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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni geng yaslarda baslayip kronik gidis gosteren, ileri derecede yeti yitimine
yol acan, ¢ok fazla tedavi masrafina ve is giicii kaybina sebep olan 6nemli bir toplum

ruh saglhig sorunudur (Yavasg1 Oztepe ve Akkaya 2012).

Sizofreni Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve 2007 yilinda iilkemizