde ise iki veya daha fazla komorbidite vardir
(182). Depresyonu olan ergenlerin anksiyeteye sahip olma olasiligi 6 ila 12
kat, yikici bir davranig bozukluguna sahip olma olasiligi 4 ila 11 kat daha
fazladir ve madde kotuye kullanimi bozukluguna sahip olma olasiligi
depresyonda olmayan ergenlere gore 3 ila 6 kat daha fazladir (183). En sik
goérilen komorbiditeler dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB),
anksiyete bozukluklari, yikici bozukluklar, madde kullanim bozukluklari,
enurezis/enkoprezis, ayrilma anksiyetesi ve dissosiyatif/konversiyon
bozukluklaridir (184).

Komorbid tanilar, depresyonun yineleme riskini, depresif atak stresini,
intihar dusuncesi veya intihar davraniginda bulunma olasiligini, gunluk

islevsellik dUzeyini ve tedaviye yaniti olumsuz etkiledigi bilinmektedir (185).

1.2.7. Tedavi YOntemleri
Genel olarak mudahaleler, depresyon teshisi konan genclerin
tedavisini ve depresyonun baslamadan 6nce 6nlenmesini icerir. Cocuklarda

ve ergenlerde depresyonun yonetimi igin tedavi secgenekleri arasinda
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psikoterapiler, antidepresanlar, elektrokonvulsif tedavi (EKT) ve tekrarlayan

transkraniyal manyetik stimilasyon (rTMS) gibi tedaviler bulunmaktadir (173).

Teksas Cocuk lIlag Algoritmasi Projesi'nin giincellenmesi, intihar
dusunceleri veya davraniglari riski olmayan gencgler arasinda daha hafif
depresyon bigimleri icin etkili mudahalelerin destekleyici, psikodinamik, aile

terapisi ve psikoegitimi icerdigini bildirmektedir (186).

Major depresif bozuklugu orta ila daha ciddi duzeyde olan gengler igin,
segcici serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI'lar), bilissel davranisgi terapi (BDT)
veya her ikisi ile tedavi etme karari, depresyonun ciddiyetini, intihar davranisi
riskini, aile Oykusunu, tedavi yanitlarini ve depresyonun tekrarlayan olup
olmadidini dikkate alarak verilmelidir. SSRI'lar, depresyon igin kanita dayall
farmakolojik tedavide ilk tercihtir ve yapilan bir meta-analiz, SSRI'lar i¢in % 60
ve plasebo icin %49’luk bir ortalama yanit orani gostermigstir (186,187). Cesitli
antidepresanlar arasinda, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve lIlag idaresi
(FDA), 8 yas ve ustu cocuklarda fluoksetin kullanimini ve 12 yas ve Ustu

cocuklarda essitalopram kullanimini onaylamistir (173).

Genig olgekli bir calisma olan Ergen Depresyonunun Tedavisi
Calismasr’na (TADS) gore fluoksetinin BDT ile kombinasyonun en yiksek
tedavi basarisi sundugu ve tek basina fluoksetin kullanimindan daha iyi oldugu
(%71 yanit oranina kargi %60,6 yanit orani) ve BDT'nin ise tek basina
plasebodan anlaml olarak farkli olmadig bildirildi (%43,2 yanit oranina karsi
%34,8 yanit orani). Ergenlerde Direngli Depresyon Tedavisi (TORDIA)
calismasinda ise, ilk SSRI ¢alismasina cevap vermeyen 334 ergende BDT'li
veya BDT'siz ikinci bir SSRI veya venlafaksin kullanimini incelemigtir. TADS
calismasina benzer sekilde, klinik global izlem (CGl-I) skorlarina yanit oranlari,
kombinasyon tedavisinin, ilag monoterapisinden daha Ustun oldugunu
gOstermistir (188). Hem risk hem de fayda g6z dnline alindiginda, fluoksetinin
BDT ile kombinasyonunun ergen klinik depresyonu icin dne ¢ikan bir tedavi

oldugu gorulmektedir (189).
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1.3. Norobilis, Yiiritiicii islevler ve Sosyal Kognisyon

1.3.1. Tanim ve Tarihge

Yurutict bilissel islevler, insanlarin hedef odakli faaliyetlerde
bulunmalarini kolaylastiran; biling, bellek, yonelim, zeka, dikkat, planlama,
organize etme, problem ¢6zme, karar verme, self-regulasyon, gorsel-uzamsal
islevler, calisma belledi ve motivasyon gibi 6nemli davranislari igerir ve frontal
loblari ve beynin diger alanlarini iceren karmagsik kortikal devrelerle
baglantihdir (190). Ek olarak, yuruticu bilissel islevlerin duygu dizenleme

surecleriyle iliskili olduguna dair kanitlar vardir (191).

insan zihninin isleyisi eski zamanlardan beri siire gelen bir merak
konusu olmustur. Bu nedenle biligsel psikolojinin bilimsel tarihi, diger psikoloji
dallarina oranla ¢ok daha o6nce olup 1870’lere dayanmaktadir. Biligsel
noropsikoloji ilk olarak on dokuzuncu yuzyilin ikinci yarisinda, konusulan dilin
anlasilmasi ile ilgili bozukluklara (afazi) yonelik olarak gelismeye baslamigtir.
Broca (1861), Lichtheim (1873) ve Wernicke (1874) gibi norologlar, afazili
hastalari incelediler ve hastalarinda gordukleri korunmus ve bozulmus dil
yeteneklerinin kaliplarindan normal dil igleme sisteminin bilgi islem modellerini
ctkarmiglardir (192—-194). Bu bilissel-ndropsikolojik yaklagsim, hem okuma hem
de heceleme olmak Uzere dil-anlatim bozukluklarinin anlasiimasina da
uygulanmigtir (195) ve kisa slirede nesne tanima (196), hesaplama (197) gibi
diger bilissel alanlara yayilmistir. O donemde ©ne sirtlen hipotezler ve
kullanilan ekollerin 6znel verilere dayanmasi ve davranisc¢iligin dne ¢gikmasiyla
incelenmesi gereken tek seyin, nesnel olarak gézlemlenebilecek olan davranis
oldugu 6ne surulmus olup, bu durumun biligsel néropsikolojinin zihinsel igleme
modellerini gelistirmesiyle uyumsuz olmasinda oturta bilissel noropsikoloji
popdulerligini kaybetmistir (198). Bilissel ndropsikolojinin yeninden yiukselmesi
1950-1970 yillar arasindeki gelismelerle mumkin olmustur (199). "Bilissel
Devrim" - davranisgiligin terk edilmesi ve dogrudan gozlemlenebilir olmasalar
bile, zihinsel bilgi islem sistemlerinin yapisini ve dogasini aragtirmanin bilimsel

olarak kabul edilebilir olmasiyla- 1950'lerin ortalarinda ingiltere ve Kuzey
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Amerika'da meydana gelmistir. Baslangicta dil ve ayrica segici dikkat olmak
uzere gesitli biligsel igsleme bicimlerinin yeni ve daha ayrintili moduler modelleri
geligtirildi ve normal deneklerle yapilan deneylerden toplanan verilerin
acgiklamasina uygulanmigtir. Daha sonra, bu tur bir galisma yapan biligsel
psikologlar ile klinikte beyin hasarinin neden oldugu cesitli bilis bozukluklari
goren klinik noropsikologlar arasinda belirli arastirma igbirlikleri geligtirilmistir
(200). 1956 yilinda, Princeton Universitesi Psikoloji Bélimi'nde bilissel
psikolog olan George A. Miller tarafindan "Sihirli Sayi Yedi, Arti veya Eksi Iki:
Bilgi isleme Kapasitemizin Bazi Sinirlar” adli makalesi ve 1960'larda, bilissel
ndropsikolojinin yeniden dogusuna isaret eden iki ufuk acici makale olan
Marshall ve Newcombe’nin (1966) okuma uzerine ve Warrington & Shallice’in
(1969) hafiza Uzerine olan c¢alismalari yayimlanmistir (201,202). Boylece
sonraki on yil bilissel néropsikoloji yeniden ylkselise gegmistir (203). Bilissel
ndropsikoloji, ginimuizde, duyum, algilama (6rn., gorsel, isitsel, lisan ve nesne
algilama), dikkat (6rn., aktif, pasif, odaklanmig ve bolunmus dikkat), lisan (6rn.,
lisanin 6grenilmesi ve kavranmasi), bellek (6rn., bellegin tirleri, 6zimseme,
depolama, geri gagirma), problem ¢ézme gibi konularda genis yelpazede bir
veri tabanina sahiptir (199,204,205).

Norobilissel beceriler, DSM-5'te 6 alana ayriimaktadir. Bunlar:
Kompleks dikkat, o6grenme ve bellek, dil, vydruticd fonksiyonlar,

algisal/duyusal-motor fonksiyonlar ve sosyal bilistir (48).

1.3.1.1. Dikkat

Dikkat, alginin ve biligsel kaynaklarin anlik olarak bir veya birkac
uyarana yonelmesini ve digerlerini digsarda birakma becerisini ifade etmektedir.
Segici (selective) dikkat, bolinmus (divided) dikkat ve surdurtlen (sustained)
dikkat olarak ayriimaktadir. Secici dikkat 6zel bir noktada dikkatin odaklanmasi
iken, bolinmus dikkat es zamanl iki girdi arasinda dikkatin paylasiimasini
ifade etmektedir. Surdurulen dikkat vijilans olarak da adlandirilir, kiginin zaman

icinde performansini sirdirme yetenegi olarak ele alinmaktadir (206).
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1.3.1.2. Bellek

Yuratucu iglevlerin temel bir bileseni bellek bilgiyi akilda tutma,
saklama ve geri ¢cagirabilme yetisidir (207). Bellek suresine, zamanina ve bilgi
turine gore siniflandirilir. Stre yonunden duyusal bellek, kisa sureli bellek ve
uzun sureli bellek olarak uge ayrilir (208). Gelen bilgi ilk dnce ¢ok kisa bir sure
icin duyusal bellege girer ve sonra kaybolur. Kisa sureli bellek, 6znenin
calisma bellegidir; secilen girdileri duyusal bellekten ve ayrica uzun sureli
bellekten alir ve isler. Bu bilgilerin tekrarlanmasi ile yeterince uzun bir sire kisa
bellekte tutulabilmesi sonucu uzun sureli bellege aktarim olabildigi kabul edilir.
Uzun sureli bellek ise sinirli kapasiteli ancak sinirsiz sayida bilgi barindiran ve
barindirdigi bazi bilgileri bir Smur boyu depolayabilen bir sistemdir. Uzun sureli
bellek ikiye aynlir. Bunlar: Dekleratif (bildirimsel) bellek ve igslemsel
(prosedurel) bellektir. Deklaratif bellek, ayni zamanda acik (explicit),
prosedurel bellek ise kapal (implicit) bellek olarak adlandiriimaktadir.
Deklaratif bellek anisal bellek (episodic memory) ve anlamsal bellek (semantic
memory) olarak 2 alt gruba ayrilir (209). Anisal bellek (episodic memory)
gegmise dair sahip oldugumuz her turlG bilgi setini ve ge¢cmis anilari igerir.
Anlamsal bellek (semantic memory) bilginin anlamh hale gelmesini saglar.
Bilgilerin semalar ve bilgi 6nerme aglari (propositional networks) seklinde
depolandigi, kavramlar, genellemeler, kurallar gibi genel bilgilerin yer aldigi
bolimdar. islemsel bellek ise belirli bir isin yapilabilmesi ve 6grenilen
becerilerin surdurtdlmesi igin gerekli olan iglem basamaklarinin saklandigi
alandir (209).

1.3.1.3. Dil

Dil becerisi, yazma, okuma veya konusma yoluyla iletisim kurma
yetenegiyle guclu bir sekilde baglantili olan karmasik bir beceridir. Dil
yetenekleri, nesneleri adlandirmak, dogru kelimeleri bulmak, konusma
kaliplarinin akigkanhgi, dilbilgisi, s6zdizimi ve alici dil gibi gorevleri icerir.
Afazilerde dil becerileri aksar; Akicilik, anlama, adlandirma, tekrarlama,

okuma, yazma becerilerinde bozulmalar gorulir (210).
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1.3.1.4. Yiriitucii iglevler

Yuruttcu fonksiyonlar, diger bilissel yetenekleri ve davraniglari kontrol
etmek ve koordine etmek igin gereken Ust dizey bilissel yetenekleri ifade eder.
Planlama, problem ¢dzme, farkli tepkiler arasinda se¢im yapabilme ve degisen
kosullari degerlendirerek uygun tepkiyi verme becerilerinin genel adidir.
Prefrontal korteks yuUraticu islevler agisindan kritik bir dneme sahiptir.
Cekirdek yuratictu islevler; inhibisyon (davranigsal inhibisyon, segici dikkat ve
biligsel inhibisyon), calisma bellegi (CB) ve bilissel esneklik (zihinsel esneklik)
olarak temelde (¢ baslhkta degerlendirimektedir (211,212). Ust dizey
yuruttcu iglevler, birden fazla temel yurittcu islevin ayni anda kullaniimasini
gerektirir ve planlama, akil yuritme ve problem ¢ozme gibi kompleks gorevleri
icerir (213,214).

inhibitér kontrol, kisinin dikkatini, davranigini, disiincelerini veya
duygularini kontrol edebilmeyi ve uygun kosullarda gerekli olani yapmayi
icerir. Inhibitdr kontrol sayesinde, diirtillerin, eski diisiince veya eylem
aligkanliklarinin gibi igsel ve g¢evresel uyaranlarin kontroli altinda otomatik
tepki vermek engellenir ve bu kontroli uygulama yetenegine sahip olmak,
degisim ve secim olasiligi yaratarak adaptif bir yanit ortaya konmasini saglar
(213).

Calisma belledi (working memory), bilissel islevleri gergeklestirmek
icin gerekli bilgileri kisa sureligine depolayan, bu bilgilere hizli bir sekilde
ulasan, bilgiyi igleyen ve zihinsel olarak bu bilgilerle ¢alismayi igeren yurtlcu
bir iglevdir. Sdzel CB ve sbdzel olmayan (gorsel-mekansal) CB olarak iki tlri
vardir. CB, zaman iginde ortaya cikan her seyi anlamlandirmak igin kritik
oneme sahiptir, bdylece daha dnce olanlari akilda tutmayi ve bunu daha sonra

gelenlerle iligkilendirmek mumkun olur (213).

Biligsel esneklik , inhibitor kontrol ve ¢alisma belleginden daha ileri
seviye bir yurutucu iglevdir. Biligsel esneklik eskiden sahip olunan
perspektifleri yeni 6grenilen bilgilerle mekansal olarak veya Kisilerarasi olarak

degistirebilme yetisidir. Bilissel esnekligin bir bagka yonu, bir sey hakkinda
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nasil disundugumuzu degistirmeyi, ayni zamanda degisen taleplere veya

onceliklere uyum saglamak igin zihinsel olarak esnek olmayi igerir (213).

1.3.1.5. islem hizi

islem hizi, diger bircok (st diizey bilissel alana hizmet eden temel
zihinsel sureglerdendir. Bu Ust duzey biligssel alanlar arasinda, davraniglarin ve
tepkilerin organizasyonunu, ilgili bilgilerin segici dikkatini ve gereksiz bilgilerin
bastirilmasini ve biligsel kimelerin korunmasini ve degistiriimesini iceren biraz
genis bir yapi olan yurutucu islevsellik bulunmaktadir. Bu alanlarda basarili bir
performans gosterilebilmesi igin normal islem hizi bir 6n kosuldur (207). Bu
nedenle, yurutlcu islev islem hizina baghdir, ancak islem hizi yaruttcu isleyise
bagli degildir. Temel olarak birbirinden farkli kavramlar olsa da, islem hizi
yuratucu iglevleri yonlendiren temel biligsel surecglerden biri olarak kargimiza
cikmaktadir. Beyindeki her turlu fokal veya yaygin yaralanma 6zellikle beyaz
cevher bozulmasi, beyaz cevherde diffuz lezyonlar igslem hizini olumsuz yonde
etkiler (215).

1.3.1.6. Sosyal Kognisyon

Sosyal kognisyon, algidan karar vermeye kadar uzanan bir dizi streci
ifade eder. Bireylerin sosyal etkilesiminin énemli bir 6nkosulu olarak
"baskalarinin davraniglarini anlamlandirma" yeteneginin altinda yatan bir dizi
norobiligssel suregctir (216). Sosyal kognisyon, sosyal olarak ilgili bilgileri tanima,
yonetme ve buna gore davranma yetenegi gibi sosyal sinyallerin algilanarak
islenmesini saglayan ve bu alglyr motivasyon, duygu ve uyarlanabilir

davranisa baglayan néral sistemler buttinaduar (217).

Sosyal kognitif yetenekler alt, orta ve Ust dlizey olarak siniflandirilabilir
(218). Dusuk dereceli yetenekler, prozodi, yuzdeki duygulari igleme, ortak
dikkat gibi sosyal durumlari ifade eder. Orta duzey yetenekler zihin teorisi
(ToM) olarak adlandiriir. ToM, duygularin, dusidncelerin, izlenimlerin,
niyetlerin ve arzularin algilanmasi ve kisinin kendisinin ve diger insanlarin
zihinsel durumlarini anlama, tahmin etme, yargillama ve karar verme
yetenegidir. Ust diizey sosyal kognitif yeteneklere genellikle zihinsellestirme

(mentalizasyon) veya metabilissellik denir; bu, dusunceler hakkindaki
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dusuncelere veya kisinin kendisinin ve bagkalarinin zihinsel ve duygusal
durumlari hakkinda yansitma ve akil yuritme yetenegine atifta bulunur
(218,219). Sosyal beynin kilit bolgeleri arasinda amigdala, orbital frontal
korteks, superior temporal sulcus, temporoparietal junction, temporal kutup ve
insula'dir (220).

Sosyal kognitif surecler, (a) yuzler ve duygusal ifadeler gibi sosyal
bilgilerin algisal olarak islenmesi (sosyal algilama), (b) baskalarinin biligsel
veya duygusal durumlarini kavramak (sosyal anlama) ve (c) kendi hedeflerine
ek olarak baskalarinin hedeflerini de dikkate alarak davranislari planlamak

(sosyal karar verme) ile iligkili G¢ alanda kimelenebilir (221).

Amerikan Ulusal Ruh Saghgi Enstitust (National Institute of Mental
Health (NIMH)) destekli bir calismada, sosyal kognisyonun bes ana alanda
incelenmesi 6nerilmistir. Bu alanlar; duygu algilama, sosyal algi, sosyal bilgi,
atifsal yanhlik ve zihin teorisidir (ToM) (222). Duygusal algilama, yuzlerde
veya seslerde gelen duygularin genel olarak duygulari algilamak ve kullanmak
anlamina gelir (223). Sosyal algi kisinin sosyal rolleri, toplumsal kurallari ve
sosyal baglami tanimlama yetenegini ifade eder (224,225). Sosyal bilgi sosyal
durumlari karakterize eden ve sosyal etkilesimlere rehberlik eden rollerin,
kurallarin ve hedeflerin farkindahigini ifade eder (226-228). Atif yanlihgi,
insanlarin belirli olumlu ve olumsuz olaylarin nedenlerine dair nasil ¢ikarim
yaptiklarini yansitir. Atiflar “cinki" kelimesini iceren veya ima eden nedensel
ifadelerdir (229). Zihin kurami bagkalarinin davraniglarinin arkasinda olan
niyetler, egilimler, inanclar, duygular gibi zihinsel durumlardan ¢ikarim yapma,
sosyal ipuglarini anlama ve yargida bulunma yetenegini igerir. Normal gelisen

cocuklar tarafindan doért yaslarinda kazanilan zihinsel bir beceridir (230,231).

Sosyal kognitif bozukluklar, g¢esitli ndérodejeneratif (6rnegin,
frontotemporal demans), néropsikiyatrik (6rnegdin, sizofreni, major depresif
bozukluk ve bipolar bozukluk) ve ndérogelisimsel (6rnegin, otizm spektrum
bozuklugu ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu) durumlarin temel bir
Klinik yonudur (220).
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1.3.2. Depresyonda Norokognisyon

Norobilissel eksiklikler Major Depresif Bozuklukta (MDB) merkezi bir
bilesendir. Hastalarin %25-70'inde gunlik islevsellik kapasitesini etkileyecek
norobiligsel eksikliklerin olacagi tahmin edilmektedir (232,233). Depresyonda
norobiligssel bozuklugun nedenleri ve sonuglari hala tartisiimaktadir, bu alanda
daha derin bir bakis agisi sunmasi icin depresyonda nérobilissel profil ile ilgili
Uc hipotez 6ne surulmektedir. Durum hipotezi, biligsel eksikliklerin depresif
duygudurumun ve depresyonun klinik semptomlarinin bir sonucu oldugunu
One surer. Bu bakis acgisi, bilissel bozuklugun olumsuz duygudurum
semptomlarinin azalmasina paralel olarak normallesecegini
ongormektedir. Skar hipotezi, HPA ekseninin disregilasyonunun ndrogenezi
engelleyen cesitli nérobiyolojik kdkenlerden biri oldugu ileri sirmekte olup
(234,235) depresyonun ndrotoksik oldugunu ve zamanla geri déntusimsuz
bilissel bozulmaya neden oldugunu goéstermektedir (236,237). Son olarak,
Ozellik hipotezi, depresif belirtilerden Once altta yatan norobilissel bir
savunmasizligin var oldugunu ve bu bilissel bozuklugun suregenligi, nuks
riskinin artmasina katkida bulundugunu iddia etmektedir. Bu savunmasizligin
kokeni biyolojik olabilir, kalitsal olabilir ve / veya dogum o&ncesi veya erken

cocukluk yasam stresi gibi cevresel mekanizmalardan kaynaklanabilir (238).

12-25 yas arasi depresif genglerde norobilissel performansi inceleyen
7 makalenin incelemesini igeren bir calismada depresif ergenlerin yuritici
islevsellik, calisma bellegi, psikomotor hiz ve islem hizi, s6zel akicilik ve
gorsel-mekansal hafiza gorevlerinde 6nemli Olciide daha koétli performans

gosterdigini bulmuslardir (239).

23 calismanin meta-analizinini yapildigi bir baska ¢alisma, saglikl
kontrollere kiyasla, depresyondaki genclerin dikkat, szel bellek, gorsel bellek,
sozel akil yarutme / bilgi ve 1Q dahil olmak tzere ¢esitli ndérobilissel alanlarda
daha dusik performans sergilediklerini ortaya koymustur. islem hizi /
reaksiyon slresi ve soOzel 6grenmenin de depresif orneklerde anlaml

derecede daha zayif oldugu bulunmustur (240).
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Depresyonu olan genglerde daha zayif nérobilissel islevsellik, glinlik
isleyisin bircok yoniini etkileyebilir (241). Ornegin, islem hizi, s6zel 6grenme
ve hafiza gorevlerinde dusik performansin depresyonlu kisilerde zayif
akademik, mesleki ve gunluk isleyisin dngoricu oldugu gosterilmistir (242).
Birlikte ele alindiginda, tim bu bulgular genglerde biligsel zorluklar igcin hedefli

mudahalelerin daha fazla arastirmayi gerektirdigini gdstermektedir.

1.3.3. Depresyonda Sosyal Kognisyon

Sosyal bilgileri dogru yorumlamak, basaril kigilerarasi etkilesimin ¢ok
onemli bir pargasidir. Sosyal kognisyonda bozulmanin, gesitli psikiyatrik
hastaliklarin temel bir 6zelligi oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir.
Depresyonun sosyal kognitif iglevsellik Uzerindeki etkisi daha az anlasiimistir
ancak major depresif bozuklugu olan hastalarda sizofreni, otizm gibi
hastalardan daha az siddetli de olsa sosyal kognisyon bozuklugunun

gorullebilecedini gosteren kanitlar mevcuttur (243).

Aragtirmalar, sosyal kognisyondaki dedgisikliklerin depresyonda
g6zlenen sosyal zorluklara katkida bulundugunu goéstermektedir (244). Bu,
Ozellikle ergenlikte belirgin olabilir, ginku ¢ocukluktan ergenlige gecis, artan
sosyal 6zerklik ve akran iligkilerine daha fazla givenme ve etkilesimde artma
da dahil olmak Uzere bircok sosyal ve norobiyolojik dedisiklikle
iliskilendirilmistir  (245). Depresif bireylerde sosyal emosyonel bilgiyi
¢o6zUmleme yeteneklerinde bozulmanin yani sira buna karsi motivasyonlari ve
yanitlarinin azaldidi1 da belirtiimistir (246). Bu baglamda degerlendirildiginde
depresyon tanili bireylerin sosyal kognitif islevselligi ve zihin kurami
becerilerinde bozulmadan bahsetmek muUmkin olup bu durumun hastanin

gunluk hayatinda bir handikap oldugu kabul edilebilir.

Depresif hastalarda en ¢ok calisilan sosyal becerilerden biri yiz duygu
tanimadir. MDB'li hastalar, esas olarak olumsuz duygularin taninmasina
yonelik bir dnyarg! ile karakterize edilen duygu tanima eksikligi gosterirler. Bu
nedenle, bu hastalar mutlu ylGzleri tanimama ve nétr yuzleri Gzgun yuzler
olarak tanima egilimindedir (247). Ozellikle, MDB hastalarinda tizgiin ylizlere
karg! bir dikkat yanhligi vardir (248,249). 8 galismanin bir meta-analizi, major
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depresif bozuklugun, duygusal yuz ifadelerinin taninmasinda bozulmayla
anlamli derecede iliskili oldugunu bulmustur (250). 22 ¢alismanin dahil edildigi
bir bagka meta-analizde depresyon, yuz duygu tanima kapasitesi Uzerinde

onemli ancak oldukga kuguk bir etki ile iligkilendirilmistir (251).

Cok sayida calisma depresyon tanili hastalarda sosyal kognisyonun
onemli parametrelerinden olan zihin kuramini (ToM) degerlendirmistir. ToM
zihinsel durumlari (duygular, inanclar, niyetler ve arzular) bagkalarina atfetme
ve baskalarinin davraniglarini zihinsel durumlarina dayanarak anlama ve
tahmin etme yetenegidir ve sosyal ¢evremize uyum saglamak igin kritik bir
yetenektir. Gozlerdeki Zihni Okuma goérevini kullanilarak degerlendirilen MDB
tanisi olan hastalarin saglkl kontrollerle karsilastirildigi 31 galismanin bir
derlemesi ise MDB tanili hastalarin zihin teorisinde belirgin bozulma oldugunu

gOstermistir (243).

Ulkemizde yapilan 18 calismay! iceren bir meta-analizde saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda, MDB'li bireyler gesitli zihin teorisi gorevlerinde
(s6zel / gorsel, bilissel / duyussal ve akil yarutme / kod ¢6zme) 6nemli 6lctide
daha kotlu performans gosterdigi bulunmustur ve depresif semptomlarin
siddetinin daha dusuk genel ToM performansi ile iligkili olduguna dair kanitlar

gosterilmigtir (252).

Ergenlerle yapilan bir calismada depresyonu olan ergen Kkizlar,
saghkhli  katihmcilarina kiyasla sosyo-ahlaki akil yuratme testlerinde daha
disuk sosyo-ahlaki olgunluk puanlari gdstermistir. Azalmis sosyo-ahlaki
olgunluk, uygunsuz sosyal davraniglara ve daha fazla kisilerarasi ¢atismalara
veya geri cekilmeye donuUsebilir ve bu da bu populasyonda gdzlemlenen

sosyal zorluklara katkida bulunabilir (253).

1.3.4. intihar Davraniginda Nérobilig
intihar eden bireylerin biligsel sireclerinin ilk resmi arastirmasi,
Edward Shneidman'in intihar notlari analizinden gelmistir. intihar girisiminde

bulunanlarin genellikle bir durumu farkli bir perspektiften ele alamadiklarini ve
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secimlerini genellikle problem ¢ézmede bir eksikligi temsil eden siyah beyaz

(hepsi iyi ya da hepsi kotl) olarak gorduklerini kesfetmistir (254).

Richard-Devantoy ve ark tarafindan 2014’te yapilan 25 ¢alismanin bir
meta-analizinde, intihar girisimi Oykusu olan bireylerin, yuruttcu iglevlerin Ug
alani olan lowa Kumar Goérevi , kategorik sozel akicilik ve Stroop gorevlerinde
intihar davranigi olmayan hastalar ve saglikli kontrollerden daha kotu
performans gdsterdigini gdézlemledi (38). Yine Richard-Devantoy ve ark.
tarafindan 2015’te yapilan 25 ¢calismanin incelendigi bir bagska metaanalizde
intihar girsiminde bulunmus deneklerin kisa donem bellek, uzun dénem bellek
ve calisma bellegi alaninda saglikli kontrollere kiyasla belirgin dusuk

performans gdsterdigi bulundu (32).

Westheide ve ark., intihar dusuncesi olan ve intihar girisiminde
bulunanlarin, intihar dugtncesi olmayan saglikh kontrollere kiyasla, lowa
Kumar Testinde daha kotu performans gdsterdigini raporlamis olup, bu
hastalarda yurutucu igslev ve karar verme eksikliklerinin intihar diguncesi
olanlarda goérulen biligsel katihgin olasi bir yansimasi olabilecegini
dusundirmektedir (37).

Soyut, duygulanimsal olmayan islemleri ifade eden "Soguk" yurutlcu
islevler ve anlaml duygusal ortamlarda gosterilen iglemleri ifade eden "sicak"
yuruttcu iglevlerdeki performanslari arastiran yakin tarihli bir makalede, intihar
girisiminde bulunan depresyon tanili ergenler,intihar dislincesi olmayan
depresif tanili ergenlere ve saglikli kontrollere kiyasla 6zellikle genel inhibitér

kontrol alaninda eksiklikler gdstermistir (255).

Huber ve ark. (2019) tarafindan yapilan bir gézden gecgirmede, Ulusal
Ruh Saghgr Enstitisu tarafindan ndérobiyolojik ve davranigsal boyutlara
dayanarak geligtirilen, Arastirma Alani Kriterleri (RDoC) Biligsel Sistemler
cercevesi kullanilan ve bu cercevede tanimlanan noérobilissel farkhiliklar
arastirmak igin intihar davraniginin sistematik bir literattr taramasi yapiimistir.
Bu cerceveyi kullanarak, yazarlar inhibitér kontroldeki ve karar vermedeki
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ndrokognitif eksikliklerin tutarl bir sekilde intihar davranisi ile iliskili oldugunu
bulmuslardir (26).

Yurutucu iglev eksiklikleri, duygulari, dusunceleri ve eylemleri kontrol
etmede sorun yasama gibi ¢ok gesitli zorluklara yol agabilir. Ayrica kendine
zarar verme ile ilgili dugunceleri kontrol etmede zorluk veya strese yanit olarak
daha olumlu veya uyarlanabilir dugiinceye ge¢cme zorlugu ile de iligkili olabilir.
Ozetle, norobilissel anormallikler intihar davranisinin  transdiagnostik
endofenotipini temsil edebilecegi ilgili yazinda yapilmis birgok ¢alismayla da
desteklenmektedir (256).

1.3.5. intihar Davranisinda Sosyal Kognisyon

Aragtirmalar, sosyal baglantilihdin intihara kargi koruyucu oldugunu
gOstermigtir. Tersine, sosyal izolasyon ise intihar dugtncesinin ve girisimlerinin
en gucla belirleyicilerinden biridir (257,258). Sosyal kognitif eksiklikler de,
bireylerin bagkalariyla gugli sosyal baglantilar kurma yeteneklerini
bozabilmektedir. Sosyal kognisyonun incelenmesi, ergen intihar diguncesi ve
girigsimi ile iligkili tanimlanmisg Kigilerarasi zorluklari daha iyi anlamak igin bir yol

sunmaktadir.

ToM bozukluklarinin ve hipermantalizasyonun 6zellikle ergenlikte
intihar disuncesi ve girisimi icin potansiyel bilissel risk faktorleri olmasi
mumkundur. Asirt ToM, intihar disunceleri ve davranislari igin 6zellikle goze
carpan bir sosyal kognitif risk faktori olabilecegi onceki arastirmalarda
gOsterilmistir (259). Asirt ToM'un yani sira ToM yoklugu veya azalmis ToM’'un
da intihar dustnceleri ve davraniglari igin risk faktorleri olmasi mimkuinddr,
bdylece bagkalarinin digunceleri ve duygulari hakkinda ¢ikarimlarda bulunma
yetenegi azalmis veya tamamen yoksun olan gengler intihar disuncesi ve
davranisi yasama riski altinda olabilir. Ozetle, ToM bozukluklari, ergen intihar
dusuncesi ve davranigi igin kritik bir yapi olabilir (260).

Adaptif olmayan sosyal kognisyon, bu gelisimsel zaman diliminde
akran iligkilerinin artan 6nemi dusunuldugunde, 6zellikle ergenlerde intihar

davranisi i¢in gdze carpan temel bir risk faktoridir. DUgsuk sosyal yeterlik
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algisi ve olumsuz iligkisel semalar, ergenin intihara meyilli inang sistemiyle
iliskilendirilebilir; intihar modu bu tlr gcagrisimlar ve iliskisel semalar tarafindan

tekrar tekrar etkinlestirildikge guglenir (261).

Psikiyatri servisinde ¢esitli duygudurum bozukluklari tanilariyla yatan
391 ergenin dahil edildigi bir calismada Asiri ToM veya bagkalarinin zihinsel /
duygusal durumlarina asiri atifta bulunmak, ergen yatan hastalarda intihar
dusunceleri ve davraniglariyla belirgin duzeyde iligkili oldugu gosterilmistir
(260). Ek olarak Laghi ve ark. (2016) tarafindan yapilan bir calismada, IOKY
davranigi gosteren ergenlerde de ToM’'u degerlendiren gorevierde IOKY
olmayan genglere gore daha kotu performans gosterdigi bulunmustur (262).
Williams ve ark. (2015), sosyal kognisyondaki bozukluklarin, tibbi yardim
gerektiren ve potansiyel olarak 6limctl olan kendine zarar veren davranislarla
iligkili oldugunu bulmuslardir. Bu tur davranislar sergileyen bireyler, duygu
tanima ve yuz ifadelerinin ayrimciliginda eksiklikler yasadiklari gosterilmigtir
(263).

Sonug olarak sosyal kognitif ve genel nérobiligssel alanda bozulmalarin
ergen intihar duslncesi ve davranigi icin belirgin risk teskil eden faktorler
oldugu literatirde yapilan ¢alismalarla da desteklenmis olup, bu alanlardaki
bozulmanin intihar davranigini 6ngorebilecek bir endofenotip olabilecegi

varsayllmaktadir.

1.4. Calisgmanin Amaci

Depresyonda gorulen yuksek intihar oranlari gdéz énune alindiginda,
adolesan donemde gorulen intihar davraniginda gerek ulkemizde gerekse
guncel yazinda genel norobiligsel beceriler, sosyal kognisyon ve intihar
davranigl arasindaki iligkileri inceleyen calismalar goérece az sayidadir.
Calismamizda, ruhsal saglik hizmetlerine erisen, 1) intihar girisiminde bulunan
veya plan ve niyet iceren aktif intihar distincesi olan, Major Depresif Bozukluk

tanisi alan, 2) intihar girisimi dykisi ve aktif intihar diisiincesi bulunmayan
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Major Depresif Bozukluk tanisi alan 11-17 yas gen¢ populasyonda intihar
davranisini  yordayan faktorlerin  farkh veri toplama araclari ile
degerlendirilmesi, ayrica gruplara Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli
Norobiligssel Test Bataryasi (PennCNB) uygulanarak nérobilis ve sosyal
kognisyon fonksiyonlarin birbirleriyle ve sadlikh kontrollerle karsilastiriimasi
ve boylece norobiligssel ve sosyal kognitif islevlerin bir intihar davranisi modeli
tahmini geligtirerek gelecekteki intihar girisimlerini 6ngorip 6ngormediginin

belirlenmesi amaglanmaktadir.

1.5.Calismanin Hipotezleri

1. intihar davranisi gdsteren veya aktif intihar diglncesi bulunan
depresyon tanili ergenlerde depresyon siddeti, eslik eden irritabilite ve
durtisellik, komorbid anksiyete belirtileri, kendine zarar verme
davranisi, ailenin olumsuz tutumlari, umutsuzluk ve olumsuz kendilik
degerlendirmesi intihar davranigi gosteren 0Ozellikleri olmayan
depresyon tanili ergenler ve saglikli kontrollerden daha yuksektir.

2. intihar davranisi gdsteren veya aktif intihar disincesi bulunan
depresyon tanili ergenlerde ylUz duygu tanima, baskalarinin
davranislari ve duygularina dayanarak ¢ikarimda bulunma, zihin
kurami gibi sosyal biligsel islevlerde intihar davranigi gostermeyen
depresyon tanili ergenler ve saglikli kontrollere kiyasla belirgin bozulma
gorilmektedir.

3. Intihar davranisi gdsteren veya aktif intihar diisiincesi olan depresyon
tanil ergenlerde ydruticu iglevler, karar verme, problem ¢b6zme,
calisma bellegi, dikkat fonksiyonlari gibi ndrobilissel islevler, intihar
davranisi gostermeyen depresyon tanili ergenler ve saglikh kontrollere
gore daha fazla bozulma gdstermektedir.

4. intihar davranisi gostermeyen depresyon tanili ergenlerin sosyal

kognitif iglevleri saghkli kontrollere gore bozulma gostermektedir.
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. Intihar davranisi gdstermeyen depresyon tanili ergenlerin norobilissel

islevleri saglikli kontrollere kiyasla bozulma gostermektedir.

. Sosyal kognisyon ve norobilisteki bozulma, depresyon siddeti ve intihar

olasiligi ile pozitif korelasyon gostermektedir.

. Sosyal kognisyon ve norobilisteki bozulmalar intihar davranigi igin bir

yordayicidir.
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GEREC VE YONTEM

2.1. YOntem

2.1.1. Calisma Evreni

Arastirmamizin vaka gruplarini Mayis 2022- Ocak 2023 tarihleri
arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Acil
Servis'i ve Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi'ne basvuran ve yapilan
muayenelerinde 1- DSM-5’e gére Major Depresif Bozukluk tanisi alan ve son
3 ay icinde intihar girisiminde bulunan veya son 1 aydir plan ve niyet igceren
intihar disuncesi olan ve 2- DSM-5’e gore Major Depresif Bozukluk tanisi alan
ve intihar davranisi gostermeyen ve son 1 aydir plan ve niyet iceren intihar
dusuncesi olmayan 11-17 yas arasi ergenler, kontrol grubunu ise klinigimize
basvuran ve DSM-5e go6re tani kriterlerini karsilayan herhangi bir

psikopatolojisi olmayan 11-17 yas arasi ergenler olusturmaktadir.

2.1.2. Orneklem Segimi

Mayis 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda Kklinigimize basvuran,
asagida belirtilen calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan tUm hastalarin
ardisik olarak arastirmaya alinmasi planlanmis olup vaka gruplari ile kontrol
grubunun yas ve cinsiyetleri eslestirilecektir. Calismaya 3 grup dahil edilmigtir.
Vaka gruplari; Major Depresif Bozukluk tanisi alan ve son 3 ay iginde intihar
girisiminde bulunan veya son 1 aydir plan ve niyet iceren intihar dugtncesi
olan ergenler (grup 1); Major Depresif Bozukluk tanisi alan ve intihar davranisi
gbstermeyen ve son 1 aydir plan ve niyet iceren intihar distincesi olmayan
ergenler (grup 2) dahil edilmigtir. Son olarak gruplar birbirleriyle ve ¢alismaya

dahil edilen son grup olan saglikli kontrollerle (grup 3) karsilagtiriimigtir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

Grup 1:
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Intihar Davranisi Gésteren Major Depresif Bozukluk Vakalarinin Dahil Edilme

Kriterleri;

1. 11-17 yas arasinda olmasi,

2. Mayis 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi, Cocuk Acil Servis’i ve Cocuk ve Ergen Psikiyatri
Poliklinigi'ne basvurup DSM-5‘e gbre Major Depresif Bozukluk tanisi
almis olmasi; Uygulanan Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-
Revize (CDDO-R) Formu 6lgeginin 40 puan Ustiinde olmasi,

3. Uygulanan Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-iISDOY
inde son 1 ay iginde plan ve niyet iceren intihar disuncesi olmasi
ve/veya son 3 ay igerisinde intihar girisiminde bulunmasi,

4. Katilimcilar ve ailelerinin ¢alismanin amaci ve kullanilacak gerecler
hakkinda bilgilendirildikten sonra galismaya katilmayi gonulli olarak

kabul etmeleri ve aydinlatiimig onami imzalamis olmalari.
Grup 2:

Intihar davranigi gbéstermeyen Major Depresif Bozukluk Vakalarinin Dahil

Edilme Kriterleri

1. 11-17 yas arasinda olmasi,

2. Mayis 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakdiltesi Hastanesi, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Poliklini§i’'ne bagvurup
DSM-5‘e gobre Major Depresif Bozukluk tanisi almis olmasi ve
Uygulanan Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-
R) Formu 6lgegdinin 40 puan Ustinde olmasi,

3. Uygulanan Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi( C-
iISDOYinde son 1 ay icinde plan ve niyet igeren intihar diisiincesi
olmamasi ve son 3 ay igerisinde intihar girisiminde bulunmamasi,

4. Katilimcilar ve ailelerinin galismanin amaci ve kullanilacak geregler
hakkinda bilgilendirildikten sonra galismaya katilmayi gonulli olarak

kabul etmeleri ve aydinlatiimig onami imzalamis olmalari.

Grup 3:
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Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri;

1. 11-17 yas arasinda olmasi,

2. Mayis 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda yapilan ¢alisma duyurusu
sonrasi Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi, Cocuk ve
Ergen Psikiyatri Poliklinigi'ne bagvurup DSM-5’e gore tani kriterlerini
karsilayan herhangi bir psikopatolojisi olmamasi,

3. Katihmcilar ve ailelerinin ¢alismanin amaci ve kullanilacak gerecler
hakkinda bilgilendirildikten sonra galismaya katilmayi gonullu olarak

kabul etmeleri ve aydinlatiimig onami imzalamis olmalari.
Calismadan Diglanma Kiriterleri:

1. 11-17 yas arasinda olmamasi,

2. Katilimcilar ve ailelerinin ¢alismanin amaci ve kullanilacak geregler
hakkinda bilgilendirildikten sonra galismaya katilmayi gonullu olarak
kabul etmemeleri veya aydinlatiimig onami imzalamamalari,

3. Merkezi Sinir Sistemini etkileyen organik bir hastaliga sahip olmalari,

4. Katilimcida veya ailesinde klinik gérusme sirasinda sorulan sorulari
anlayip, cevap vermeye, uygulanacak olgekleri doldurmaya ve
bilgisayarda uygulanacak bataryayl yapmaya engel olacak diuzeyde
fiziksel veya zihinsel gerilik, psikotik bozukluk, bipolar bozuluk (manik
atak gec¢misi olan) veya otizm spektrum bozuklugu tanilarinin

bulunmasi.

2.1.3. iglem

Mayis 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda klinigimize basvuran 11-17
yas arasi ergenler MDB tanilari agisindan DSM-5 kriterleri sorgulanarak
degerlendirmeye alinmistir. Tani kriterlerini karsilayan ergenlerin vaka gruplari
olarak arastirmaya alinmasi planlanmigtir. Yasam boyu herhangi bir
psikopatoloji igin tani Olgutlerini karsilamayan 11-17 yas arasi ergenler ise

kontrol grubunu olusturmaktadir.

Arastirmaci vaka ve kontrol grubundaki ergenlere ve ailelerine

arastirmanin  amacini ve kullanilacak geregleri acgiklamistir, ardindan
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arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve yazili onamlariyla ¢alismaya

katilmaya gonullu olduklarini bildiren hastalar aragtirmaya alinmigtir.

Arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu ile
ergenlerin ve ailelerinin genel bilgileri alinmigtir. Aragtirmaci hem ergen hem
aileyle “Aile ile Okul Cagdi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli- DSM-5-T (CDSG-SY-DSM-
5-T)” adh yari yapilandirilmig gérismeyi uygulayarak simdiki ve gecmise
donuk psikiyatrik tanilari gozden gegirmistir. Katilimcilarda zeka geriligi Penn
Bilgisayarli Norobiligsel Batarya (CNB) ile diglanmistir (264). Arastirmaya
alinan tum hastalarin psikiyatrik muayenesi arastirmaci gocuk ve ergen
psikiyatrisi hekim tarafindan yapilmistir. Arastirmaya katilmaya gonulli olan
ergenlerden “UPPS-P Durtisel Davranis Olgegdi Kisa Versiyonu (S-UPPS-P)”,
“Intihar Olasih@ Olgegi (I00)”, “Cocuklar igin Anksiyete ve Depresyon odlgegi
(CADO-Y)", Ergenlerde Kisaltimis Duygu Disavurum Olgegi (KDDD)” ve
ebeveynlerinden “Otizm Spektrum Tarama Olgedi (OSTO)” baslikli 6z bildirim
Olceklerini doldurmalari istenmistir. Arastirmaci tarafindan goénullti ergenlere
“Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi/C-iISDO”, “Cocuk
Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-R) Formu” ve “Klinisyen
Tarafindan Derecelendiriimis Ofke ve irritabilite Olgcegi (CL-ARI)’
uygulanmistir. Hastalar ayrica “Penn Bilgisayarli Norobilissel Batarya (CNB)”
testini bilgisayarda arastirmaci gozletiminde yapmisgtir.

2.2. Geregler

2.2.1. Sosyodemografik Veri Formu (EK 1)

Arastirmaci tarafindan gelistirilen, katilimcilar ve ailelerinin
sosyodemografik  ozelliklerini, katihmcilarin  kendine  zarar verme
davraniglarini ve dnceki intihar girisimlerini arastiran, goérigmeci tarafindan

katilimci ve ailesi ile gérusulerek doldurulan formdur.
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2.2.2. Okul Cagi Cocuklan icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi- Simdi ve Yagam Boyu Versiyonu- DSM-5-T (CDSG-
SY-DSM-5-T) (Kiddie-SADS PL,Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time Version
DSM-5-T)

Kauffman ve ark. (1997) tarafindan 6-18 yaslar arasindaki ¢ocuk ve
ergenlerde simdiki ve yasam-boyu psikopatolojiyi taramak amaciyla
geligtiriimis olup DSM-V tani Olgutleri dogrultusunda guncellenmis (¢
bélimden olusan, yari yapilandiriimig bir goérismedir (265). Sosyodemografik
ozellikler, genel saglik durumu, daha dnceki psikiyatrik bagvurusu ve tedavisi,
aile ve akran iligkileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler ilk bolimde
sorgulanmaktadir. Simdi ve gecmis psikiyatrik belirtilerin sorgulandigi, tarayici
sorular ve de@erlendirme Olgekleri ikinci bolimde yer almaktadir. Tarama
goérismesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha iyi degerlendirmek
amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir. Belirtilerin varhdina ve siddetine
gocugun ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin gorusleri birlestirilerek
karar verilmektedir. CDSG-SY-DSM-5-T ile duygudurum bozukluklari, psikotik
bozukluklar, anksiyete bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikici davranim
bozukluklari, madde kotuye kullanimi, yeme bozuluklari ve tik bozukluklari gibi
bircok psikopatoloji degerlendirilebilmektedir. Cocugun degerlendirme
yapildigi andaki genel islevsellik duzeyi ise ugluncu bdlimde
degerlendiriimektedir. CDSG-SY-DSM-5-T'nin Tlrkge cevirisi ve gecerlik ve
guvenilirlik calismasi Unal ve ark. (2016) tarafindan yapilimistir (266).

2.2.3. UPPS-P Diirtiisel Davranis Olcegi Kisa Versiyonu (S-UPPS-P) ( EK
2)

Tasarlama eksikligi 3, digerleri 4 maddeden olusan 5 ana basglik
altinda toplanan (tasarlama eksikligi, sebatsizlik, heyecan arayisi, negatif
aciliyet ve pozitif aciliyet) 19 maddelik bir dzbildirim 6lgegidir. DSM-IV tani
Olgutlerine gore coklu durtusellik alanlarini degerlendirir. Negatif aciliyet,

olumsuz duygulanimin bir sonucu olarak utang veya pismanlik verici

52



eylemlerde bulunma egilimi olarak tanimlanirken pozitif aciliyet, aligsiimadik
derecede olumlu bir ruh halindeyken problem yaratan riskli davranista
bulunma egilimini ifade eder. Tasarlama eksikligi, olasi uzun vadeli sonugclari
uygun sekilde hesap etmeden dusuncesizce davranma egilimidir. Sebatsizlik
zorlayici veya sikici iglere odaklanmada gugluk ve son olarak heyecan arayigi
ise yeni ve heyecan verici deneyimler arama egilimi olarak adlandiriimaktadir.
Olgekte dislk puanlar dirtiselligin ylksekligini géstermektedir. Whiteside ve
Lynam tarafindan 4 faktorla UPPS olarak 2001 yilinda gelistirilmis olup (267),
2007 yiinda Cyders ve arkadaslar tarafindan 5 faktorli UPPS-P formu
olusturulmustur ve 2014 yilinda kisa versiyonu gelistiriimistir (268). Turkce
versiyonunun gegerlik ve guvenilirlik galismasi Eray ve arkadaglari tarafindan
2021 yilinda yapilmigtir (269).

2.2.4. Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-iSDO)
(Columbia- Suicide Severity Rating Scale-C-SSRS) (EK 3)

Posner tarafindan  gelistilen  Columbia intihar  Siddetini
Derecelendirme Olgegdi / C-iISDO, intihar dustincesi, dislincelerin yogunlugu,
intihar davranigi ve gergeklesmis intiharlari, bu girisimlerin ciddiyetini
sorgulayan 4 alt olgcekten olusan yari yapilandirilmis goérisme formatinda
degerlendirmeye imkan saglayan bir dlgektir (270). Olgegin ¢ocuk, ergen ve
yetiskin  populasyonda intihar duslncesi, davranigi ve risklerinin
degerlendirmede gecerli ve guvenilir oldugu gosterilmigtir.  Tirkce
versiyonunun gegerlik ve guvenilirlik galismasi Kilingaslan ve ark. tarafindan

yapilmistir (271).

2.2.5. intihar Olasiligi Olgegi (I00) (Suicide probability scale- SPS) (EK
4)

intihar degerlendirmesi igin siklikla kullanilan 6lgeklerden biri de Cull
ve Gill (1990) tarafindan intihar girisimi riski tasiyan ergen ve yetiskinleri
tanimak igin gelistirilen intihar Olasihgi Olgegi (I00)dir (272). Umutsuzluk,
intihar disuincesi, dismanlik ve olumsuz kendilik degerlendirmesi olmak Gzere

4 alt olgekten olugmaktadir. Olgekten alinan puanlar intihar olasiiginin
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yukseldigine isaret etmektedir.Turkge versiyonunun gecerlik ve guvenilirlik

calismasi Ath ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yapilmistir (273).

2.2.6. Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-R) Formu
(EK 5)

Depresyonun siddetini ve belirtilerdeki iyilesmeyi dlgmek icin, Cocuk
Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-R) Formu en yaygin
kullanilan yari yapilandirilimisg araglardan biridir. Mayes ve ark. tarafindan
eriskinlerde kullanilan Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi temel
alinarak gelistirilmigtir (274). 1'den 5'e veya 1'den 7'ye kadar olan puanlama
araligina sahip, 17 maddelik bir olgektir. 40 puan, depresyon varligini
gOstermekte olup remisyonu tanimlamak icin gerekli kesme degeri ¢cogu
zaman 28'dir (minimal veya hi¢ belirtisiz) (274). Turkce gecerlilik glvenilirlik
calismasi Guney ve ark. tarafindan yapilmistir (275).

2.2.7. Gocuklar igin Anksiyete ve Depresyon élgegi (CADO-Y) (EK 6)
Yenilenmis Cocuk Ergen Anksiyete Depresyon Olgegi, genclerde
depresyon ve anksiyete bozukluklari igin DSM-IV baz alinarak olusturulmus
klinik semptomlari tarama 6lgegidir. Chorpita ve ark. (2000) (276) tarafindan
gelistirimis  olup, Spence Cocuk Anksiyete Olcedi temel alinarak
olusturulmustur. Toplam 47 maddeden ve 6 alt boyuttan olusur. Bu boyutlar
Ayrilma Anksiyetesi, Sosyal Fobi, Obsesif Kompllsif Bozukluk, Panik
Bozukluk, Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve Major Depresif Bozukluktur. Olgek
tamamlandiginda sekiz adet puan hesaplanabilir. Bunlar bu alti alt boyut ve
anksiyete toplam puani ve anksiyete-depresyon toplam puani yani Olgegin
toplam puanidir. Olgek, Gérmez ve ark. tarafindan 2017°de Tirkce gecerlik ve

guvenirlik calismalar yapilmigtir (277).

2.2.8. Klinisyen Tarafindan Derecelendirilmis Ofke ve irritabilite
Olgegi (CL-ARI)

Cocukluk ¢agi irritabilitesine odaklanan, Klinisyen Tarafindan
Derecelendirilmis  Ofke ve Irritabilite Olgedi (CL-ARI), cocuklarin 6fke
patlamalarinin ve sinirli ruh halinin sikhgini, suresini ve siddetini tanimlayan,

ebeveyn ve ¢ocuklarla yapilan ilk yari yapilandirilmis gérisme o6lgegidir. CL-
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ARI'deki sinirlilik, klinik olarak énemli iki bilesen etrafinda kavramsallastirilir:
Ofke patlamalari ve uzun sireli sinirli ruh hali. Ek olarak, CL-ARI, sinirlilik ile
ilgili ginllk islevsellikte bozulmayi degerlendirir. Ug bilesen ayri alt dlgeklerde
derecelendirilir. Olgek Haller ve ark. (278) tarafindan 2020 yilinda gelistiriimis
olup, Turkge gecerlilik guvenilirlik ¢calismasi Turan ve ark. (279) tarafindan

2021 yilinda yapilmistir.

2.2.9. Kisaltilmis Duygu Disavurumu Diizeyi (KDDD) Olgegi (EK 7)

Nelis ve ark. (280) tarafindan gelistirilen dlgek, son U¢ ay iginde,
katiimcinin hayatindaki en etkili kisinin algilanan duygu digsavurumunu
degerlendirmektedir. 33 maddeden olusan bir 6z bildirim dlgegidir. Olgegin g
alt grubu duygusal destek yoklugu, sinirlilik ve mtdahalecilik alanlarini temsil
eder. Yuksek skorlar, ylksek dizeyde duygu disavurumuna isaret eder. Dortli
Likert tipi bir dlgektir; dlcekte dort maddeli Likert yanitlari (dogru degil, kismen
dogru, buyuk Olgide dogru, dogru) kullanmimistir. Tldrkge uyarlamasinin

psikometrik 6zellikleri Vural ve ark. tarafindan degerlendirilmigstir (281).

2.2.10. Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO) (Autism Spectrum
Screening Questionnaire-ASSQ) (EK 8)

Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO) (Autism Spectrum Screening
Questionnaire) Ehlers ve ark. (282) tarafindan isvec¢'te gelistiriimis, esik alti
otistik belirtileri olan ergenlerin degerlendiriimesine yardimci olan 27 maddelik
bir Olgektir. Her bir 6lgek maddesi igin yanitlayicinin “cocugun yasitlarina gore
digerlerinden farkli olarak goze carpan” 6zelliklerini belitmesi istenmektedir.
‘Hayir’ (O puan=normal), ‘Biraz’ (1 puan=biraz anormallik/olagandisilik), ‘Evet’
(2 puan=kesin anormallik/olagandisilik) seklinde isaretleme yapilmasiyla 0-54
arasinda OSTO puani elde edilmektedir. OSTO orijinal olarak dort faktori
Olgcmek Uzere tasarlanmigtir: Sosyal etkilesim (11 madde), iletisim problemleri
(6 madde), kisitli ve tekrarlayici davranislar (5 madde), motor sakarlik ve motor
ve vokal tikleri iceren diger iliskili belirtiler (5 madde). Turkce gecerlilik
guvenilirlik galismasi Koése ve ark.(283) tarafindan yapilmigtir.
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2.2.11. Pensilvanya Universitesi Bilgisayarli Norobiligsel Test Bataryasi
(Penn CNB)

Penn Bilgisayarli Norobiligsel Batarya (CNB), daha 6nce fonksiyonel
norogoruntileme ile dogrulanmis testler kullanilarak belirli nérodavranissal ve
sosyal bilissel alanlarda performans dogrulugunu ve hizi 6lgcmek icin
tasarlanmis nérokognitif bir testtir. Ruben C. Gur ve ark. (284) tarafindan 2010
yilinda geligtiriimis olup, Eser ve ark. (285) tarafindan 2021 yilinda Turkge
gegerlilik guvenilirlik calismasi yapiimigtir. Penn Bilgisayarli Norobilissel
Batarya (CNB), 5 nérodavranis alanini degerlendiren 14 test icerir: 1- yuruticl
islevler (soyutlama ve zihinsel esneklik, dikkat, calisma bellegi), 2- epizodik
(olaysal) bellek (kelimeler, yuzler ve sekiller), 3- karmasik bilis (s6zlu akil
ylritme, sozel olmayan akil yuritme ve uzamsal isleme), 4- sosyal bilis
(duygu tanimlama, duygu yogunlugu farkhlasmasi ve yas farklilasmasi) ve 5-

sensorimotor hiz.

2.2.11.1. Motor praxi testi

Bu gorev, katilimcinin duyusal-motor becerilerini ve neredeyse tim
PennCNB gorevlerinde kullanilan yanit giris araci olan bilgisayar faresini
kullanma becerisini dlgmek icin tasarlanmigtir. Testte, zamanla kugulen yesil

kutuyu takip etmeleri ve olabildigince hizli olmalari istenmektedir.

2.2.11.2. Yuz Hafiza Testi

Yuz hafizasini dlgmektedir. Penn CNB yuz bellek testinin anlik ve
gecikmeli olmak Uzere iki versiyonunu icerir. ilk adimda katiimcilara daha
sonra hatirlamalari istenecek 20 yuz gosterilir. YUz hafizasi aninda yanit
gorevinde, katilimcilar 20'si bu goérevde gordukleri yeni ylzler ve 20'si ise bu
gobrevde onlara gosteriimemis yeni yuzler olmak Gzere 40 fotograflik bir seri
gorurler. Katilimcilarin gorevi, yuza onceden goérup gormediklerine karar
vermektir. Soruyu cevaplamak igin dort segenekleri vardir: “kesinlikle hayir”,

‘muhtemelen hayir”, “muhtemelen evet” veya “kesinlikle evet”. Gecikmis yiz

hafiza testinde ise belirli bir slire sonra ayni gorev tekrar yapllir.

56



2.2.11.3. Penn Bilgisayarli Parmak Dokunma Testi

Motor beceri ve hizi 6lgmek icin kullaniir. Bu gorevde, goéreve
baslamadan once her iki el icin beser deneme vardir. Katilimcilarin ekranda
“ILERLE” yazisini gérdiiklerinde verilen talimatlara gére hem baskin hem de
baskin olmayan ellerinin isaret parmaklariyla bogluk tugsuna mumkun
oldugunca hizli basmalari istenir. Ekranda “DUR” ifadesi goérunlyorsa,
katilimcilar klavyeye dokunmamalidir. Test, her biri 10 saniye suren 10
denemeden olugur. “ILERLE” talimati sirasindaki bosluk tusuna dokunma
sayisi program tarafindan kaydedilir. Bu gorev, hemen hemen tim PennCNB
gorevlerinde kullanilan yanit girigs araci olan bosluk cubugunu kullanma

becerisini ve tepki surelerini 6lgmek icin tasarlanmistir.

2.2.11.4. Gorsel Nesne Ogrenme Gorevi

Gorsel nesne 6grenme ve epizodik hafizanin bir 6lgimuduar. Bu testin
ilk boluminde, katilimcilardan aninda ve gecikmeli hatirlamalar igin
tanimlamalari istenecek olan cesitli ti¢ boyutlu Oklid sekilleri gosterilir. Aninda
hatirlama sirasinda, katihmcilara 20 adet i¢ boyutlu Oklid sekli gdsterilir,
bunlarin 10 tanesi daha once ezberlemeleri gereken yeni sekillerdir.
Katilimcinin gorevi, sekli daha once gorup gormedigine karar vermektir.
Soruyu cevaplamak igin dort secenekleri vardir: “kesinlikle hayir”,
“‘muhtemelen hayir”, “muhtemelen evet” veya “kesinlikle evet’. Gecikmis

hatirlama testi sirasinda ise, ayni goérev belirli bir stire sonra tekrar uygulanir.

2.2.11.5. Yiiz Hafiza Testi ve Gorsel Nesne Ogrenme Gorevlerinin Geg
Sdarumleri

Bataryanin sonraki asamalarinda katilimcilara yiz hafiza testi ve
gorsel nesne ogrenme testi tekrar uygulanarak bir onceki uygulamada
gosterilen yuzlerin veya gorsel nesnelerin sonraki versiyonlardaki yuzler ve
nesnelerle ortusup ortusmedigini hatirlamalari ve dogru cevabi secmeleri

beklenir.

2.2.11.6. Duygu tanima gorevi
Bu gorev duygu tanimlamanin dlgimudur. Katilimcilara Ekman'in 40

yuz serisi tek tek gosterilir ve ylzlerin hangi duyguyu gosterdigini belirlemeleri
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istenir. 5 cevap segenegi vardir: mutlu, Gzgun, kizgin, korku ve duygu yok. Her

secenek igin yarisi erkek yarisi kadin olmak Uzere sekiz farkh ytz vardir.

2.2.11.7. Penn Surekli Performans Testi

Gorsel dikkat, uyaniklik ve durtiselligin 6lgmektedir. Bu gorevde,
gorevin ilk yarisinda dijital sayilar ve bir dizi kirmizi dikey ve yatay ¢izgi (7
segmentte), diger yarisinda ise dijital harf yanip soner. Gorevin basinda
katihimcilara, bu satirlar tam sayi veya tam harf olusturdugunda bosluk tusuna
basmalari talimati verilir. Her denemede, katilimcilar 300 msn boyunca uyariyi
goérurler ve ardindan 700 msn boyunca siyah ekran gorurler. Gorev iki bolime
ayrilmigtir: katilimcilar 3 dakika tamamlanmig sayilari ve ardindan 3 dakika

tamamlanmis harfleri gériince bosluk tusuna basarlar.

2.2.11.8. Kosullu Diglama Gorevi

Yuratucl iglevlerdeki soyutlama becerisini 6lgmektedir. Katilimclilar,
dort nesne arasindan diger ugclu ile ilgili olmadigini dusundukleri nesneyi
secmelidir. Farkh olan nesneyi segmek igin gorev boyunca U¢ kriter vardir
(cizgi kalinhigi, sekli ve boyutu). Ornegin: sekillerden birinin sekli, gizgi kalinhig
veya boyutu digerlerinden farkh olabilir. Katilimcilar her denemede sekillerden
birini secerler ve gérev dogru ya da yanhs olarak geri bildirim verir. Geri
bildirime bagl olarak, katilimcilar diglamak icin dogru kriterleri belirler.
Katilimci her bir kural igin arka arkaya 10 dogru cevap verdiginde uygulanan

kriterler degisir ve katihmcinin yeni stratejiye uyumu beklenir.

2.2.11.9. Harf- ve- Geri Gorevi (Letter-And-Back Test)

Bu gorev, dikkati ve galisma bellegini degerlendirmektedir. Bu goérevde
katihmcilardan bilgisayar ekraninda yanip sénen harflere dikkat etmeleri ve 0O
geri, 1 geri ve 2 geri olmak Uzere Ug farkli kurala gére bosluk tusuna basmalari
istenir. Her denemede uyaranlar 0,5 saniye sureyle goérulir ve uyaranlar
arasindaki sure 2,5 saniyedir. 0-geri sirasinda katilimci ekranda X harfi
goérindigunde bosluk tusuna basmalidir. 1-geri sirasinda ekrandaki harf bir
onceki harfle ayni oldugunda bosluk tusuna basmalari istenir (6rn. “T”, “R”, “R”
serisinde katilimci ikinci "R" den hemen sonra bosluk tusuna basmalidir). 2-

geri sirasinda ekrandaki harf bir dnceki harfle degil de iki dnceki harfle ayni
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oldugunda (yani "T", "G", "T" serisinde, katilimci ikinci “T” den hemen sonra
"bosluk" tusuna basmalidir). 2- geri gérevinin deneme oturumlarinda katilimci
yanlig cevap veriyorsa, gorev tarafindan yonlendirilerek 2-geri gorevinde
gereksinimin ne oldugunu anlamalarini kolaylastirmak igin katihmcilara adim

adim bir ornek verilir.

2.3. istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc.,
Chicago, IL) 22 paket programinda degerlendirilmigtir. Calismada tanimlayici
veriler kategorik verilerde n, % degerleri, surekli verilerde ise medyan
(minimum-maksimum) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik
degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare), Fisher-
Freeman-Halton ve Fisher’in Kesin Ki-kare testleri kullaniimistir. Anlamlilik
bulunmasi durumunda c¢oklu Kkarsilastirma testlerinden Bonferroni testi
kullanilmigtir. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testi ile degerlendiriimistir.  ikiden fazla 6lgimsel degiskenlerin
karsilastirimasinda ise Kruskal Wallis testi yapilmigtir. Normal dagilima
uymayan gruplar icin veriler median (min-max) olarak verilmigtir. Surekli
degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon
testinden yararlanilmistir. intihari etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla
adimsal ileriye yonelik ikili lojistik regresyon analizi gerceklestirilmigtir.

Analizlerde istatistiksel anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak kabul edilmigtir.

2.4, Etik

Calismanin etik kurul onayi Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 25.05.2022 tarihinde 2022-11/10 karar
numarasi ile alinmig olup 17.01.2023 tarihinde 2023-2/5 karar numarasi ile

yapilan degisiklik talebi onaylanmigtir.
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Bu galisma Uludag Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

tarafindan 61690618-622.03 proje numarasi ile desteklenmistir.
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BULGULAR

Calismaya 42’si (%32,6) intihar davranigi gosteren depresyon grubu,
44’0 (%34,1) intihar davranigi gostermeyen depresyon grubu ve 43’U (%33,3)
saglikli kontrol grubu olmak tizere toplam 129 katilimci dahil edilmistir. intihar
davranisi gosteren grubun %76,2’si, intihar davranigi gostermeyen depresyon
grubun %84,1’i ve kontrol grubunun ise %67,4’U kiz olup gruplar arasinda
cinsiyet acisindan anlamh farklilik gériilmemistir (p=0,192). intihar davranisi
gOsteren grubun yas ortancasi 16,0 (10,1-17,7), intihar davranigi gostermeyen
grubun yas ortancasi 15,6 (12,5-18,4) ve kontrol grubunun yas ortancasi 15,8
(11,9-18,1) olup aralarinda anlamh farklihk gértlmemistir (p=0,444)(Tablo 1).

TABLO 1. Gruplarin demografik dzelliklerinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
p
Sayl % Sayl % Sayr %
Kiz 32 76,2 37 84,1 [29 67,4
Cinsiyet 0,192
Erkek 10 23,8 |7 159 (14 32,6
. 16,0 (10,1- 15,8 (11,9- "
Y d -mak 15,6 (12,5-18,4 0,444
as, medyan (min-maks) 17.7) ( )18,1)

“Kikare analizi, “Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. @bcFarkliigin kaynaklandigi grup.

Grup l:intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2:intihar davranigi géstermeyen
depresyon grubu.

intihar davranisi gosteren depresyon grubunun, %52,4’(iniin anne
babasi birlikte, intihar davranisi géstermeyen depresyon grubunun %81,8’inin
anne babasi birlikte ve kontrol grubunun ise %90,7’sinin anne babasi
birliktedir. Gruplar arasinda anne baba birlikteligi agisindan anlamh farklk
gOrulmastir (p=0,001). Bu farkhlik birlikte olma durumu agisindan intihar
davranigl gosteren depresyon grubu ile diger iki grup arasindaki farktan
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kaynaklanmistir. intihar davranigi gésteren depresyon grubunun %35,7’sinin
anne babasi bosanmis, intihar davranisi géstermeyen depresyon grubunun
%13,6’sinin anne babasi bosanmig ve kontrol grubunun ise %7’sinin anne
babasi boganmistir. Gruplar arasinda anne baba birlikteligi agisindan anlamh
farkhlik goértulmastir (p=0,001). Bu farklihk bosanmis olma durumu agisindan
intihar davranisi gésteren depresyon grubu ile kontrol grubu arasindaki farktan
kaynaklanmigtir. Gruplar arasinda anne egitim durumu (p=0,357), baba egitim
durumu (p=0,102), annenin g¢alisma durumu (p=0,440) ve babanin galisma
durumu (p=0,178) acisindan anlamh farklilik gériilmemistir. intihar davranisi
gosteren depresyon grubunun aylik gelirinin 16500 Uzeri olma orani %16,7
iken intihar davranigi gostermeyen depresyon grubun orani %13,6 ve kontrol
grubunun ise %39,5 seklindedir. Gruplar arasinda aylik gelir agisindan anlamh
farkhlik goériimustir ve bu farklilik sadece intihar davranisi géstermeyen grup
ile kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir (p=0,015). Gruplar
arasinda aile yapisi (p=0,062), kaginci ¢ocuk oldugu (p=0,980), kardes sayisi
(p=0,788) ve ailede kronik hastalik varligi (p=0,126) agisindan anlamli farklilik
gorulmemistir. intihar davranigi gésteren depresyon grubunun %29,3’inin ve
intihar davranigi gdstermeyen depresyon grubunun %29,5’inin ailesinde
psikiyatrik hastalik var iken kontrol grubunda yoktur ve aralarinda anlaml
farklihk gorulmustar (p<0,001). Bu farklilik kontrol grubu ile diger iki grup

arasindaki farktan kaynaklanmistir (Tablo 2).

TABLO 2. Gruplarin ailelerine ait 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
o
Sayl (% Sayl % Sayl %
Birlikte 22 52,42 |36 81,8 (39 90,7
Anne baba Bosanmis 15 35,72 6 13,620 3 7,00 001
birlikteligi Babavefat 2 148 [ 232 0 |oe ’
Anne vefat 3 7,12 |1 2,32 1 2,32
Anne egitim Yok 2 48 R 45 4 9,3
: _ 0,357
urumu ilkokul 15 35,7 [18 40,9 I8 18,6
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Ortaokul 5 119 |6 136 B  [116
Lise 12 [286 |8 182 |10 [233
Universite 8 190 10 2,7 [16 37,2
Yok 3 71 2 45 1 23
flkokul 11 P62 |12 P73 B 186
Sjﬁinig"im Ortaokul 5 119 13 [295 4 9.3  [0,102
Lise 10 [238 [10 P27 18 41,9
Universite 13 31,0 |7 15,9 |12 27,9
Ev hanimi 18 429 [25 56,8 P4 558
';\S:uer;‘ij” calisma = isiyor 20 476 |18 1409 [18 419 [0,440
Emekii 4 95 L 23 1L 23
Calismiyor 10 238 9 205 {4 9,3
Sj:f::;” calisma = siyor o5 595 B0 682 [36 83,7 [0,178
Emekii 7 167 5 114 B [7,0
<4750 8 19,02 |4 912 P l7°
Aylik gelir 4750-16500  [27  [64,3% [34  [77,32 P24 5582 (0,015
>16500 7 16,7206 1360 [17 [39,5°
Cekirdek aile |26 61,9 |31 [70,5 136 83,7
Genis aile 2 4,8 5 11,4 5 11,6
Aile yapisi lAkraba yaninda 2 4,8 1 2,3 0 0 0,062
Kurum 1 04 L 23 0 |0
Diger 11 262 |6 136 |2 |47
1 20 476 3 23 [z Ppl2
Kacinoi ook P 17 405 [15 PB4l [15 B49 -
oldugu 3 5 119 b 114 b 140 |
7 0 0 I 23 0 |0
Kardes sayisi, medyan (min-maks) 2,0 (1,0-6,0) [2,0(1,0-5,0) [2,0(1,0-4,0) [0,788"
nilede kronik Var 17 405 [16 P64 9 20,9 e
hastalik Yok 25 595 [28 36 B34 (791 |
Var 12 [29,3° 13 2952 0 |[0° 0,001
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Ailede psikiyatrik

Yok 29 70,7 31 70,5 |43 100,0
hastalik

“Kikare analizi, "Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bcFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

intihar davranigi gosteren depresyon grubunun %2,4’Gnde, intihar
davranigl gostermeyen depresyon grubunun %15,9’unda ve kontrol grubunun
%4,7’sinde kronik hastalik var iken aralarinda anlamli farlilik tespit edilmemigstir
(p=0,077). Iintihar davranigi gdsteren depresyon grubunun %11,9'unda ve
intihar davranisi géstermeyen depresyon grubunun ise %15,9’unda psikiyatrik
komorbidite var iken kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda psikiyatrik
komorbidite varligi acgisindan anlamli farkhlik goralmustar ve bu farklihk
sadece intihar davranigi gostermeyen depresyon grubu ile kontrol grubu
arasindaki farktan kaynaklanmistir (p=0,017). intihar davranisi gdsteren
depresyon grubunun 5’'inde komorbidite var ve bunlarin 1’i DEHB, 3’G yaygin
anksiyete bozuklugu ve 1'i sosyal anksiyete bozuklugudur. intihar davranigi
goOstermeyen grubun 7’sinde komorbidite var ve bunlarin 1'i DEHB, 3’U yaygin
anksiyete bozuklugu, 2’'si sosyal anksiyete bozuklugu ve 1i yeme
bozuklugudur. Gruplar arasinda komorbidite ¢esidi acisindan anlamh farklihk
gérilmemistir (p=0,241). intihar davranisi gdsteren depresyon grubunun
%38,1’i, intihar davranigi gostermeyen depresyon grubunun %18,2’si ve
kontrol grubunun ise %4,7’si sigara kullanmakta olup aralarinda anlaml
farkhlik géralmustar (p=0,001). Bu farklilik sadece intihar davranisi gésteren
depresyon grubu ile kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir. intihar
davranisi gosteren depresyon tanili ergenlerin %23,8’inin ilag kullanimi
yokken, %19,0’u tekli ilag, %57,1’i ¢oklu ilag kullanmaktayd. intihar davranisi
gostermeyen depresyon tanili ergenlerin ise %65,9’unun ilag kullanimi yokken,
%25’i tekli ilag, %9,71’i ¢oklu ilag kullanmaktaydi.

intihar davranisi gosteren depresyon grubunun %14,3'G  alkol
kullaniyor iken intihar davranigi gostermeyen depresyon grubu ve kontrol

grubu kullanmiyor ve aralarinda anlaml farkllik goralmustir (p=0,001). Bu

64



farkhlik intihar davranisi gésteren depresyon grubu ile diger iki grup arasindaki

farktan kaynaklanmigtir (Tablo 3).

TaBLO 3. Gruplarin kronik hastalik, sigara ve alkol kullanimlarinin
karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol .
Sayl % Sayl (% Sayl % i
K ronik Var 1 4 7 159 2 a7
hastalik Yok 41 97,6 [37 B4l 41 953 0077
Psikiyatrik  |Var 5 11,90 [7 159: 0 |,0° o
komoridite o 37 881 P7 841 143 [1000 |
Yok 37 881 [37 841 [P3 [100,0
rl?itgfe:k?ii:j‘:ledfcl)zuklugu 24 1 2:3 0 0
i G S TR PR e Ay
Eg:z;'uagzkswete 1 R4 P 45 0 |0
'Yeme bozuklugu 0 ,0 1 2,3 0 ,0
Sigara Var 16 [381° 8 18,2362 [4,7P oo
kullanimi— g %6 619 PB6  |BL,8 W1 953 |
Aol Var 6 1432 D0 0t 0 |o® o
kullanimi-—— 7o 36 [857 144  [100,0 43 [100,0 |

“Kikare analizi uygulanmigtir. 2b<cFarkhih@in kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranigi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranigi géstermeyen
depresyon grubu

intihar davranisi gdsteren depresyon grubunun %66,7’sinde énceden
intihar girisimi var iken diger iki grupta yoktur ve aralarinda anlamh farkhhk
gérilmustir (p<0,001). intihar girisimi olan 28 kisinin %89,3'U ilacla, %3,6’s!
asl ile ve %7,1’i ise kesi ile intihar girisiminde bulunmustur. intihar davranisi

gosteren depresyon grubunun %92,9’unda ve intihar davranigi géstermeyen
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depresyon grubunun ise %34,1’'inde intihar olmayan kendini yaralama
davranisi var iken kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda intihar olmayan
kendini yaralama davranigi agisindan anlamh farkhlik gordimustir ve bu
farkhihk tim gruplar arasindaki farktan kaynaklanmistir (p<0,001). Intihar
davranigl gosteren depresyon grubunun %95,2’sinde ve intihar davranigi
gostermeyen depresyon grubunun ise %47,7’sinde dnceden intihar diglncesi
var iken kontrol grubunda yoktur. Gruplar arasinda 6nceden intihar diguncesi
acisindan anlamh farklihk goralmustur ve bu farkhlik tim gruplar arasindaki
farktan kaynaklanmistir (p<0,001). intihar davranisi gésteren depresyon
grubunun %11,9’'unun ve intihar davranisi géstermeyen depresyon grubunun
ise %4,5'inin ailesinde intihar girisimi var iken kontrol grubunda yoktur. Gruplar
arasinda ailede intihar girisimi agisindan anlamh farkllik gértlmuastir ve bu
farkhlik sadece intihar davranisi gdsteren depresyon ile kontrol grubu
arasindaki farktan kaynaklanmistir (p=0,033). intihar davranisi gdsteren
depresyon grubun %4,8’inin, intihar davranigi gdstermeyen depresyon
grubunun %2,3’Unun ailesinde tamamlanmis intihar var iken kontrol grubunda
yoktur ve gruplar arasinda ailede tamamlanmis intihar agisindan anlamh
farklilik gérilmemistir (p=0,320). intihar davranisi gdsteren depresyon
grubunun ailesinde tamamlanmis intiharin 1’i ilag ile 1’i de silah ile yapilmis
iken intihar davranigi goOstermeyen depresyon grubunun ailesinde
tamamlanmis intiharin 1’i asi ile 1’i de kesi ile yapiimistir ve aralarinda anlamh
farkhlik goéralmemistir (p=1,000) (Tablo 4).

TABLO 4. Gruplarin ve ailelerinin intihar ile iligkili 6zelliklerinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol .
Sayr (% Sayl % Sayr % i
Onceden intihar Var 28 66,72 0 0° b |op 0 001
ginsimi Yok 14  [333 4 100,0 43  [100,0
ilac 25 89,3
intihar sekli As| 1 3,6
Kesi 2 7,1

66



P Var 39 92,92 15 34,1° |0 oc
intihar ol , ' ,
kn | da.r-o mayl/an <0'001
enainiyaralama - gl 3 71 29 65,9 |43  [100,0
-« o Var 40 05,22 21 47,7° |0 ,0°
O"nc"eden .|nt|har <0,001
dislncesi Yok 2 48 |23 523 |43 [100,0
- L Var 5 11,92 2 4,530 |0 ob
Ail tih ' ' *
.| .ec.ie.lnl ar 0,033
ginsimi Yok 37 88,1 |42 955 W43 [100,0
Ailede Var 2 4.8 1 2,3 0 0
tamamlanmis 0,320
intihar Yok 40 052 |43 97,7 143  [100,0
flac 1 33,3 [0 0
Silah 1 33,3 [0 0
Aile intihar sekli - 1,000
Asi 1 333 [1 50,0
Kesi 0 0 1 50,0

*Kikare analizi uygulanmistir. 2b.cFarkhhgin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranigi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda ayrilik anksiyetesi, sosyal fobi, OKB, yaygin aksiyete
bozuklugu ve major depresif bozukluk puani agisindan anlamh farklilik
goOrilmustir (p<0,001). Bu farklilik bu 5 puan igin de kontrol grubu ile diger iki
grup arasindaki farktan kaynaklanmigstir ve kontrol grubunun puani daha dugsuk
bulunmustur. Gruplar arasinda panik bozukluk puanlari agisindan anlaml
farkhlik goralmustar (p<0,001). Bu farkhlik tim gruplar arasindaki farktan
kaynaklanmistir ve intihar davranisi gésteren grubun puani en yiksek kontrol

grubunun ise en duguk olarak belirlenmistir (Tablo 5).

TABLO 5. Gruplarin CADO-Y alt boyutlarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol

Medyan (min-  |Medyan (min-  [Medyan (min- P
maks) maks) maks)

Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 6,0 (,0-18,0)2 6,0 (,0-17,0)2 2,0 (,0-13,0)° <0,001
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Sosyal fobi 21,5 (3,0-27,0)2 [19,0 (3,0-25,0)2 9,0 (,0-22,0)>  <0,001
Obsesif kompulsif bozukluk (10,0 (3,0-17,0)® [10,0 (2,0-18,0)* [5,0 (,0-11,0)°  |<0,001
Panik bozukluk 20,0 (2,0-27,0)2 [12,0 (,0-27,0)> [7,0 (,0-16,0)°  |[<0,001
'Yaygin anksiyete bozuklugu 13,5 (4,0-18,0)2 (11,5 (3,0-17,0)2 16,0 (,0-14,0)b <0,001
Major depresif bozukluk 25,5 (6,0-30,0)2 21,0 (8,0-29,0)2 8,0 (,0-16,0)b <0,001

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bcFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda umutsuzluk, intihar distncesi, digsmanca tutum ve
toplam puani agisindan anlamli farkhlik géralmastir (p<0,001). Bu farklilik bu
3 puan icin de tim gruplar arasindaki farktan kaynaklanmistir ve intihar
davranisi gosteren depresyon grubunun puani en yuksek kontrol grubunun ise
en duasuk olarak belirlenmigtir. Gruplar arasinda olumsuz kendilik
deg@erlendirmesi puani agisindan anlamli farklihk goérilmustir (p<0,001). Bu
farkhlik kontrol grubu ile diger iki grup arasindaki farktan kaynaklanmistir ve

kontrol grubunun puani daha dusuk bulunmustur (Tablo 6).

TABLO 6. Gruplarin intihar Olasiligr Olcegi alt boyutlarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
0"

Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min-

maks) maks) maks)
Umutsuzluk 37,5 (23,0-46,0)2 (31,0 (17,0-48,0)> 21,0 (13,0-36,0)c [<0,001
intihar diistincesi 23,0 (11,0-32,0)2 (14,5 (8,0-28,0)° 9,0 (8,0-23,0)° <0,001
Ol kendilik

Hmsuz xendit 08,0 (17,0- 36,00 [26,5 (15,0-36,0) [20,0 (11,0-29,0)° |<0,001

degerlendirmesi
Dismanca tutum 18,5 (11,0-28,0)2 14,5 (8,0-25,0)° 9,0 (7,0-20,0)¢ <0,001
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i0O-toplam 105,0 (74,0-138,0)2/84,5 (52,0-122,0)* [59,0 (47,0-97,0)° 0,001

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bcFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda hayatindaki en etkili kisinin / ailenin duygusal destek
yoklugu puani agisindan anlamh farkhlik géralmastir (p<0,001). Bu farklihk
kontrol grubu ile diger iki grup arasindaki farktan kaynaklanmigtir ve kontrol
grubunun puani daha duastk bulunmustur. Gruplar arasinda hayatindaki en
etkili kisinin / ailenin sinirlilik puani agisindan anlamli farklihk goéraimustir
(p=0,001). Bu farkhlik sadece intihar davranisi gosteren depresyon grubu ile
kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir ve intihar davranisgi gosteren
depresyon grubunun puani daha ylksek bulunmustur. Gruplar arasinda
hayatindaki en etkili kisinin / ailenin mutdahalecilik puani agisindan anlamli
farkhlik géralmemistir (p=0,082) (Tablo 7).

TABLO 7. Gruplarin ergenlerde Kisaltiimis Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi
alt boyutlarinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- o
maks) maks) maks)

D sal destek
uygu 42,5 (15,0-60,0)* 40,0 (16,0-60,0) 27,0 (15,0-51,0)° |<0,001

yoklugu
Sinirlilik 23,0 (11,0-44,0)2 18,0 (11,0-41,0)2 (15,0 (11,0-34,0)°> |<0,001
Mudahalecilik 15,0 (8,0-24,0) 13,5 (6,0-23,0) 13,0 (6,0-24,0) 0,082

“Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2eFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranigi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranigi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda kisitlayici ve tekrarlayici davraniglar, sosyal

etkilesim ve iletisim problemleri puani agisindan anlaml farkhlik goéralmustar
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(p<0,001). Bu farklihk kontrol grubu ile diger iki grup arasindaki farktan

kaynaklanmigstir ve kontrol grubunun puani daha disuk bulunmustur (Tablo 8).

TABLO 8. Gruplarin Otizm Spektrum Tarama Olgegi alt boyutlarinin

kargilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- P’
maks) maks) maks)
Kisitl krarl
isitl ve tekrarlayicl - ¢ 415,02 0.0 (,0-13,0) 0 (,0-7,0)0 <0,001
davraniglar
Sosyal etkilesim 3,0 (,0-16,0)2 2,0 (,0-10,0)2 ,0 (,0-7,0)b <0,001
iletisim problemleri 3,0 (,0-12,0)2 3,0 (,0-8,0)2 ,0 (,0-6,0)° <0,001

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2eFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda pozitif aciliyet ve negatif aciliyet puani agisindan
anlamli farkhilik goralmagstur (p<0,001). Bu farklilik intihar davranisi gosteren
depresyon grubu ile diger iki grup arasindaki farktan kaynaklanmigstir ve intihar
davranisi gosteren depresyon grubunun puani daha dusuk bulunmustur.
Gruplar arasinda heyecan arayisi puani agisindan anlamli farklilik géralmustar
(p=0,048). Bu farkhlik intihar davranigi gostermeyen depresyon grubu ile
kontrol intihar davranisi

grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir ve

gostermeyen depresyon grubunun puani daha ylksek bulunmustur (Tablo 9).

TagLo 9. Gruplarin alt

kargilastiriimasi

S-UPPS-P  duirtusellik  oOlgegdi boyutlarinin

Grup 1 Grup 2 Kontrol

Medyan (min-maks)

Medyan (min-maks)

Medyan (min-maks)

Pozitif aciliyet

8,0 (4,0-16,0)

11,0 (5,0-16,0)P

11,0 (5,0-16,0)°

<0,001
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Sebatsizlik 8,0 (6,0-11,0) 8,0 (4,0-10,0) 8,0 (4,0-11,0) 0,710

Tasarlama eksikligi |11,0 (6,0-15,0) 11,0 (7,0-14,0) 12,0 (7,0-15,0) 0,581

Heyecan arayisi 8,0 (4,0-16,0)ab 9,0 (4,0-16,0)2 8,0 (4,0-13,0)° 0,048

Negatif aciliyet 7,0 (4,0-14,0)2 10,0 (4,0-16,0°  [11,0 (4,0-15,0)°  [<0,001

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda 6fke patlamalari, irritabl duygudurum ve iglevsellik
kaybi puani agisindan anlamli farkhlik gorulmastir (p<0,001). Bu farklihk tum
gruplar arasindaki farktan kaynaklanmistir ve intihar davranigi goOsteren
depresyon grubunun puani en yuksek, kontrol grubunun ise en dusuk

bulunmustur (Tablo 10).

TABLO 10. Gruplarin Klinisyen Tarafindan Derecelendirilmis Ofke ve irritabilite
Olcegi (CL-ARI) dlgegi alt boyutlarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
. _ p*
mzz)an (min Medyan (min-maks)Medyan (min-maks)
Ofke Patlamalari 9,5 (,0-19,0)2 5,0 (,0-17,0)° 3,0 (,0-10,0)¢ <0,001
irritabl duygudurum (3,0 (,0-8,0)2 2,0 (,0-8,0)b 1,0 (,0-4,0)¢ <0,001
islevsellik kaybi 3,0 (,0-12,0)2 1,0 (,0-12,0)° ,0 (,0-4,0)¢ <0,001

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

Gruplar arasinda CDDO-R puani acisindan anlamli farklilik
gordlmastir  (p<0,001). Bu farkhhik tim gruplar arasindaki farktan
kaynaklanmigtir ve intihar davranigi gosteren depresyon grubunun puani en

yuksek, kontrol grubunun ise en dusuk bulunmustur (Tablo 11).
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TABLO 11. Gruplarin Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize
(CDDO-R) toplam puaninin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol

M in-

mst)an min Medyan (min-maks)Medyan (min-maks)
CDDO-R 63,0 (37,0-84,0)2 [52,5 (43,0-72,00> 21,0 (17,0-30,0)° |<0,001

“Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranigi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

CDDO-R: Cocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize.

Gruplar arasinda Parmak Dokunma Testi dominant el tepki suresi
(p=0,01), Yuz Hafiza Testi Ge¢ Surimu dogru yanit verme hizi (p=0,019),
Gorsel Nesne Ogrenme Testi dogru yanit sayisi (p=0,008) ve Gorsel Nesne
Ogrenme Testi Geg¢ Siriimi dogru yanit sayisi (p=0,001) degeri agisindan
anlamli farklihk gorulmustar. Bu farkhlik kontrol grubu ile diger iki grup
arasindaki farktan kaynaklanmistir ve kontrol grubunun degeri daha ylksek
bulunmustur. Gruplar arasinda Yuz Hafiza Testi Ge¢ Strimui dogru yanit
sayisi degeri agisindan anlamh farkhlik gortulmastir (p=0,009). Bu farklilik
sadece intihar davranisgi gostermeyen grup ile kontrol grubu arasindaki farktan
kaynaklanmistir ve intihar davranisi gdstermeyen depresyon grubunun degeri
daha disik bulunmustur. Gruplar arasinda Gorsel Nesne Ogrenme Testi
dogru yanit verme hizi degeri agisindan anlamli farklihk goraimustur
(p=0,033). Bu farklilik sadece intihar davranigi gosteren depresyon grubu ile
intihar davranigi gdstermeyen depresyon grubu arasindaki farktan
kaynaklanmigtir ve intihar davranigi gosteren depresyon grubun degeri daha

dusuk bulunmustur (Tablo 12).

TABLO 12. Gruplarin Penn bataryasinda bakilan nérokognisyon alt testlerinin
kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol p”
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Medyan (min-maks)

Medyan (min-maks)

Medyan (min-maks)

10455 (464,0- 906,0 (529,0- 871,0 (479,0-
MP.2RTCR 0,898
9915,0) 10755,0) 9035,0)
CPF.CR 20,0 (20,0-36,0)  [29,0 (19,0-35,0)  [29,0 (22,0-36,0)  |0,268
1538,0 (976,0- 1582,0 (892,0- 1777,0 (1152,0-
CPF.RTCR 0,062
22405,0) 30195,0) 16835,0)
5383333,5 5333333,0 5766667,0
SCTAPDOM (1046667,0- (1000000,0- (2033333,0- 0,01
8533333,0)2 7066667,0) 8833333,0)°
1256666,5 1240000,0 1233333,0
SCTAPTOT (1010000,0- (1003333,0- (1000000,0- 0,830
9800000,0) 9733333,0) 9900000,0)
CPFD.CR 30,5 (15,0-39,0)3> 29,0 (19,0-39,0)2 32,0 (24,0-37,0)° 0,009
1395,5 (568,0- 1378,0 (236,0- 1576,0 (1047,0-
CPFD.RTCR 0,019
14275,0)2 13315,0) 24075,0)
PCET.CR 40,0 (19,0-72,0)  [37,0 (24,0-69,0) 38,0 (2,0-58,0) 0,397
1753,0 (1138,0-  |2076,0 (1157,0-  |1955,0 (1186,0-
PCET.RTCR 11
¢ ¢ 31345,0) 24745,0) 50625,0) 0.5
SVOLT.CR 14,0 (11,0-19,02  [14,0 (9,0-19,0)2  [16,0 (10,0-20,0)° 0,008
1446,0 (776,0- 1713,0 (232,0- 1620,0 (1100,0-
VOLT.RTCR
SVO c 21115,0) 16445,0) 18415,0)ab 0,033
SVOLTD.CR 13,0 (7,0-18,02  [13,5(5,0-18,0)®  [16,0 (11,0-19,0)>  |0,001
1534,0 (784,0- 1467,5 (968,0- 1548,0 (920,0-
SVOLTD.RTCR 0,579
14635,0) 17965,0) 25235,0)
SCPN.TP 24,0 (,0-30,0) 24,5 (7,0-30,0) 27,0 (11,0-30,0)  [0,124
503,0 (406,0- 518,0 (312,0- 525,0 (405,0-
PN.TPRT 11
sC 6265,0) 5425,0) 6275,0) 0.9
SCPL.TP 24,0 (,0-30,0) 25,5 (3,0-30,0) 26,0 (1,0-30,0) 0,146
578,5 (298,0- 540,5 (333,0- 590,0 (281,0-

SCPL.TPRT 0,090
6585,0) 5605,0) 7085,0)

LNB2.TP 41,0 (24,0-45,0) 41,0 (30,0-45,0) 42,0 (27,0-45,0)  [0,292
549,5 (387,0- 537,0 (375,0- 520,0 (400,0-

LNB2.RTC 0,206
6735,0) 5445,0) 5635,0)

“Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2eFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranigi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranigi géstermeyen

depresyon grubu.
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MP.2RTCR: Motor praxi testi hizi,CPF.CR:YUlz Hafiza Testi dogru yanit sayisi, CPF.RTCR:
Yuz Hafiza Testi dogru yanit verme hizi, SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el
tepki suresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki stresi, CPFD.CR:
Yuz Hafiza Testi Ge¢ Surimiu dogru yanit sayisi, CPFD.RTCR :Yuz Hafiza Testi Ge¢
Surdmu dogru yanit hizi, PCET.CR:Kosullu Diglama Gérevi dogru yanit sayisi,
PCET.RTCR: Kosullu Diglama Gérevi dogru yanit hizi, SVOLT.CR: Gérsel Nesne Ogrenme
Gorevi dogru yanit sayisi, SVOLT.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi dogru yanit hizi,
SVOLTD.CR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi Geg Siiriimii dogru yanit sayisi,
SVOLTD.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi Geg Siiriimii dogru yanit hizi, SCPN.TP:
Sirekli Performans Sayi Testi dogru yanit sayisi, SCPL.TPRT: Surekli Performans Harf
Testi dogru yanit hizi, SCPL.TP: Sirekli Performans Harf Testi dogru yanit sayisi,
SCPL.TPRT: Surekli Performans Harf Testi dogru yanit hizi, LNB2.TP: Harf- ve- Geri Gorevi
dogru yanit sayisi, LNB2.RTC: Harf- ve- Geri Gorevi dogru yanit hizi.

Gruplar arasinda Duygu tanima gorevi nétral duygu tanima degeri
agisindan anlamh farkhlik goértulmuastir (p=0,025). Bu farkliik sadece intihar
davranisi gostermeyen depresyon grubu ile kontrol grubu arasindaki farktan
kaynaklanmigtir ve intihar davranisi gostermeyen depresyon grubunun degeri
daha dusuk bulunmustur (Tablo 13). Depresyon grubu ve kontrol grubu yanlis
pozitif yanitlar acisindan karsilastirildiginda yanlis pozitif Gzintl (FPS) yaniti
icin medyan deger hasta grubunda 2,00 (0-8), kontrol grubunda 1,00 (0-5) ve
yanls pozitif korku (FPF) yaniti icin medyan deger hasta grubunda 1,00 (0-5),
kontrol grubunda 0 (0-5) bulunmus olup, Uzintu ve korku duygulari yanhs
pozitif yanitlari acisindan hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklihk
oldugu bulunmustur. (sirasiyla p= 0,030, p=0,025). Diger duygularin (6fke,
mutluluk, nétral duygu) yanhs pozitiflik puanlari agisindan hasta ve kontrol

grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir ( p>0,05).

TABLO 13. Gruplarin Penn bataryasinda sosyal kognisyon parametrelerinin
karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Kontrol
p*
Medyan (min-maks)Medyan (min-maks) [Medyan (min-maks)
ER40.CR 32,0 (25,0-38,0) 34,0 (13,0-38,0) 34,0 (26,0-39,0) 0,091
1796,5 (1324,0- 1834,0 (1352,0- 1911,0 (1334,0-
ER40.RTCR 0,490
22125,0) 31755,0) 21605,0)
ER40.ANGRY 5,5 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 0,761
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ER40.FEAR 7,0 (3,0-8,0) 7,0 (1,0-8,0) 7,0 (3,0-8,0) 0,064
ER40.HAPPY 8,0 (5,0-8,0) 8,0 (3,0-8,0) 8,0 (6,0-8,0) 0,607
ER40.NOEMOT  [7,0 (1,0-8,0)2b 6,0 (2,0-8,0) 7,0 (3,0-8,0)° 0,025
ER40.SAD 6,0 (3,0-8,0) 7,0 (2,0-8,0) 7,0 (3,0-8,0) 0,257

"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. 2bFarkliligin kaynaklandigi grup.

Grup 1: intihar davranisi gésteren depresyon grubu, Grup 2: intihar davranisi géstermeyen
depresyon grubu.

ER40.CR: Duygu tanima gérevi dogru yanit sayisi, ER40.RTCR: Duygu tanima gérevi dogru
yanit hizi, ER40.ANGRY: Duygu tanima gorevi kizgin duygu tanima, ER40.FEAR: Duygu
tanima goérevi korku tanima, ER40.HAPPY: Duygu tanima gdérevi mutlu duygu tanima,
ER40.NOEMOT: Duygu tanima goérevi nétral duyguyu tanima, ER40.SAD: Duygu tanima
gbrevi Uzgln duygu tanima.

Hasta grubunda CADO-Y puani ile PENN batarya sonuglari
karsilastinldiginda; ayrilik anksiyetesi puanlari ile SCTAPDOM ve ER40.CR
arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon goériimustir. OKB puanlari ile
CPF.CR arasinda pozitif yonde anlamh bir iligki bulunmustur. Panik bozukluk
puanlari ile PCET.CR arasinda pozitif yonde; panik bozukluk puanlari ile
SVOLTD.CR ve ER40.CR arasinda ise negatif ydénde anlamli bir korelasyon
belirlenmistir. Hasta grubunda CDDO-R toplam puan ile SVOLT.CR,
SVOLTD.CR ve ER40.CR arasinda negatif yonde anlamli bir iligki tespit

edilmigtir arasinda negatif ydonde anlamh bir iligki gérulmustir (Tablo 14).

TABLO 14. Hasta grubunda CADO-Y alt boyutlari ve CDDO-R puanlari ile
PENN batarya sonuglarinin korelasyonu

Ayrilik . DDO-R
anksivete Sosyal OKB Panik Yaygin
i 4 fobi boz. ank. Boz.
r |-,022 -,011 ,040 -,002 ,018 ,130
MP.2RTCR
p |838 ,918 717 ,988 ,871 234
r |,126 ,163 214 ,165 ,126 -,022
CPF.CR
p 252 ,135 ,049 ,130 ,247 ,838
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,018 ,042 ,080 -,069 ,000 ,079
CPF.RTCR

,870 ,699 ,468 ,531 ,999 472

-,231 -,143 -,176 -,155 -,186 -,006
SCTAPDOM

,033 ,189 ,107 ,157 ,087 ,959

,124 ,007 ,027 ,144 172 -,074
SCTAPTOT

,258 ,949 ,809 ,189 ,114 ,496

,118 ,190 ,156 ,068 ,066 -,007
CPFD.CR

,281 ,079 ,154 ,539 ,546 ,950

-,044 -,059 ,105 -,021 -,089 ,077
CPFD.RTCR

,688 ,592 ,337 ,848 416 479

,053 ,107 ,082 ,214 ,058 ,085
PCET.CR

,632 ,326 ,455 ,050 ,597 435

-,012 -,018 ,020 -,048 ,081 ,083
PCET.RTCR

,913 ,872 ,854 ,660 ,461 446

-,073 ,086 -,136 -,200 -,080 -,230
SVOLT.CR

,504 429 ,213 ,066 ,463 ,033

,044 ,118 ,076 -,018 -,010 -,104
SVOLT.RTCR

,689 279 ,492 ,867 ,929 ,340

-172 -,026 -,072 -,298 -,083 -,231
SVOLTD.CR

,116 ,814 ,513 ,006 ,446 ,032

,142 ,146 ,053 ,057 ,042 ,148
SVOLTD.RTCR

,195 ,179 ,632 ,606 , 704

173

-,080 ,053 -,085 ,032 ,039 -,024
SCPN.TP

,465 ,625 ,439 (72 724 ,826

,071 -,022 -,058 ,015 ,087 121
SCPN.TPRT

,521 ,842 ,598 ,895 ,428 ,269
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r |-,076 ,108 -,081 -,016 -,067 ,017
SCPL.TP

p 491 324 ,459 ,886 ,542 ,879

r 1,025 -,090 -,033 ,095 ,109 ,184
SCPL.TPRT

p |824 ,409 , 766 ,388 ,318 ,089

r |-,094 ,082 ,012 -,062 ,067 ,064
LNB2.TP

p [394 ,453 ,915 571 ,541 ,558

r 1,039 -,114 ,079 ,063 ,005 ,049
LNB2.RTC

p |721 ,295 AT2 ,568 ,962 ,656

r|-,243 ,012 -,202 -,263 -,091 -,260
ER40.CR

p [025 ,913 ,064 ,015 ,403 ,016

r |,064 ,072 ,071 ,099 ,096 ,167
ER40.RTCR

p |563 ,511 ,520 ,369 377 ,125

Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. MP.2RTCR: Motor praxi testi hizi, CPF.CR:YUz
Hafiza Testi dogru yanit sayisi, CPF.RTCR: Yiiz Hafiza Testi dogru yanit verme hizi,
SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki suresi, SCTAPTOT: Parmak
Dokunma Testi her iki el toplam tepki stiresi, CPFD.CR: Yiz Hafiza Testi Ge¢ Strimu
dogru yanit sayisi, CPFD.RTCR :Ylz Hafiza Testi Ge¢ Suriimi dogru yanit hizi,
PCET.CR:Kosullu Dislama Goérevi dogru yanit sayisi, PCET.RTCR: Kosullu Diglama Gdrevi
dogru yanit hizi, SVOLT.CR: Gérsel Nesne Ogrenme Gdrevi dogru yanit sayisl,
SVOLT.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi dogru yanit hizi, SVOLTD.CR: Goérsel Nesne
Ogrenme Gorevi Geg Sirimi dogru yanit sayisi, SVOLTD.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme
Gorevi Geg Surimua dogru yanit hizi, SCPN.TP: Surekli Performans Sayi Testi dogru yanit
sayisi, SCPL.TPRT: Sirekli Performans Harf Testi dogru yanit hizi, SCPL.TP: Surekli
Performans Harf Testi dogru yanit sayisi, SCPL.TPRT: Surekli Performans Harf Testi dogru
yanit hizi, LNB2.TP: Harf- ve- Geri Gorevi dogru yanit sayisi, LNB2.RTC: Harf- ve- Geri
Gorevi dogru yanit hizi. ER40.CR: Duygu tanima goérevi dogru yanit sayisi, ER40.RTCR:
Duygu tanima gdérevi dogru yanit hizi, ER40.ANGRY: Duygu tanima gorevi kizgin duygu
tanima, ER40.FEAR: Duygu tanima gdrevi korku tanima, ER40.HAPPY: Duygu tanima
gOrevi mutlu duygu tanima, ER40.NOEMOT: Duygu tanima gérevi nétral duyguyu tanima,
ER40.SAD: Duygu tanima gérevi Uzgin duygu tanima.

Hasta grubunda umutsuzluk ile SCPL.TPRT arasinda pozitif yénde
anlamli bir korelasyon gortilmistiir. intihar diistincesi ile SCPL.TPRT arasinda
pozitif yonde anlaml bir korelasyon gorulmustir. Dusmanca tutum ile
SCPL.TPRT arasinda pozitif yonde; diasmanca tutum ile SVOLT.CR ve
ER40.CR arasinda ise negatif ydnde anlamli bir korelasyon gériilmustir. i0OO
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Toplam puan ile SCPL.TPRT ve SCPN.TPRT arasinda pozitif yonde anlaml

bir korelasyon gortlmusttr (Tablo 15).

TABLO 15. Hasta grubunda intihar Olasiligi Olgegi alt boyutlari ile PENN

batarya sonugclarinin korelasyonu

intihar

Olumsuz

Dismanca

Umutsuzluk . T
mutsuziu dislincesi |kendilik tutum oplam

,095 -,052 -,001 ,075 ,016
MP.2RTCR

,382 ,634 ,994 ,490 ,887

,030 ,062 ,040 -,024 ,041
CPF.CR

,782 ,574 ,712 ,829 ,708

,014 -,087 ,103 -,001 -,015
CPF.RTCR

,899 427 ,347 ,992 ,889

-,068 -,040 -,116 -,131 -,078
SCTAPDOM

,531 ,715 ,289 ,228 475

-,141 -,170 ,032 -,040 -,137
SCTAPTOT

, 194 117 173 717 ,209

,116 ,099 -,018 ,017 ,084
CPFD.CR

,286 ,363 ,869 ,877 ,440

,033 ,058 ,056 ,031 ,030
CPFD.RTCR

,761 ,595 ,611 779 ,784

,035 ,104 ,013 ,101 ,068
PCET.CR

,746 ,339 ,906 ,354 ,536

,133 -,028 ,135 ,109 ,098
PCET.RTCR

221 ,799 ,216 ,316 ,367

-,033 -,023 -,045 -,252 -,079
SVOLT.CR

,765 ,832 ,679 ,019 ,468
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r 027 -,056 ,013 -,019 -,051
SVOLT.RTCR

p |,807 611 ,906 859 638

r 023 ,056 -,065 -,192 -,028
SVOLTD.CR

p |,833 607 551 077 796

r ],070 067 ,079 ,083 ,076
SVOLTD.RTCR

p 523 541 472 448 486

r  |070 -,033 ,033 -,053 -,041
SCPN.TP

p |521 762 761 625 707

r |,019 -,043 -,087 -,017 215
SCPN.TPRT

p 864 692 425 874 047

ro 124 -,110 -,064 -,020 -114
SCPL.TP

p |,256 311 557 853 297

r |,226 222 -,087 268 215
SCPL.TPRT

p |,036 ,040 425 012 047

r o |,021 105 -,206 -,095 -,051
LNB2.TP

p |851 336 ,058 386 639

r 016 ,080 175 ,000 ,086
LNB2.RTC

p 882 464 107 ,999 432

r |-151 -,137 -,149 -,213 -,200
ER40.CR

p |,164 208 171 ,049 ,065

r |,026 136 -,033 -,015 017
ER40.RTCR

p |81l 213 764 893 876

Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. MP.2RTCR: Motor praxi testi hizi, CPF.CR:Yz
Hafiza Testi dogru yanit sayisi, CPF.RTCR: YUz Hafiza Testi dogru yanit verme hizi,
SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki suresi, SCTAPTOT: Parmak
Dokunma Testi her iki el toplam tepki suresi, CPFD.CR: Yuz Hafiza Testi Ge¢ Surimu
dogdru yanit sayisi, CPFD.RTCR :Yuz Hafiza Testi Ge¢ Surimu dogru yanit hizi,
PCET.CR:Kosullu Dislama Gorevi dogru yanit sayisi, PCET.RTCR: Kosullu Dislama Gorevi
dogru yanit hizi, SVOLT.CR: Gorsel Nesne Ogrenme Gorevi dogru yanit sayisl,
SVOLT.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi dogru yanit hizi, SVOLTD.CR: Goérsel Nesne
Ogrenme Gorevi Geg¢ Surimi dogru yanit sayisi, SVOLTD.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme
Gorevi Geg Suriimua dogru yanit hizi, SCPN.TP: Surekli Performans Sayi Testi dogru yanit
sayisi, SCPL.TPRT: Sirekli Performans Harf Testi dogru yanit hizi, SCPL.TP: Surekli
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Performans Harf Testi dogru yanit sayisi, SCPL.TPRT: Sirekli Performans Harf Testi dogru
yanit hizi, LNB2.TP: Harf- ve- Geri Gorevi dogru yanit sayisi, LNB2.RTC: Harf- ve- Geri
Gorevi dogru yanit hizi. ER40.CR: Duygu tanima goérevi dogru yanit sayisi, ER40.RTCR:
Duygu tanima gorevi dogru yanit hizi, ER40.ANGRY: Duygu tanima gorevi kizgin duygu
tanima, ER40.FEAR: Duygu tanima gorevi korku tanima, ER40.HAPPY: Duygu tanima
gorevi mutlu duygu tanima, ER40.NOEMOT: Duygu tanima goérevi nétral duyguyu tanima,
ER40.SAD: Duygu tanima gdrevi tzgiin duygu tanima.

Hasta grubunda pozitif aciliyet ile SVOLTD.CR ve ER40.CR arasinda
pozitif yonde anlamhl korelasyon tespit edilmistir. Negatif aciliyet ile
SCTAPDOM, SVOLT.CR, SVOLTD.CR ve ER40.CR arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon tespit edilmistir (Tablo 16). Ayrica hasta grubunda 6fke
patlamalari ile PCET.CR arasinda pozitif yonde; o6fke patlamalar ile
SVOLTD.CR arasinda ise negatif yonde anlamli bir iligki vardir. Irritabl
duygudurum ile SVOLT.CR ve SVOLTD.CR arasinda negatif yonde anlamli
bir korelasyon vardir. Ofkeye bagli islevsellik kaybi ile MP.2RTCR, PCET.CR
ve LNB2.RTC arasinda pozitif yonde; ofkeye bagli islevsellik kaybi ile
SVOLT.CR ve SVOLTD.CR arasinda ise negatif ydonde anlamli bir korelasyon
belirlenmistir (Tablo 16).

TABLO 16.Hasta grubunda S-UPPS-P Ddurtusellik Olgegi ve Klinisyen
Tarafindan Derecelendirilmis Ofke ve Irritabilite Olgegdi (CL-ARI) alt boyutlar
ile PENN batarya sonugclarinin korelasyonu

Pozi | Sebatsi | Tasarla | Heye | Neg | Ofke irritabl islevs
tif zhk ma can atif patlam | duygudu | ellik
acili eksiklig | arayis | aciliy | alari rum kaybi
yet i [ et
MP.2RTC r|,063 | ,024 ,053 ,115 - , 155 ,072 217
R ,063
p|,562 |,824 ,627 ,294 ,563 | ,155 ,513 ,045
CPF.CR r|,096 |-,053 ,195 -,099 | ,174 | -,047 ,018 -,123
p|.,381 |,628 ,072 ,367 ,108 | ,667 ,866 ,258
CPF.RTC |r |,008 |,035 -,169 ,050 - ,096 ,140 ,147
,043
p|,941 |,751 ,121 ,647 ,692 | ,381 ,199 177
r|,151 |-136 ,013 -,041 | ,235 | -,189 -,196 -,156
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SCTAPDO 165 | ,210 902 711 | ,030 | ,081 070 153
M
SCTAPTO 101 | ,158 134 | -061 |- 161 103 092
T 153

353 | ,145 218 576 |,159 |,138 346 1400
CPFD.CR 151 | -,064 | ,106 008 | ,123 |,026 -,042 - 117

166 | ,558 333 945 | 260 | ,810 699 285
CPFD.RTC - 100 026 | -092 |- 055 047 114
R 060 067

585 | ,361 814 398 | 539 |,615 669 297
PCET.CR - 031 | -018 |-142 |- 311 184 258

165 064

128 | ,774 869 193 | 556 | ,004 ,090 016
PCET.RTC 006 | ,013 023 198 |- -004 | -,049 040
R 036

953 | ,902 831 068 | ,743 | ,970 652 715
SVOLT.CR 208 | -189 |-011 |,011 |,258 |-185 | -216 -,336

054 | 081 917 917 | ,017 |,088 046 002
SVOLT.RT 114 | 054 ,009 020 |,037 |-146 | -,007 -,023
R 296 | ,622 932 857 |,733 | 181 376 836
SVOLTD.C 266 | -150 | -048 |,095 |,252 |-293 |-235 406
R 013 | ,167 662 386 | ,019 |,006 030 ,000
SVOLTD.R 063 | -,060 |,166 106 | - -084 | -,070 -,030
TCR 071

565 | ,586 127 333 | 517 | ,440 520 781
SCPN.TP 054 | ,053 178 | ,182 |,110 | 017 ,000 - 117

624 | 627 101 094 | 312 | 878 997 284
SCPN.TPR - 017 |,040 |-030 |,047 |-154 |-138 -,079
T 008

940 | 879 716 785 | 668 | 157 205 472
SCPL.TP 067 | ,106 099 | ,072 |,047 |-075 |-151 - 174

540 | ,330 366 510 | ,670 | ,490 164 108
SCPL.TPR - 042 102 | -053 |- 184 162 201
T ,051 ,028

640 | ,702 350 629 | ,799 |,001 136 063
LNB2.TP 175 | -,095 |-080 |,057 |,092 |-134 |-076 -197
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p|,107 | ,383 ,465 ,604 399 | ,220 ,485 ,069
LNB2.RTC |r | - -,012 -,046 -163 | - 121 ,188 ,212
,165 ,123
p|.128 |,912 ,676 ,135 ,261 | ,268 ,083 ,050
ER40.CR ri,329 |,059 ,026 ,138 232 | -,126 -,131 -,099
p|,002 |,590 ,814 ,204 ,032 | ,250 ,228 ,364
ER40.RTC |r | - ,122 ,117 -161 | - -,018 -,083 ,054
R ,072 ,059
p|.,509 |,262 ,285 ,140 ,587 | ,873 445 ,622

*Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. MP.2RTCR: Motor praxi testi hizi, CPF.CR:Yliz
Hafiza Testi dogru yanit sayisi, CPF.RTCR: Yiiz Hafiza Testi dogru yanit verme hizi,
SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki suresi, SCTAPTOT: Parmak
Dokunma Testi her iki el toplam tepki suresi, CPFD.CR: Yiz Hafiza Testi Ge¢ Surimi

dogru yanit sayisi, CPFD.RTCR :Yuz Hafiza Testi Ge¢ Surimi dogru yanit hizi,
PCET.CR:Kosullu Digslama Gorevi dogru yanit sayisi, PCET.RTCR: Kosullu Diglama Gorevi
dogru yanit hizi, SVOLT.CR: Gérsel Nesne Ogrenme Gorevi dogru yanit sayisi,
SVOLT.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme Gérevi dogru yanit hizi, SVOLTD.CR: Gérsel Nesne
Ogrenme Gorevi Geg Siirimii dogru yanit sayisi, SVOLTD.RTCR: Gérsel Nesne Ogrenme
Gorevi Geg Suriimua dogru yanit hizi, SCPN.TP: Surekli Performans Sayi Testi dogru yanit
sayisl, SCPL.TPRT: Surekli Performans Harf Testi dogru yanit hizi, SCPL.TP: Surekli
Performans Harf Testi dogru yanit sayisi, SCPL.TPRT: Sirekli Performans Harf Testi dogru
yanit hizi, LNB2.TP: Harf- ve- Geri Gorevi dogru yanit sayisi, LNB2.RTC: Harf- ve- Geri
Gorevi dogru yanit hizi. ER40.CR: Duygu tanima gorevi dogru yanit sayisi, ER40.RTCR:
Duygu tanima gorevi dogru yanit hizi, ER40.ANGRY: Duygu tanima gorevi kizgin duygu
tanima, ER40.FEAR: Duygu tanima gérevi korku tanima, ER40.HAPPY: Duygu tanima
gOrevi mutlu duygu tanima, ER40.NOEMOT: Duygu tanima goérevi nétral duyguyu tanima,
ER40.SAD: Duygu tanima gorevi Uzgiin duygu tanima.Harf- ve- Geri Gorevi dogru yanit
sayisi (LNB2.TP), Harf- ve- Geri Gorevi dogru yanit hizi (LNB2.RTC), Duygu tanima gorevi
dogru yanit sayisi (ER40.CR), Duygu tanima gorevi dogru yanit hizi (ER40.RTCR)

Hasta grubunda iOO toplam puan ile CADO-Y alt boyutlari, CLARI
dlcegi alt boyutlari ve CDDO-R toplam puani arasinda pozitif yénde; 100
toplam puani ile pozitif aciliyet ve negatif aciliyet arasinda ise negatif yonde

anlamli bir korelasyon gérulmustur (Tablo 17).

TABLO 17.Hasta grubunda intihar Olasiligi Olgegi (I00) ile diger dlgeklerin
korelasyonu

intihar Olumsuz Diismanca
Umutsuzluk |, . . |[kendilik ® Toplam
disincesi . . . [tutum
dusuncesi
r ,408 171 ,204 ,460 ,375
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Ayrilik avnk3|yeteS| 000 117 ,061 000 ,000
bozuklugu

r ,347 ,088 121 ,346 ,267
Sosyal fobi p ,001 422 ,269 ,001 ,013

p ,000 ,002 ,024 ,000 ,000

r ,532 447 ,249 ,675 ,563
Panik bozukluk

p ,000 ,000 ,021 ,000 ,000
Yaygin ank. r ,312 121 ,008 ,359 ,230
Bozuklugu D 003 268 041 001 033

r ,627 ,518 ,245 ,523 ,608
Major dep. Bozukluk

p ,000 ,000 ,024 ,000 ,000
Duygusal destek r ,205 ,267 ,419 ,254 ,323
yoklugu D 059 013 1000 019 003

r ,167 ,243 224 ,198 ,244
Sinirlilik

p ,127 ,025 ,039 ,070 ,024

r ,040 ,105 ,072 ,190 ,102
Mudahalecilik p ,716 ,337 ,514 ,082 ,353

p ,415 ,341 ,072 ,591 , 746

r -,024 ,147 ,092 ,070 ,108
Sosyal etkilesim

p ,831 ,180 ,402 ,523 ,326

r -,078 ,065 ,045 -,009 ,036
iletisim problemleri

p ATT ,552 ,681 ,936 0,746

r -,354 -,325 -,086 -,511 -,391
Pozitif aciliyet

p ,001 ,002 ,430 ,000 ,000

r ,125 111 -,040 ,302 ,124
Sebatsizlik

p ,251 ,308 714 ,005 ,254
Tasarlama eksikligi |r -,102 -,111 -,171 -,173 -,171
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p ,348 ,307 ,115 112 ,115

r -,085 -,240 ,029 -,138 -,122
Heyecan arayisi

p ,438 ,026 ,788 ,206 ,262

r -,470 -,409 -,236 -,546 -,487
Negatif aciliyet

p ,000 ,000 ,029 ,000 ,000

r 378 ,285 ,130 571 ,387
Ofke patlamalari

p ,000 ,008 ,231 ,000 ,000

r 341 ,279 ,000 532 337
irritabl duygudurum

p ,001 ,009 ,998 ,000 ,002
Ofkeyle iliskili r ,269 ,225 -,029 ,481 271
Islevsellik kaybr 15 012 037 791 ,000 012

r ,499 ,493 -,196 ,507 544
CDDO-R

p ,000 ,000 ,070 ,000 ,000

Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. CDDO-R: Cocuk Depresyon Derecelendirme

Olgegi-Revize

intihar girisimine yatkinhgi etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla
calismada yer alan degiskenlerin adimsal ileriye yonelik ikili lojistik regresyon
analiz sonucu Tablo 18de verilmistir. Bunun sonucunda sadece intihar
Olasihgi Olgegi intihar disiincesi skoru anlamli olarak modelde yer alirken
diger degiskenler anlamsiz oldugu icin modelden c¢ikartiimistir. Bunun

sonucunda intihar Olasihg Olgegi intihar dislincesi skorundaki artis intihar

girisimini etkileyen risk faktorleri olarak anlamli bulunmustur.

TaBLO 18.Intihari etkileyen faktorlerin adimsal ileriye yonelik ikili lojistik

regresyon analiz sonuglari

Standart
Hata D

OR

Aralig

OR %95 Glven

Ust

Alt
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Onceden intihar girisimi

-21,469 16975,441 [,998 ,000 ,000
(var)
Intihar olmayan kendini 1, 25, | 553 051 5,822  |991 34,189
yaralama (var)
intihar olasiligi élgegi;
intihar diistincesi - ,081 ,007 1,246 1,062 1,461
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TARTISMA

Depresyon tanili ergenlerde gorulen yuksek intihar oranlari goz 6ntine
alindiginda, adolesan donemde gorulen intihar davranisinda gerek tlkemizde
gerekse alanyazinda genel norobilissel beceriler ve sosyal kognisyon
profillerini inceleyen calismalar gorece az sayidadir. Calismamizda, intihar
davranigi gosteren ve gostermeyen depresyon tanili ergenlerin norobilissel ve
sosyal kognitif profilleri ve intihar yordayabilecek ailesel tutum, durttsellik,
irritabilite, intihar amaci olmayan kendine zarar verme davranislari,
umutsuzluk, olumsuz kendilik degerlendirmesi ve komorbid psikiyatrik belirtiler

saglikli kontrollerle karsilagtirilarak incelenmistir.

Sosyodemografik Bulgularin Degerlendirilmesi

intihar davranigi gdsteren depresyon grubunda ebeveynlerde
bosanma (%35,7) ve ebeveyn olumui (%11,9) calismaya dahil edilen diger
gruplardan anlamh olarak yuksek bulunmustur. Bridge ve ark. yaptigi bir
calismada aile i¢ci uyumsuzluk, ebeveynin 6lumu veya bogsanma, ebeveyn-
cocuk iligkisinin kalitesinin disuk olmasi ve kétu muamele gibi ailesel faktorler,
ergen intihar davranigi riskinin artmasiyla iliskili oldugu raporlanmis olup (42)

bulgularimiz bu ¢alismadaki bilgilerle ile uyumludur.

Arastirmamizda kontrol grubunun gelir dizeyi hasta gruplarindan
anlamh olarak yuksek oldugu bulunmustur. Yapilan bir ¢ok c¢alismada
gosterildigi Uzere dusUk sosyoekonomik durum intihar girisiminde bir risk
faktori olarak kabul edilmektedir. Calismamiz, Bando ve ark.’in dusuk gelirli
topluluklarda intihar riskinin daha yuksek oldugunu bildirdigi (66), Inoue ve
ark.in intihar oranlarinin hanehalki harcanabilir geliri ile iligkili oldugunu
bildirdigi (67) ve Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kigilerin yaridan
fazlasinin diasuk sosyoekonomik grup iginde oldugu raporlandigi (68)

calismalarla uyumludur. Buna goére disuk sosyoekonomik dizeye sahip
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ailelerden gelen ergenlerin intihar girisimi agisindan risk altinda oldugu

soylenehbilir.

Bulgularimizda intihar davranisi gdsteren depresyon grubunun
%29,3’Unun ve intihar davranigi gostermeyen depresyon grubunun %29,5’inin
ailesinde psikiyatrik hastalik oykusu var iken kontrol grubunun ailelerinde
psikiyatrik hastalik oykusu saptanmamistir. Literaturde intihar girisiminde
bulunan ergenlerini ailelerinde %84 oraninda psikiyatrik bozukluk 6ykusu
bulundugu, vakalarin neredeyse yarisinda ailede intihar davranisi oykusu
oldugu raporlandigi ve ebeveyn psikopatolojisinin ergen intihari ve intihar
davranigi riskinin artmasiyla iligkili oldugunu (42) bildiren ¢alismalar olmakla

birlikte sonuclarimiz alanyazinla uyumludur (89).

intihar davranigi gésteren depresyon grubunun %11,9'unda ve intihar
davranigl goOstermeyen depresyon grubunun ise %15,9’unda psikiyatrik
komorbidite vardir. Arastirmamizda depresyona eslik eden komorbiditeler
DEHB, yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal anksiyete bozuklugu ve yeme
bozuklugudur. intihar davranisinin en biiylik yordayicisinin ruhsal hastaliklar
oldugu ve psikiyatrik bozukluklarin, ergen intihara tesebbus edenlerin % 80-
90'iInda mevcut oldugu bilinmektedir (42). intihar distncesinin ve intihar
girisimlerinin tanisal belirleyicileri agisindan, en az bir psikiyatrik bozukluga
sahip olanlarda yagsam boyu intihar olasiligi daha yUksektir ve 6zellikle iki veya
daha fazla psikiyatrik bozuklugu olan genclerde intihar davranisi gosterme
egilimi artmistir. Bu baglamda ¢ocuk ve ergenlerde eslik eden psikiyatrik
komorbidite mevcudiyeti ve siddeti, intihar davranigi agisindan pozitif

ongoricu faktor olarak kabul edilmektedir (69).

Aragtirmamizda intihar davranisi goOsteren depresyon grubunun
%11,9unun ve intihar davranisi gostermeyen depresyon grubunun ise
%4,5’inin ailesinde intihar girisimi oldugu ; ayrica intihar davranigi gosteren
depresyon grubun %4,8'inin, intihar davranisi gostermeyen depresyon
grubunun %2,3’Unudn ailesinde tamamlanmis intihar oldugu bulunmustur.
Bulgularimiz, intihar davranisi olan genclerin ailelerinde, normal

populasyondaki bireylerin ailelerine gore daha yuksek intihar davranisi oranlari
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bildirilen ve genetik faktorlerin de intihar davranisinda rol oynayabilecegini

dusundlren énceki ¢calismalarla uyumludur (87,88).
Ergenlerin Bireysel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda intihar davranisi gésteren depresyon grubunda sigara ve
alkol kullanimi diger gruplardan énemli diizeyde ylksek bulunmustur. Yapilan
calismalarda madde bagimlihdinin (alkol, uyusturucu bagimlihgi), o6zellikle
duygudurum bozuklugu veya yikici davranim bozukluklariyla birlikte ergen
erkeklerde intihar riskine onemli olgude katkida bulundugu ve alkol kullanimi,
hem intihar dusunceleri Uzerinde durtusel olarak hareket etme olasiligini
artirabilen disinhibisyona neden oldugu bildiriimis olup (6,54,72,75-78),
arastirmamiz bu agidan intihar davranisinda bulunan ergenlerin, kontrollere
kiyasla daha fazla oranda alkol ve sigara kullandidi bildirilen diger ¢calismalar

ile uyumlu gérinmektedir (286—289).

Calismamizda intihar davranigi gdsteren depresyon grubunun
%92,9'unda ve intihar davranigi gostermeyen depresyon grubunun ise
%34,1'inde IOKY gorildigi bulunmustur. Menninger, Man Against Himself
(1938) adli eserinde kendine zarar verme davranigini, intihar durtalerini
hafifleten bir davranis ve bir kendini cezalandirma yontemi olarak
tanimlamistir. Kitapta, iOKY’nin arkasindaki mekanizmanin, bir nesneye karsi
hissedilen nefretin tekrar kendine yonlendirildigi ve bu durumun kiginin kendi
kendini cezalandirmasiyla sonuglandigi intiharla ayni oldugunu savunmustur
(290). Bu agidan bakildiginda iOKY’nin, intihar diisiincesi olan depresyon
hastalarinda intihar edebilme becerisini kazanmak ve intihar eylemini
gerceklestirmekle iligkili act ve korku ile bas etmeyi kolaylastirdigi
disundlebilir. Bulgularimiz, IOKY’nin , intihar girisimleri ve intihar disiincesi

icin dGnemli bir risk faktér oldugunu bildiren alanyazin ile uyumludur (291-293).

Tekrarlayan intihar girisimlerinin en guglu yordayicilarindan birinin
gecmiste intihar girisiminde bulunmak oldugu bilinmektedir. Arastirmamizda
intihar davranigi gosteren depresyon grubunun %66,7’sinde dnceden intihar

girisimi var iken diger iki grupta olmadigi, intihar girigsimi olan 28 kiginin %89,3’l
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ilagla, %3,6’s1 asi ile ve %7,1'i ise kesi ile intihar girisiminde bulundugu
bulunmustur. Bulgularimiz, gecmigte intihar girisiminde bulunan ergenlerin
intihar etme olasiliklari, intihar etmeyenlere gore 60 kat daha fazla oldugunu
(5) ve intihar eden genclerin yaklasik tgte birinin daha dnce girisimde bulunma
Oyklsu bulundugunu (85), bununla birlikte ergenlik déneminde intihar
girisimlerinde en sik kullanilan yéntemin ila¢ kullanimi ile oldugunu (63,81)

raporlayan 6nceki ¢alismalar ile uyumludur.

Aragtirmamizda depresyon tanili tum ergenlerde kaygi belirtileri
kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur. intihar davranisi gosteren
depresyon grubunda, gostermeyen grup ile karsilastirildiginda ise anksiyete
spektrumu belirtilerinden sadece panik bozukluk semptomlari daha sik
gorulmustur. Depresyona egslik eden anksiyete bozukluklarinin mevcut
depresyonu siddetlendirdigi literatirde belirtilmigtir (73,74). Anksiyetenin
artmasi ile panik ataklara neden olabilecek belirtilerin ortaya ¢ikmasi, intihar
davranisi Uzerinde anksiyetenin rolune dikkat cekmektedir. Yine ¢alismamizda
anksiyete puanlarindaki artis ile intihar olasiligi oOlgegindeki artisin ve
depresyon siddetini degerlendiren puanlardaki artisin varligi da yazindaki

mevcut bilgiyi destekler niteliktedir.

intihar davranigi gosteren depresyon grubunda intihar disincesi,
diger gruplardan yuksek bulunmustur. Baca-Garcia ve ark.’nin (2011) pasif
intihar duguincelerinin intihar girisim riski Uzerine olan etkisini degerlendirdikleri
bir yetigkin ¢alismasinda, pasif 6lum dustnceleri bildiren Kigiler ile aktif intihar
duguncesi bildiren bireylerin yasam boyu intihar girisim oranlarinin benzer
oldugu belirtilmigtir ve pasif 6lim dustincelerinin intihar riski agisindan énemli
bir klinik belirte¢ oldugunun Gzerinde durulmustur (294). Bu bilgiler i1siginda
depresyon tanili hastalarin, 6zellikle sorgulanmadiginda dusince igeriklerini
acmayabilecekleri gdéz 6nune alinarak, klinik takiplerinde aktif ve pasif intihar
dusuncelerinin detayli olarak sorgulanmasina 6nem atfedilmesi gerektigi

dusunulmektedir.

intihar davranisi gdsteren depresyon hastalarinda gelecege dair

umutsuzluk, diger gruplardan yuksek bulunmustur. Bulgularimiz, depresyona
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eslik eden umutsuzlugun, intihar davranisi riskini arttirdiginin gosterildigi ve
umutsuzlugun intihar tahmininde depresyondan daha belirleyici olabildiginin

bildirildigi bir ok arastirma ile uyumludur (118-120).

Olumsuz kendilik degerlendirmesi, depresyon tanili ergenlerde,
saglikhlara kiyasla yuksek bulunmustur. Literatirde birgok ¢alismada dugsuk
benlik saygisi ve olumsuz kendilik algisinin intihar davranigi ile iligkisi
gOsterilmis (118,120,123) olup bulgularimiz bu agidan mevcut literatir ile

desteklenmektedir.

Calismamizda depresyon tanili ergenler aileleri ile iligkilerinde daha
fazla duygusal destek yoklugu ifade etmekte olup, intihar davranisi gosteren
depresyon tanili ergenlerin ailelerinde daha yuksek oranlarda duygu
disavurum saptanmistir. Bu bulgular isiginda ¢alismamiz, ergenlerde olumsuz
aile iliskilerinin intihara yatkinhigi arttirdigini, dengeli ebeveyn-cocuk
etkilesiminin koruyucu bir faktor olarak is gorerek intihar davranisi riskini

azalttigini bildiren galismalar ile uyumlu goérinmektedir (286,287).

Arastirmamizda intihar davranisi gosteren depresyon tanili ergenlerde
aligsilmadik derecede olumlu bir ruh halindeyken problem yaratan riskli
davranista bulunma egilimi ve olumsuz duygulanimin bir sonucu olarak utang
veya pismanlik verici eylemlerde bulunma egilimi, diger gruplardan yiksek
saptanmistir. Bu durum, intihar davranisi gosteren depresyon tanili ergenlerin,
yogun olumlu ve olumsuz duygular altinda, davraniglarini planlama ve tepki
engelleme gibi ylraticu iglev gugclikleri yasadigi dolayisiyla daha fazla
durtisel davranma egiliminde oldugunu dusundurmektedir. Elde ettigimiz bu
bulgu, Assari’nin Amerikali cocuklarda, olumlu ve olumsuz duygulanimlia iligkili
durtUselligin intihar riski ile gucli bir baglanti oldugunu bildirdigi ¢calisma ile
uyumludur (295).

Calismamizda intihar davranigi gosteren depresyon tanili ergenlerde
ofke patlamalari, irritabl duygu durum ve irritabilite ile iligkili okul, aile ve akran
iligkilerinde bozulmanin intihar davranigi gostermeyen depresyon tanili

ergenler ve saglikli kontrollerden yuksek oldugu bulunmustur. Bulgularimiz
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Orri ve ark.’nin ¢ocukluk déneminde kronik irritabilitenin 6zellikle depresif/
kaygil duygudurum ile kombine edildiginde, ergen intihari i¢in yuksek bir risk
ile iligkili olabilecegi, Benarous ve ark.'in yuksek diizeyde irritabiliteye sahip
gengclerin, duygusal stresorlere orantisiz bir sekilde tepki vermeye ve durtusel
intihar davranigi gostermeye daha yatkin oldugunu bildirdigi ¢aligmalarla
uyumludur (296,297).

Calismamizda intihar davranisi goOsteren ergenlerde depresyon
siddetinin intihar davranisi gostermeyen ergenlerden daha yuksek oldugu
bulunmustur. Wilcox ve ark.’nin (298) 17-19 yas arasi 1253 ergenle yaptiklari
4 yillik izlem ¢alismasinda; depresyon siddetinin izlem surecinde artmis intihar
davranisi riski ile iligkili oldugu bildirilmistir. Ulkemizde Eskin ve ark.’nin (299)
13-18 yas arasi lise 6grencileri ile yaptigi calismada depresyon siddeti artmig
intihar riski ile iligkili bulunmustur. Bulgularimiz bu agidan mevcut literatrle

uyumludur.
Sosyal Kognisyon Degerlendirilmesi

Gruplarin sosyal kognitif profilleri iki temel test ile degerlendirilmis olup
bunlar OSTO ve Penn bataryasinda Duygu Tanima Gorevi'dir. Ergenin sosyal
etkilesim ve iletisimsel becerilerinin ebeveyn tarafindan bildirilen OSTO ile
degerlendiriimesi, bize bu alanda subjektif veriler sunarken, katilimcilara
uygulanan Penn bataryasi bu alanda bize ergenle ilgili objektif veriler
saglamaktadir. Calismamizda sosyal etkilesimde bozulmanin ve iletisim
problemlerinin depresyon tanili ergenlerde yiksek oldugu saptanmistir.
Sosyal kognisyon, genel olarak kisinin kendisinin ve baskalarinin diistincelerini
ve duygularini kodlama, depolama ve anlamli bir sekilde anlama yetenegi
olarak tanimlanir (15,16). Sosyal bilgileri dogru yorumlamak, basarili
kisilerarasi etkilesimin ¢ok onemli bir parcasidir. Sosyal kognisyondaki
eksikliklerin degerlendiriimesi, depresyon ve intihar dusuncesi ve girigsimi ile
iligkili olarak kisilerarasi sorunlarin altinda yatan surecler hakkinda énemli
bilgiler sunar;, ancak bu alanda az sayida arastirma yapilmistir
(260). Bulgularimiz, hasta gruplarinda sosyal kognitif becerilerde bozulmanin,
kisiler arasi iletisim problemleri ve sosyal etkilesim becerilerinde bozulmalarla
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iliskili olarak depresyon gelismesi ve intihar davranigi icin potansiyel bir risk

yaratabilecegini dusundurmektedir.

MDB'li hastalar, esas olarak olumsuz duygularin taninmasina yonelik
bir dnyargi ile karakterize edilen duygu tanima eksikligi gosterirler. Bu nedenle,
bu hastalar mutlu yluzleri tanimama ve noétr yuzleri Gzgun yuzler olarak tanima
egilimindedir (247). Ozellikle, MDB hastalarinda tizgiin yiizlere karsi bir dikkat
yanhhigi vardir (248,249). Calismamizda depresyon ve kontrol gruplari
arasinda mutlu, kizgin, korkmus, lUzgln yUzleri tanima agisindan bir farkhkhk
saptanmamis olup sadece nétral duygu tanima becerisi intihar davranisi
gOstermeyen depresyon tanili ergenlerde kontrol grubuna kiyasla dusik
bulunmustur. Bununla birlikte literatlirle uyumlu olarak depresyonu olan
ergenlerin , depresyonu olmayan akranlariyla karsilastirildiginda olumsuz yuz
ifadelerine (Uzuntl ve korku) daha fazla oranda yanlis pozitif cevap verdigi

bulunmustur.
Norobiligin Degerlendirilmesi

Calismamizda, norobilissel profilin incelendigi Penn bataryasi alt
testlerinde gruplar arasinda; Parmak Dokunma Testi dominant el tepki siresi,
Yuz Hafiza Testi Ge¢ SUriumi dogru yanit sayisi, Yuz Hafiza Testi Geg
Surimi dogru yanit verme hizi, Gorsel Nesne Ogrenme Testi Ge¢ Surimi
dogru yanit sayisi ve Gérsel Nesne Ogrenme Testi dogru yanit sayisi test

performanslari kontrol grubunda yuksek bulunmustur.

Parmak dokunma testi motor beceri ve hizi élgmek igin kullanilir.
Calismamizdaki hasta gruplarinda parmak dokunma testi tepki suresinde
yavaslama depresyon hastalarinda psikomotor aktivitenin yavasladigini
gOstermektedir. Bulgularimiz, Pier ve ark.’larinin major depresif bozuklugu
(MDB) olan ilagsiz yetigkinlerin hareketi baslatma ve hareket surelerini
inceledigi ve bu grubun hem hareketi baslatma hem de hareket sirelerinde
kontrollerden anlamli derecede daha yavas oldugunu bulduklari ¢alismayla
uyumlu gorianmektedir (300).
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Calismamizda yuz hafiza testi ve gorsel nesne 6grenme testi gec
surimlerinde, dnceden uygulanmis olan testler tekrar uygulanarak bir dnceki
uygulamada gdsterilen ylzlerin veya gorsel nesnelerin sonraki versiyonlardaki
yuzler ve nesnelerle ortustp ortusmedigini hatirlamalari istenmektedir. Gorsel
Nesne Ogrenme Gdrevine ise aninda hatirlamalar igin ezberlemeleri istenecek
olan gesitli Gig boyutlu Oklid sekilleri gbsterilir. Bu testler yiizler ve sekiller icin
gecmise dair sahip oldugumuz her turlu bilgi setini iceren epizodik hafizayi ve
ogrenme becerisini 6lgmektedir. Calismamizda, epizodik hafiza ve 6grenmeyi
Olgcen bu testler arasinda yiz tanima ve gorsel hafizayi Olcen testlerin bir
cogunda depresyon tanili ergenlerde dogru yanit sayilarinin saglikli
kontrollerden anlamli olarak dusik oldugu ve sorulara daha yavas cevap
verdikleri goralmasgtir. Bu bulgu, depresyonlu ¢ocuklarda islem hizi, hafiza ve
yuaratucu iglevsellik ile ilgili Gst duzey biligsel islevlerde bozulmanin
goraldiuguna (301) ve bilgiyi isleme, 6grenme / hafizadaki eksikliklerin, diger
ust duzey bilissel bozukluklara ve intihar davranisi riskine katkida
bulunabilecek bilgi iglemede kalici bir kusur olusturdugunu bildiren (30)

literatur ile tutarhidir.

Arastirmamizda depresyon grubunda CADO-Y puani ile PENN
batarya sonuclari karsilastirildiginda; anksiyete duzeyindeki artis yuzlerdeki
duyguyu tanima performansinda azalmayla iligkili oldugu saptanmistir. Duygu
tanima Uzerine yapilan c¢alismalarin ¢ogu, esas olarak depresyona
odaklanirken, anksiyete ile ilgili konular hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir.
Bu alanda bulgularimiz, Winton ve ark.‘in yuksek kaygili bireylerin,
baskalarindaki farkli duygusal ifadeler arasinda ayrim yapma yeteneginin
azaldigi ve baskalarinin duygusal ifadelerini olumsuz olarak tanimlamaya

yonelik bir dnyargiya sahip olduklarini bulduklari galismayla uyumludur (302).

Calismamizda depresyon tanili ergenlerde CPT testinde yanit hizinin
artmasi ile intihar dusuncesinin artisi arasinda pozitif bir iligki oldugu
bulunmustur. Bu durum, nérobilis testlerine hizli yanit vermenin dartusellik ile

iligkili oldugu ve durtuselligin ise intihar digtincesi ve davranigini arttirabilecegi
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seklinde yorumlanabilir. Bu sonug, dartiselligin intihar girsimi icin énemli bir

risk faktérl oldugunu raporlayan énceki ¢alismalarla uyumludur (123,303).

Calismamamizda depresyon tanili ergenlerin digmanca tutumlari
arttikgca duygu tanima becerilerinde azalma oldugunu saptadik. Bulgularimiz,
dusmanca tutumlarin yuksek oldugu bireylerin, baskalarinin duygusal
tepkilerini daha tehdit edici (6fkeli) ve daha az olumlu (mutlu) olarak

yorumlamalarina neden olabildigini bildiren bir galigma ile uyumludur (304) .

Aragtirmamizda duygu tanima ile iligkili sosyal kognisyonun
durtusellikle iligkisine bakildigida, depresyon hastalarinda durtisellik orani
arttikga, duygu tanima becerileri ve dolayisiyla sosyal kognisyon iglevleri
bozulmaktadir. Yapilan bir g¢alismada olumsuz duygular altinda durtusel
davranma egilimi olan bireylerin sosyal ipuglarini dusmanca olarak
yorumlamaya atifsal yanlligi oldugu bildirilmis olup bulgularimiz bu ¢alisma ile

uyumlu gorianmektedir (305).

Calismamizda hasta gruplarinda depresyon siddetinin artmasi ile,
yuzdeki duygulari dogru tanima, 6grenme ve epizodik bellek islevlerinde
bozulma goérulmektedir. Sonuclarimiz depresyon siddeti ile nérobilissel ve
sosyal kognitif islevlerdeki eksiklikler arasinda istikrarli bir iliski oldugunu

raporlayan onceki calismalardaki verilerle uyumludur (246,306,307).

Arastirmamizda artan depresyon siddetinin, eslik eden ylksek
irritabilite sikhigini, durtisel davranma egilimini ve intihar girisimi olasiligini
arttirdig1 bulunmus olup bulgularimiz bu alanda yapilmis bir ¢cok galisma ile
uyumludur (303,308,309).

Aragstirmamizda intihar davranisinin yordayicilarina bakildiginda ise
yalnizca; intihar diguncesinin varliginin intihar dusuncesini yordadigi
saptanmigtir. Calismamiz bu agidan, intihar distncesi varligi ve intihar ile ilgili
gelecek planlarinin; intihar girisimine yatkinhk ile iligkili oldugunu bildiren
calismalar ile uyumlu goriunmektedir (118,119,294,310).
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Kisithhiklar

Calismamizda hastalar tek bir merkezdeki psikiyatri servisi ve
polikliniklerden; kontrol grubu ise hastalarin yasadigi semtler ve cevresinde
ikamet eden saglikh gonullilerden secilmistir. Cevresel kosullarin ¢ grup
agisindan benzer olmasi c¢alismanin gugli yani olmakla birlikte sinirli bir

orneklem grubu olmasi sonuglarin genellenmesini zorlastirmaktadir.

Bu calisma, klinik grupta gerceklestirilien kesitsel bir olgu-kontrol
calismasidir. Hastaliklar ve etki eden etiyolojik etkenler arasinda daha net ve
uygun bir nedensellik iliskisi belirlemek i¢in uzun suren ileriye yénelik izlem

¢alismalari gereklidir.

Calisma orneklememize dahil ettigimiz bireylerin aldiklari egitim sure
ve niteliklerinin esit olmamasi norobilisi ve sosyal kognisyonu degerlendiren

testlerin sonuglarini etkilemis olabilir.

Depresyon tanili hastalarin bazilari galigmaya katildiklari sirada ilag
kullanmaktaydi. Bagta dikkat olmak Uzerine bazi biligsel iglevlere etkisi olabilen
antipsikotik ve antidepresan etkili ilaglar, test performansini etkilemis olabilir.
Ancak bipolar tanili hastalarla yapilan bir galismada denekler arasinda
duygudurum diuizenleyici, SSRI gibi ilaglari kullanmayan ve kullanan hastalarin
norobilissel test performansinda anlamh farkliik bulunmadigi bildirilmistir
(311).

Guclu Yonler

Calismamizda depresyon tanisinin yari yapilandiriimis bir dlcek ve
CDSG-SY-DSM-5-T yari yapilandiriimig gorisme formu ile konulmus olmasi,
aktif ve pasif intihar diguncelerinin hem yari yapilandiriimig bir gérigme formu
hem de bir 6z bildirim anketi ile degerlendiriimis olmasi, yas, cinsiyet,
sosyodemografik 6zellikler, zeka dizeyi gibi karistirici faktorlerin hasta ve
kontrol grubunda eglestirilerek en aza indirilmesi, katilimcilarin norobilissel ve
sosyal kognitif profillerinin bir bilgisayarli test bataryasi ile objektif olarak

degerlendiriimesi ¢alismamizin gugla yonleridir.
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SONUC

Calismamizin hipotezi, intihar olasihgl yuksek olan ve olmayan
depresyon tanili ergenlerin noérobilissel ve sosyal kognitif performanslarinda
saglikh kontrollere goére bozulma goérulmesiydi. Calismamizdaki bulgular bu
hipotezimizi dogrulamaktadir ancak intihari yordayan faktorler incelendiginde
norobiligssel ve sosyal kognitif islevlerdeki bozuklugun intihari yordamada
yeterli olmadigdi, bu davranigi yordayan tek faktériin ise intihar Olasiligi Olcegi
(I00) ile sorgulanan intihar diisiincesinin oldugu gériilmistiir. Bu da bir halk
saghgr sorunu olan intihar davranisinin, Kklinisyenler tarafindan

sorgulanmasinin énemine dikkat gekmektedir.

Tam kisithliklara ragmen, mevcut literatirdeki bogsluk ve intihar
davranisi goOsteren ve goOstermeyen depresyon tanili ¢cocuk ve ergenlerin
ndrobilissel ve sosyal kognitif 6zelliklerinin yeterince arastirilmadigi géz éniine
alininca, c¢alismamiz mevcut literatire ve ulkemizde yapilacak gelecek

calismalara katki sunmaktadir.
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EK-1 Sosyodemografi Veri Formu

1.Cinsiyetiniz: ( )Kiz ( )Erkek Sinifiniz:

2.Dogum tarihiniz: ....... [oioiiinn oo

3. Anne ve babaniz birlikte mi? () evet ( )bosanmis ( ) babam vefat etti ( Jannem vefat etti

4.Annenizin egitimi ( )Hic okula gitmemis ( )ilkokul mezunu ( )Ortaokul mezunu ( )Lise mezunu ( )Universite mezunu
5.Babanizin egitimi:( )Hig okula gitmemis ( )ilkokul mezunu ( )Ortaokul mezunu ( )Lise mezunu ( )Universite mezunu
6.Annenizin su andaki is durumu:( ) Ev hanimi ( )Dazenli bir iste caligiyor () Emekli

7.Babanizin su andaki is durumu:( ) Galismiyor ( )Duzenli bir iste gahsiyor. () Emekli

8.Ailenizin aylik ortalama gelir diizeyi:() 4750 tl ve alti (') 4750-16500tl () 16500 tl Uzeri

9.Kiminle birlikte yasiyorsunuz? (uygun olani isaretleyin) Cekirdek aile ( ) Genis Aile () Akraba yani( ) Yurt ()
Kurum( ) Diger( )

10.Kag kardessiniz? Isaretleyiniz. ( ) 1 ()2 ()3 ()4 () 5veuzeri
11.Siz ailenizin kaginci gocugusunuz? () 1 ()2 ()3 ()4 ()5 ve uzeri

12.Ailenizde kronik bir fiziksel hastaligi(orn: seker hastaligi, ylksek tansiyon, kalp hastalidi, kanser, epilepsi, astim, kansizlik) ya da
fiziksel 6zrii(6rn: gérme, isitme, konugsma engelli ya da tekerlekli sandalye kullanan) olan var mi? Agiklayiniz.

() Evet, var: () Hayir yok.
( JAnnem............oeeiinns ( )Babam..................... ( )Kardesim................ ( )Diger.......cccceunvee.

13.Ailenizde bir psikiyatristten(ruh saghg: uzmani) tani aldigini bildiginiz ruhsal hastaligi(érn: sizofreni, bipolar bozukluk, depresyon,
zeka geriligi, otizm) olan var mi? Agiklayiniz.

() Evet, var: () Hayir yok.

14.Sizin kronik bir fiziksel hastaliginiz(astim, alerji, seker hastaligi v.b) var mi? Agiklayiniz.
( )Evet,var ... () Hayir yok

15.Sizin ruhsal bir hastaliginiz var mi? Agiklayiniz.

( )Evet,var ..o () Hayir yok

16.Sigara Kullanimi(varsa ne kadar): () Evet, var: ........................ () Hayir yok
17.Madde Kullanimi(varsa ne kadar): ( ) Evet,var: ...........c..cc.eeeee () Hayir yok
18.Alkol Kullanimi(varsa ne kadar): () Evet, var: ........................ () Hayir yok
19.0Onceden suisid girsimi: () Evet, var: ........................ () Hayir yok

20.Suisid sekli:.......ooeeiiiiiiann,

21.NSSI: ( )Evet,var ..o () Hayir yok

22.Onceden suisid diigiincesi: () Evet, var: ........................ () Hayir yok
23.Ailede tamamlanmis suisid: ( ) Evet, var: .................onl () Hayir yok
24.Ailede suisid girgimi: () Evet, var: ...l () Hayir yok

25.Ailede suisid SekKli: ........oiiiiiii
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EK- 2 UPPS-P Diirtiisel Davranis Olgegi Kisa Versiyonu (S-UPPS-P)

KISALTILMIS- UPPS-P DURTUSEL DAVRANIS OLCEGI

Asagida, insanlarin nasil hareket ettiklerini ve disiinduklerini agiklayan birkag ifade bulunmaktadir. Her bir ifade igin litfen
ifadeye ne kadar katildiginizi veya katiimadiginizi belirtin. Kesinlikle katiyorsaniz 1'i, biraz Katiliyorsaniz 2'yi,
Katilmiyorsaniz  3'U, Kesinlikle Katilmiyorsaniz 4’G isaretleyiniz Asagidaki her ifade icin katildiginiz veya

katilmadiginizi isaretlediginizden emin olunuz.

Kesinlikle Biraz Katilmiyorum | Kesinlikle
katillyorum | katiliyorum katilmiyorum
2. Dusgiincelerim genellikle dikkatli ve bir amaca yoneliktir. 1 2 3 4
3. Kendimi gok iyi hissettigimde bana problem yaratabilecek | 1 2 3 4
durumlara girme egilimindeyim.
4. Bitmemis igler cok canimi sikar. 1 2
5. Bir sey yapmadan once biraz durup yapacagim sey | 1 2
Uzerine dusinmeyi severim.
6 Kendimi kétu hissettigimde, siklikla kendimi o an iyi | 1 2 3 4
hissettiren fakat sonradan yaptigima pisman oldugum
seyler yaparim.
7. Bir ise basladigimda, durmaktan nefret ederim. 1 2
8. Kendimi kotl hissettigimde, beni daha kotu hissettirse bile | 1 2
yaptigim seyi durduramam
9 .Risk almaktan oldukga hoslanirim. 1 2
10. Kendimi ¢ok iyi hissettigimde kontrolimii kaybetme | 1 2
egiliminde olurum.
11 Basladigim isi bitiririm. 1 2
12 Karsilastigim seylere mantikli ve akilci yaklagim | 1 2
gOsterme egilimindeyim.
13. Uzgiin oldugum zaman genellikle diisinmeden hareket | 1 2 3 4
ederim.
14. Biraz g6z korkutucu ya da alisiimisin diginda dahi | 1 2 3 4
olsalar, yeni ve heyecanli deneyimler ve duygular yasamaya
acigimdir.
15. Reddedildigimi hissettigim zaman, ¢odu kez sonradan | 1 2 3 4
pisman olacagdim seyler sdylerim
16. Bir ugag@! ugurmayi 6grenmek isteyebilirim 1 2
17 Diger insanlar, ben ¢ok heyecanlandigimda yaptigim | 1 2
seyler karsinda sok olur veya endiselenir.
18. Yuksek bir dag yamacindan asagiya hizla kayarken | 1 2 3 4
hissedilen duygular bana keyif verebilir.
19. Herhangi bir sey yapmadan once genellikle iyice | 1 2 3 4
dustndram.
20. Gergekten heyecanlandigimda disinmeden davranma | 1 2 3 4
egilimindeyim.
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EK-3 Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi/C-iSDO

(Columbia- Suicide Severity Rating Scale-C-SSRS)

INTIHAR DUSUNCEST
1 ve 2. sorulart sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise, “Intihar OmUr Boyu —
Davranisi” béliimiine gegin. 2. soruya verilen yanit “evet” ise, 3, 4 Intihara
ve 5. sorulart sorun. Eger 1. ve/veya 2. Egilimli Oldugunu Gegen Ay
soruya verilen yanit “evet” ise, asagida yer alan “Diisiincelerin En
Yogunlugu” béliimiinii doldurun. Fazla Hissettigi
Zaman
1. Olme istegi
Kisi 6lmiis ya da artik yasamiyor olmak veya uykuya dalip bir daha Evet Hayir Evet Hayir
uyanmamak bigciminde istekleri oldugunu bildiriyor. Hi¢ 6lmiis olmay: ya O Od O Od
da uykuya dalip bir daha uyanmamayi istediniz mi?
Eger yanit evetse, agiklayin:
2. Spesifik Olmayan Aktif intihar Diisiinceleri
Belirli bir yontem, niyet veya plan olmaksizin kisinin yagamini Evet Hayir Evet Hayir
sonlandirma/intihar etme (6rnegin: "Kendimi dldiirmeyi diisiindiim") O 0O O 0O
diisiinceleri Gergekten hi¢ kendinizi éldiirmeyi diisiindiiniiz mii?
Eger yanit evetse, tanimlayin:
3. Eyleme Dokme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yontem iceren (Plansiz)

Aktif Intihar Diisiinceleri Evet Hayir Evet Hayir
Kisi intihar diigiincelerini kabul eder ve degerlendirme siiresinde en az bir o o o o
yontem diisiinmiistiir. Bu diislince, zaman, yer ya da ayrmtilar1 diistiniilmiis
belirli bir plandan farklidir (6rnegin, hangi yontemle kendini 61diirecegini
diistinmiistiir, ancak plan yapmamistir). Kisi “Yiiksek dozda ilag almay
diigtindiim ancak bunu ne zaman, nerede ya da gercekte nasil yapacagima
iliskin belirli bir plan yapmadim... ve bunu asla uygulamazdim” gibi
ifadeler kullanabilir. Bunu nasil yapabileceginiz iizerinde diisiiniiyor
muydunuz?

Eger yanit evetse, agiklayin:
4. Belirli Plan Olmaksizin bir Miktar Eyleme Dékme Niyeti iceren Aktif

intihar Diisiinceleri Evet Hayir Evet Hayir
Kisi “intihar disiincelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili hi¢bir sey o o o o
yapmayacagim” soziiniin aksine biraz eyleme dokme niyeti iceren kendini
6ldiirme distinceleri bildirir. Kendinizi oldiirme diisiinceleriniz oldu mu
ve bu diigiincelerinizi gerceklestirmeye hi¢ niyetlendiniz mi?

Eger yanit evetse, agiklayin:

5. Belirli Bir Plan ve Niyet iceren intihar Diisiinceleri

Kisinin tam olarak ya da kismen ayrintilar {izerinde diisiiniilmiis bir plan Evet Hayir Evet Hayir
iceren kendini 6ldiirme diisiinceleri ve bu plani gergeklestirmeyle ilgili belli O O O O

bir diizeyde niyeti vardir.

Kendinizi nasu oldiireceginizle ilgili ayrintilar iizerinde diigiinmeye
basladiniz mi ya da bir plan yaptiniz mi? Bu planinizi gerceklestirme
niyetiniz var mi?

Eger yanit evetse, agiklayin:
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DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Asagidaki ozellikler en siddetli diisiince bigimine gore degerlendirilmelidir (yani,
yukaridaki ifadeler igin 1-5 arasi, 1 en az siddetli ve 5 en ¢ok siddetli olacak
sekilde). Kendisini intihar etmeye en yakin hissettigi zamani sorun.

Omiir Boyu - En Siddetli Diisiince:
Tip No (1-5) Diisiincelerin En Siddetli En Siddetli
Tanim
Gegen Ay - En Siddetli Diisiince:
Tip No (1-5)  Diisiincelerin
Tanimi
Sikhig1
Bu diisiinceler kag defa akliniza gelmisti?
(1) Haftada bir defadan az (2) Haftada bir (3) Haftada (4) Her giin ya da hemen
(5) Her giin birgok defa 2-5 defa
hemen her giin
Sdresi
Bu tip diigiinceler akliniza geldiginde, ne kadar siire aklinizda kaliyor?
1) Cok az — birkag saniye ya da dakika (4) 4-8 saat / giiniin biiyiik bir kisminda — —
) 1 saatten az / bazen (5) 8 saatten fazla / kalic1 bir sekilde veya
3) 1-4 saat / gogu zaman  siirekli

Kontrol Edilebilirlik Kendinizi oldiirmek ya da élmeyi istemekle ilgili diisiincelerinizi
istediginizde durdurabilir misiniz / durdurabildiniz mi?

()] Diistinceleri kolayca kontrol edebilir (4) Diisiinceleri ¢ok zorlanarak kontrol
) Diisiinceleri az zorlanarak kontrol edebilir edebilir

3) Diisiinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir (5) Diisiinceleri kontrol
edemez

(0) Diisiinceleri kontrol etmeye kalkismaz

Caydiricilar

Olmeyi istemenizi durduran ya da inti,
engel olan seyler

— herhangi birisi ya da herhangi bir se
aile, din, oliim acist)

1) Bunlar intihar

girisiminizi kesinlikle engelledi — var ni?

) Bunlar muhtemelen (4)  Bunlar byiik bir
sizi engelledi olasilikla sizi engellemedi
3) Bunlarn sizi (5)  Bunlarsizi kesinlikle
engelleyip engellemedigi belli engellemedi

degil (0) Gegerli degil
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Diisiincelerin Nedenleri
Olmeyi istemeyi ya da kendinizi
oldiirmeyi diigiinmeniz icin aciyt
bitirmek ya da bu sekilde hissetmeye
bir son vermek (b hissettiginiz
durumda yagsamaya devam Cektiginiz
edemeyeceginiz) mi baskalarindan  1ska bir deyisle, bu aciyla ya da
intikam ya da tepki almak igin miydi? di yoksa baskalarimin dikkatini
Yada sekmek, her ikisi miydi?
1) Tamamen dikkat 4
¢ekmek, baskalarindan intikam
ya da tepki almak igin

ne gibi nedenleriniz vardi?

Cogunlukla actya son
vermek ya da aciy1 durdurmak igin
(bu actyla ya da hissettiginiz

) Cogunlukla dikkat durumda yasamaya devam
¢ekmek, bagkalarindan intikam edemeyecegin igin)

ya da tepki almak igin (5) Tamamen actya sOn

(3) Dikkat vermek ya da aciy1 durdurmak i¢in

(bu aciyla ya da hissettiginiz
durumda yagamaya devam
edemeyecegin igin)

¢ekmek/baskalarindan intikam ya
da tepki almak ve aciya son
vermek/acty1 durdurmak esit

Olcude etkili (0) Gegerli degil
INTIHAR DAVRANISI
Omiir ioyu Son 3 ay
(Asagidakiler ayrt durumlar oldugu sii
bicimde isaretleyin )
Gercek Girisim: Evet Ha r Evet Hayir
Bir miktar 6lme istegi olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan O O | |

davranigta bulunma. Davranis kismen de olsa kendini 6ldiirme yontemi olarak
diigtiniilmiistiir. Niyet %100 olmak zorunda degildir. Eger eylemle ilgili

herhangi bir 6lme niyeti /arzusu varsa, bu gercek bir intihar girisimi oldugu
disiiniilir. Burada herhangi bir yaralanma ya da zarar olmast
gerekmez, sadece yaralanma ya da zarar gérme olasiligi bulunmast yeterlidir.
Eger kisi tabanca sakagindayken tetigi ¢ekerse fakat tabanca bozuk oldugundan
yaralanma olmasa da bu bir intihar girisimi olarak degerlendirilir.
Niyeti tahmin etme: Kisi 6lme niyetini/istegini inkar etse bile, davraniglarindan ya
da kosullardan intihar niyeti klinik olarak anlagilabilir. Ornegin, kaza olmadig1
agtkea belli olan, oldukga yiiksek derecede dliimciil bir eylem s6z konusu
oldugunda intihar disinda bir niyetin olmadig1 anlasilabilir (kafaya ates etmek,
yiiksek bir katin penceresinden atlamak gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkar etse
bile yaptig1 seyin 6ldiiriicii olabilecegini diiiiniiyorsa bu intihar/6lme niyeti
olarak degerlendirilir.
Intihar givisiminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptiniz mi?
Sizi 6ldurebilecek kadar
tehlikeli herhangi bir sey
yaptimiz ni? Ne yaptiniz?
davranisimt hayatinizi sonlandirmanin bir yolu
olarak mi yaptiniz?
davramisin gergeklestirirken (az da olsa) 6Imek
istediniz mi?
davranmisini yaparken hayatinizi sonlandirmaya
mi ¢calistyordunuz?
Veya davranisi nedeniyle olebileceginizi
diigiindiiniiz mii?
Ya da kendinizi oldiirmekle ilgili HERHANGI bir niyetiniz
olmadan, tamamen baska nedenlerden (stresi hafifletmek,
daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini ¢ekmek ya da
bagska bir seyin olmaswni saglamak i¢in) mi yaptiniz? (intihar
niyeti olmadan kendini yaralama eylemi.) Eger yanit evetse, agiklayin:

Kisi intihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde
Bulunmus mudur?

Girisiml toplam s 2rin

Evet Ha

y1s1 __

Girisimlerin toplam sayis1

Evet Hayir
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Engellenen Girisim:

Kisinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baslamadan 6nce bir dig
kosul tarafindan engellenmesi (o kosul olmasa, gercek intihar girisimi meydana
gelecekti).

Asir1 doz alimi: Kisinin elinde haplar vardir fakat yutmaktan alikonulmustur.
Haplardan herhangi birini i¢tiginde, bu yarida kesilmis bir eylemden ziyade gergek
bir eyleme doniisiir.

Vurma (silahla): Kisinin kendine dogrulttugu bir tabancasi vardir, tabanca birisi
tarafindan elinden alinir ya da bir sekilde tetigi gekmesi 6nlenir. Bir kez tetigi
cekerse, tabanca ates almasa bile, bu bir intihar girisimidir.

Atlama: Kisi yiiksekten atlamak tizere hazirlanmistir, fakat tutularak

asag1 indirilir. Asma: Kisi ilmegi boynunun etrafina gegirir fakat
heniiz kendini asmaya baglamamustir — eylemi yapmasi engellenir.

Hayatiniza son vermek icin bir sey yapmaya basladiginiz ancak
birisinin ya da bir seyin siz bir sey yapmadan once sizi
durdurdugu bir zaman oldu mu?

Eger yanit evetse, agiklayin:

Evet Ha r

o 0O

silen erin
1y1s1

Yarida k girisiml
toplam s

Evet Hayir

o d

Yarida kesilen girisimlerin
toplam say1st

Durdurulan Girisim:

Kisinin intihar etme girisimine yonelik adimlar atmaya baslayip gergekten
kendine zarar verecek herhangi davramista bulunmadan kendini durdurmasi.
Ornekler engellenen girisimdekine benzer ancak eylem baska sey/kisiler
tarafindan degil kisinin kendisi tarafindan durdurulur. Hayatmtza son
vermeyi denemek icin bir sey yapmaya basladiginiz ancak
gercekten herhangi bir sey yapmadan once kendinizi
durdurdugunuz bir zaman oldu mu?

Eger yanit evetse, agiklayin:

Evet Ha r

o 0O

Durdur lan erin
girisiml toplam s 1y1s1

Evet Hayir

o d

Durdurulan girigimlerin
toplam sayis1

Hazirlayic1 Eylemler veya Davranislar:

Bir intihar girisimini ger¢eklestirmek i¢in yapilan eylemler ya da hazirlik. Bu bir
diisiince ya da sdylemin 6tesinde belirli bir yontem igin gerekenleri toplamak
(6rnegin haplar satin almak, bir tabanca satin almak) ya da intihar sonucu kendi
6limi icin hazirlanmak (6rnegin esyalarini dagitmak, bir intihar notu yazmak)
gibi herhangi bir seyi kapsayabilir.

Bir intihar girisiminde bulunmak ya da kendinizi éldiirmek
icin hazirlanmaya yonelik herhangi bir adim attiniz mi (hap
biriktirmek, tabanca edinmek, degerli esyalar: dagitmak ya da
bir intihar notu yazmak gibi)?

Eger yanit evetse, agiklayin:

Evet Ha

o 0O

Evet Hayir

o d

Intihar davranisi:
Degerlendirme siiresi boyunca intihar davranisi mevcut muydu?

Evet Ha

00

Evet Hayir

1

En Son Girigim

Sadece Gergek Girigimler Icin Yanitlayin Tt

En Olimetl
Girisim Tarihi:

ilk / Birinci Girisim Tarihi: |

Gercek Oliimciilliik / Tibbi Hasar Kod Girin
0. Fiziksel hasar yok ya da cok kiicuk fiziksel hasar

(6rnegin, yiizeysel hafif ¢izikler).

1. Kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, letarjik konusma,
birinci derece yaniklar, hafif kanama, burkulmalar).
2. Tibbi bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar

(6rnegin biling kaybr olmadan uykululuk hali, uyarana kismen|
yamit vardir; ikinci derece yaniklar; ana damarm kanamast).
3. Orta derecede giddetli fiziksel hasar; zbbi nedenlerle
hastaneye yatirilma ve muhtemelen yogun bakim gerekli
(6rnegin reflekslerin korundugu koma hali, viicudun
%20’sinden azinda tigiincii derece yanik, diizeltilebilen agirt
kan kaybu, biiyiik kiriklar).

4, Siddetli fiziksel hasar; yogun bakim gerektiren #:bbi
hastaneye yatirilma gerekli (6rnegin reflekslerin olmadigi
koma hali, viicudun %20’sinden fazlasinda tigiincii derece
yanik, stabil olmayan yasamsal bulgular ile birlikte asirt kan
kaybi, hayati bir bolgede biiyiik hasar).

5. Olim

Kod Gi rin

Kod Girin
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Potansiyel Oliimciilliik: Yalnizca Gergek Oliimciilliik = 0 ise
Yamitlayin

Eger tibbi hasar yoksa gergek girisimin 6liimciil olma olasiligi
(asagidaki ornekler gergek tibbi hasar yokken, ¢ok siddetli
olumcilliik potansiyeli igerir: tabancay1 agzina soktu ve tetigi
cekti fakat tabanca ates almadi ve tibbi hasar olusmadi; tren
yaklasirken tren raylarina uzand: fakat tren {izerinden gegmeden

geri cekildi).

0 = Davranisin yaralanma ile sonuglanma olasilig
yoktur
1 = Davranis yaralanmayla sonuglanabilir ancak 6liime

neden olma olasilig1 yoktur

2 = Davranisin mevcut tibbi bakima ragmen 6limle
sonuglanma olasilig1 vardir

Kod Girin

Kod Gi

rin

Kod Girin
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EK-4 intihar Olasiigi Olgegi

Hicbir
zaman
veya
nadiren

Bazen

Siksik

Cogu
zaman
veya
herzaman

1.Ki1zinca bir seyler firlatirim.

2.Benimle candan ilgili pek ¢ok kisi olduguna
inaniyorum.

3.Diisiincesizce hareket etmeye egilimli oldugumu
santyorum.

4.Baskalarina anlatilmayacak kadar kotii seyler
diisiiniiyorum.

5.Cok fazla sorumlulugumun oldugunu
diistinliyorum.

6.Yapabilecegim faydali pek ¢ok sey olduguna
inaniyorum.

7.Baskalarini cezalandirmak i¢in intihari
diisiiniiyorum.

8.Bagkalarina kars1 diismanca duygular duyuyorum.

9.Kendimi insanlardan soyutlanmig hissediyorum.

10. Insanlarm bana oldugum gibi deger verdiklerini
hissediyorum.

11. Oliirsem pek ¢ok kisinin iiziilecegine
inantyorum.

12. Kendimi dayanilamayacak kadar yalniz
hissediyorum.

13. Insanlarin bana kars1 diismanca duygular i¢inde
oldugunu hissediyorum.

14. Yeni bastan baslayabilsem, hayatimda pek ¢ok
degisiklikler yapardim.

15. Pek ¢ok seyi iyi yapamadigimi santyorum.

16. Sevdigim bir isi bulmakta ve siirdiirmekte
gucluk cekiyorum.

17. Oliirsem hig kimsenin beni 6zlemeyecegini
santyorum.

18. Islerim yolunda gidiyora benziyor.
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19. Insanlarin benden ¢ok sey beklediklerini
hissediyorum.

20.Yaptigim veya diisindiiglim seyler i¢in kendimi
cezalandirmam gerektigini diigiinliyorum.

21. Diinyanin yagamaya deger bir yer olmadigini
diisiiniiyorum.

22. Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir sekilde plan
yaparim.

23. Giivenebilecegim pek fazla arkadasim olmadigini
hissediyorum.

24. Olsem insanlarm daha iyi olacagini hissediyorum.

25. Boyle yasamaktansa 6lmenin daha az aci verici bir
sey oldugunu diigtiniiyorum

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum/hissediyordum.

27. Kendimi arkadaglarima yakin hissediyorum..

28. Bir seylerin diizelecegi konusunda umutsuzum.

29. Insanlarm beni ve yaptiklarimi onaylamadiklarini
hissediyorum.

30. Kendimi nasil dldiirecegimi diislintiyorum.

31. Para konusu beni endiselendiriyor.

32. Intihar etmeyi diisiiniiyorum.

33. Kendimi yorgun ve kayitsiz hissediyorum.

34. Tepem atinca (kizinca) bir seyler kirarim.

35. Kendimi babama yakin hissediyorum/hissediyordum.

36. Nerede olursam olayim mutlu olamayacagimi
santyorum.
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EK-5 Gocuk Depresyon Derecelendirme Olgegi-Revize (CDDO-R) Formu

(CDRS-R)

2f'i’ti Cocuk Ebeveynler Diger Cocu@a ait en iyi

ant tanimlama

Okl L2334 Al 2[3[a[F[d A [c]2]3[a[F[d[A[c]2]3[4[F[F[H
Islevselligi

anhedoni (L [2 [3 (4[| [H[ |2 [3[4|F(d[A[c|2z]3[a|F[d[A|1[2][3]4|F 4|
E‘Oi}-'f“w 234 (8@ A1 [2|3/a|F[d[A[v|2]3[a(F[d[A[1[2]3[4[Fd|T
CKUme

ok 2 [3[E|F[@ A2 [F AT @A 23 @A 23 A T[T
QZUKINZL

Laba TERERIECEIBBEL GO R ICEEIBBELEGE
Bozulma

i\w'lk v(2|3(4(F|@[F[1]2[3[a(F|@A[r]2|3]a|[F|dA|1[2]3|2F[d|[F
“orgunlu

Fiziksel 2|34 |F[d[R[1[2]3[4|F[@[B[v|2][3|a|F[adA|[1]2]3|4[F[aF
Yakinmalar

mitabilie | 12 ‘ I:};I 1]2 ‘ I:]:] 12 I:}] 1]2 F:F:I
Asir 1234 12134 1[2]3]4 1[2]3]4
Sugluluk

Duyma

itk 2|33 [F (@A [2[3[a[F|@A|[c(2|3[4[T[d[A|]|2]3]2[F [T
Zouven

Deprest 234 (8@ B[] 2|3/a|F[A[T[o|z]3[a(F[@[A[o]2]3[4[F|d[T
uygular

Marhid L2 (34 (F @A (2|32 (F(dA|[c]2]3|3/F|@[A|]2]3[4F @7
Lsunce

Ozluym t2 (3R A[1]2|3[a|F[d[A[t|z|3[a(F[@d[A[1]2][3]4[Fd[T
Diisiincesi

A@lln vz |3(a(F @A [2(3[4(F|@R[t]2]3[a(F|d[A[1[2]3|¢F[d|[F
Aglama

Gozlemci

Tarafindan

Puanlanan Sozel Cocuk Ebeveynler | Diger Cocuga ait en iyi

Olmayan tamimlama

Davramslar

Depresif Yz 112(3|4 1/2(3|4

Afekti

Cansiz 1128 H] 112[8[H]

Konugma

Hipoaktivite 112(3|4 1/2(3|4

YoOnerge: Bu gocuk igin; her semptom alanini puanlarken; kutucuk igine

yalnizca bir sayiy1 yazin. Puanlama yapmak icin yetersiz bilgi mevcutsa

kutunun igine PY (“Puanlama Yapilmadi”) yazin.
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EK-6 Gocuklar igin Anksiyete ve Depresyon élgegi (CADO-Y) (RCADS)

CADO-Y (Cocuk Formu)

Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y)

Ad ve Soyadi: Yas: Cinsiyet: Egitimi ( sinifi):

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tanimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi
dikkatlice okuyun ve sizin i¢in dogru olana segenege karar verin (“ Asla dogru degil ise 01, Bazen dogru

ise 1'i, Sik Sik dogru ise 2'yi, Her Zaman dogru ise 3’ isaretleyin).
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z ~ <Z,<
g N " x =
2 |8 |5 |ES
1. | Bazi konularda endige/kaygi duyarim 0 [ (1) [ () | (3)
2. | Kendimi Uzglin veya boslukta hissederim 0 | (1) [ () | (3)
3. |[Birsorunum oldugunda midemde tuhaf bir his olur 0 | (1) [(2 | 3)
4. | Biriste basarisiz oldugumu veya isi_iyi yapmadigimi distindugiim zaman 0) | (1) |(2) (3)
endiselenirim/kaygilanirim
5. | Evde yalniz kalmaktan korkarim (0) | (1) |(2) (3)
6. | Hicbir seyden eskisi kadar zevk almiyorum 0 [ (1) [ | (3)
7. |Sinava girecegim zaman korkarim/ endiselenirim 0) | (1) |(2) (3)
8. | Birinin bana kizgin oldugunu diisindigiimde endiselenirim 0 [(@Q) | (2 | (3
9. | Ailemden uzakta olmak beni endigelendirir 0 (1) [ | (3)
10. | Aklimdaki kotl ya da aptalca diisiinceler veya gorintiler beni rahatsiz eder 0) | (1) | (2) (3)
11. | Uyku sorunum var 0 | (1) [ | 3)
12. | Okulda basarisiz olacagimdan korkarim/ endigelenirim 0 [ (1) [ () | (3)
13. | Ailemden birinin basina gok kotii bir sey geleceginden endiselenirim 0 [ (1) [(2) | (3)
14. | Higbir neden yokken aniden sanki nefes alamiyorum gibi hissederim 0 [ (1) [ () | (3)
15. |istahim ile ilgili sorunlarim var 0) | (1) | (2) (3)
16. |Yaptigim seyleri tam veya dogru yapip yapmadigimi tekrar tekrar kontrol ederim | (0) | (1) | (2) | (3)
(lambalarin kapatildigindan, kapinin kilitlendiginden emin olmak gibi)
17. | Kendi bagima uyumam gerekirse bundan korkarim 0 (1) [(@) | 3)
18 |Sabahlari gergin veya endiseli hissetti§imden okula gitmek istemem 0 [(@) |2 [ (3
19. | Higbir sey igin enerjim yok 0 [ (1) [ () | (3)
20. | Aptalca goriindiigiimden endigelenirim 0) [ (1) | (2 | (3)
21. | Kendimi ¢ok yorgun hissederim 0) [(Q) | (2 | (3
22. | Bagima kotu seyler geleceginden endise ederim 0 [ (1) [ | 3)
23. |Kotl ve sagma diistinceleri kafamdan atamiyorum 0) | (1) | (2) (3)
24. | Bir sorunum oldugunda kalbim ¢ok hizl atar 0) [(1) | (2 | (3)
25. | Rahat bir sekilde diisinemem 0 | (1) [ | (3)
26. |Hicbir nedeni yokken aniden titreme ve tirperme hissederim 0) | (1) | (2) (3)
27. | Bagima kot bir sey geleceginden endise ediyorum 0) [(1) | (2 | (3)
28. | Bir sorunum oldugunda titredigimi hissederim 0 [ (1) [ | (3)
29. | Kendimi degersiz hissediyorum 0 [(1) | (2 [ (3
30. |Yanhs yapmaktan kaygilanirim/endise ederim 0 [ (1) [ | (3)
31. | Kot seylerin olmasini engellemek igin 6zel bazi dustinceleri (sayilar, kelimeler 0 (@) [(@) | (3)
gibi) aklimdan gegirmem gerekir
32. | Diger insanlarin benim hakkinda ne dusiindiikleri beni endigelendirir (0) | (1) |(2) (3)
33. | Kalabalik yerlerde (aligveris merkezi, sinema, otobusler, yogun oyun alanlari gibi) | (0) | (1) | (2) (3)
bulunmaktan korkarim
34. | Hicbir nedeni yokken birden yogun korku duyarim 0 | (1) [ () | (3)
1 (Liitfen iki sayfay1 da doldurun)




CADO-Y (Cocuk Formu)

35. | Gelecek hakkinda endiselenirim (0) | (1) |(2) (3)
36. | Higbir nedeni yokken aniden bagim doner ve bayilacak gibi olurum 0 | (1) | () (3)
37. | Oliim hakkinda disindrim 0 | (1) | (2 (3)
38. | Sinifimin 6niinde konusma yapmak beni korkutur (0) | (1) | (2) (3)
39. | Kalbim sebepsiz yere aniden ¢ok hizli garpmaya baslar 0) | (1) |(2) (3)
40. | Hareket etmek istemiyor gibi hissederim 0 | (1) | (3)
41. | Ortada korkulacak bir sey yokken aniden korkutucu bir his yagsamaktan (0 (1) |2 | (3)
endiselenirim
42. | Ayni seyi tekrar tekrar yapmak zorunda hissederim (ellerimi yikamak, temizlik 0 | (1) |(2) (3)
yapmak veya bir seyleri belli bir siraya koymak gibi)
43. |insanlarin éniinde aptal durumuna diismekten korkarim 0 1@ |(@) (3)
44, Kot seylerin olmasini engellemek igin bazi seyleri “tam olmasi gereken bigimde” | (0) | (1) | (2) (3)
yapmak zorunda hissederim
45. | Geceleri yataga gittigimde endiselenirim (0 | (1) |(2) (3)
46. |Gece evden uzakta kalmaktan (baskasinin evinde uyumak gibi) korkarim 0 | @) | () (3)
47. | Kendimi huzursuz hissederim Q) |1 (1) |2 (3)
2 (Liitfen iki sayfay1 da doldurun)
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EK-7 Kisaltilmis Duygu Disavurumu Diizeyi (KDDD) Olgegi

Asagida, baskalarinin size kargi davranma bigimlerini aciklayan ¢ok sayida aciklama bulunmaktadir. Her aciklamayi
dikkatli bir sekilde okuyunuz ve hayatinizdaki en etkili kisinin/ailenin son 3 ay iginde size kargi bu sekilde davranip

davranmadiklarini asagidaki dort segenek Uzerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

1- Dogru degil. 2- Kismen dogru.  3- Blyuk o6lgude dogru. 4-Dogru.
1. Moralim bozuk oldugu zaman beni sakinlestiriyor. 1 2 3 4

2. Hasta veya moralim bozuk oldugu zaman bana karsi sempatiktir. 1 2 3 4

3. Ona ¢ok sorun yarattigimi hissetmiyor. 1 2 3 4

N

. Bir kisi olarak kendimi degerli hissetmemi sagliyor.1 2 3 4

5. Stresli durumlarda kontrolli olmayi basarnr. 1 2 3 4

6. Moralim bozuk veya hasta oldugum zaman kendimi daha iyi hissetmemi saglamaya calisiyor.1 2 3 4
7.Yapabileceklerim ve yapamayacaklarim hakkinda gergekgidir. 1 2 3 4

8. Beni sonuna kadar dinliyor. 1 2 3 4

9.Yakinimda oldugu zaman rahatlamis hissetmemi sagliyor.1 2 3 4

10. Igler iyi gitmese bile bana iyi davranir, beni zorlamaz. 1 2 3 4

11. Hasta veya moralim bozuk oldugu zaman dusuncelidir. 1 2 3 4

12. ihtiyacim oldugu zaman beni destekler. 1 2 3 4

13. Kendimi iyi hissetmedigim zaman durumumu anlamak igin daha fazla bilgi toplamaya isteklidir. 1 2 3 4
14. Ben bir hata yapsam bile anlayigli davranir.1 2 3 4

15. Kendimi kotu hissettigimde bana giiven vermeye galisir. 1 2 3 4

16. lyi olmadigimi séyledigim zaman sadece dikkat gekmek istiyorsunder. 1 2 3 4

17.Beklentilerini gerceklestiremedigimde beni asagilar. 1 2 3 4

18. Moralim bozuk oldudu veya kétu hissettigim zaman bana yardimci olmaz. 12 3 4

19. Beklentilerine uygun bir sekilde yasamazsam beni elestirir. 1 2 3 4

20.Kendimi iyi hissetmedigim zaman duygularimla nasil bas edecegini bilmiyor 1 2 34
21. Isler yolunda gitmediginde bana kizar. 1 2 3 4

22. lyi olmadigim zaman beni durumu abartmakla suglar. 1 2 3 4

23. Igler yolunda gitmedigi zaman meseleleri daha da kétilestirir. 1 2 3 4
24.Kendimi iyi hissetmedigim zaman beni, olaylari uydurmakla suglar. 1 2 3 4

25. Bir igi iyi yapmadigim zaman gilgina déner.1 2 3 4

26. Igler yolunda gitmedigi zaman gergin hale gelir. 1 2 3 4

27. Kendimi iyi hissetmedigim zaman ayni dlizeyde ¢aba bekler. 1 2 3 4

28. Her zaman iglerime burnunu sokar. 1 2 3 4
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29.Her zaman, hakkimdaki her seyi bilmek zorundadir. 1 2 3 4
30. Ozel meselelerime burnunu sokar. 1 2 3 4

31. Hayatima burnunu sokmaz.1 2 3 4

32. Benden ¢ok fazla sey bekler. 1 2 3 4

33. Gok fazla kisisel sorusormaz.1 2 3 4

133



EK-8 Otizm Spektrum Tarama Olgegi (OSTO) (Autism Spectrum
Screening Questionnaire-ASSQ)

CocuguN iSMiz. ..o Dogum
Tarini. ..o

GOZIEMCT ISMIi. e, Godzlem
Tarini. ..o

Bu ¢ocuk yasitlarina gére asagidaki nedenlerden dolayi farkli olarak ayrilir;
Hayir Biraz Evet
1. BuyUimus de kigllmus veya eski kafali gibidir [][]]]
2. Diger cocuklar tarafindan “Garip (eksantrik) profesor” olarak goraltr []1[]11[1]
3. Kendine 6zgu sinirli entelektlel ilgilerle kendi dunyasindaymis gibi yasar [][ ][]

4. Belirli konulardaki somut gercekleri zihninde biriktirebilir (ezbere dayal hafizasi
iyi) fakat manasini pek anlamaz [][][]

5. Dilin mecazi ve muglak kullanimini somut haliile anlar [][][ ]

6. Eski moda, huysuz, resmi ya da robot gibi bir dil kullanan farkli bir iletisim bigimi
vardir [1[]11]

7. Kendine 6zgl kelimeler ve ifadeler icat eder []1[][]
8. Farklh bir sesi ve konusmasi vardir [][ ][]

9. istemsiz sesler gikartir; bogaz temizler, homurdanir, agiz sipirdatir, aglar ve ya
cighk atar. [1[1[]

10. Sasirtici bir sekilde bazi seylerde ¢ok iyi ve bazi seylerde ¢ok zayiftir [J[][]

11. Dili 6zgurce kullanir fakat sosyal igerik/sartlara ya da farkl dinleyicilerin
ihtiyaclarina uyum saglamakta basarisizdir [1[ ][]

12. Empati becerisi yetersizdir [ 1[ ][]

13. Safca ve mahcup edici yorumlarda bulunur [][][]

14. Normalden farkli bir bakis bigimi vardir [ ][] ]

15. Sosyal olmay! ister ancak akranlariyla iligki kurmada basarisizdir [ ][ ][]
16. Diger gocuklarla birlikte olabilir ancak sadece kendi sartlariyla [ ][ ][]

17. En iyi diyebilecegi bir arkadas! yoktur [1[1[ ]
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18. Sagduyu eksikligi vardir [1[ ][]

19. Oyunlarda kotidur; bir takim ile igbirligi hakkinda higbir fikri yoktur, “kendi
gollerinin” hesabini tutar [ ][] []

20. Sakar, koordinasyonu bozuk, hantal ve garip hareketleri ve ya jestleri vardir [ ][]

[]

21. istemsiz yiiz ve beden hareketleri vardir [1[][]

22. Bazi hareket ve distncelerin zorunlu tekrarlarindan dolayi glnlik basit bir
aktiviteyi tamamlamakta zorlanir [ ][] [ ]

23. Ozel rutinleri vardir; degisiklik olmamasi Gzerinde i1srar eder [1[1]]
24. Nesnelere kendine 6zgu bir baglilik gosterir [1[]111]

25. Diger gocuklar tarafindan zorbaliga ugrar [1[ ][]

26. Belirgin sekilde alisiimadik bir yiz ifadesi vardir [ 1[ ][]

27. Belirgin sekilde alisiimadik bir durusa sahiptir [ ] [1[]

Yukaridakiler disindaki gerekgeleri belirtiniz:
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EK 9:ETIK KURUL KARARLARI

y ULUDAG UNIVERSITES] TIP

FAKULTESI )

ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMY

ARASTIRMANIN ACIK ADI glthhar Davramgi ile Bagvuran Ergenlerin Sosyal Kognisyon ve Norobiligsel

lliklerinin intihar Davramsi Gostermeyen Depresyon Taml Ergenler ve

Yukanida basvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, e
v veybntemlen dikkate alinarak incelendi.
mamun su dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinin uygun olduguna,

lan goniilliilere galisma hakkinda sozlii bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir sekilde doldurulmasina,

Saghkh Kontroller ile Karsilastirilmasi
] i ay1s 202 e

yiiritiilmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formlarinin kullaniimasi ve bu formun

baslama tarihinin bildirilmesi ve arastirma tamamlandiginda &zet bir sonug raporunun hazirlanarak
5If- . e,

tokoliinde ve basvuru formunda yapilacak tiim degisiklikler i¢in Etik Kuruldan izin alinmasi
arastiricilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar

Jed-

i8
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ilgisini ve destegini her alanda hissettigim,
yol gostericiligi ve yardimlarini hicbir zaman bizlerden esirgemeyen, meslegimi
icra ederken dgrettiklerini daima hatirlayacagim, tez stirecime dnemli katkilari
olan tez danismanim, degerli hocam Dog. Dr. Safak Eray CAMLI’ya,

Uzmanhk egitimim suresince engin bilgi ve deneyimlerini bizlerle
paylasan, desteklerini her daim hissettigim degerli hocalarim Prof. Dr. Pinar
VURAL’a, Dog. Dr. Caner MUTLU’ya ve Dr. Ogr. Uyesi Serkan TURAN’a,

Uzmanlik egitimimin baslarinda bilgi ve tecrlibelerini aktararak
yetismeme katkida bulunan kiymetli hocalarim Dog. Dr. Tiilin FIDAN’a, Dog.
Dr. Damla EYUBOGLU'’ ya ve Dog. Dr. Murat EYUBOGLU'ya

Rotasyonlarda egitim hayatima buyuk katki saglayan sayin hocalarim
Prof. Dr. Selguk KIRLI'ya, Prof. Dr. Asii SARANDOL’e, Prof. Dr. Cengiz
AKKAYA'ya, Prof. Dr. Saygin EKER’e, Dog. Dr. Enver Yusuf SIVRIOGLU’na
ve Prof. Dr. Dilsad TURKDOGAN'a,

Tez surecimde gosterdigi destek ve yardimlari ile bana bu streci
kolaylastiran Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Erdem UZUN’a,

Tez verilerinin istatiksel olarak yorumlanmasinda bana yol gosteren ve
destek olan Prof. Dr. Giiven Ozkaya'ya,

Projemize destek veren Uludag Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Koordinasyon Birimi’'ne,

Beraber ¢alismaktan mutluluk duydugum, egitim ve ¢alisma surecimin
her anini keyifli ve anlamli kilan tUm arastirma gorevlisi arkadaslarima; servis
ve poliklinikteki hemsire ve personel olmak iizere tiim Uludag Universitesi
Gocuk Ruh Saghg: ailesine,

Bugtinlere gelmemde en 6nemli pay sahibi olan, verdikleri emeklerin
hakkini 6deyemeyecegim canim aileme,

icten tesekkiir, sevgi ve saygilarimla...
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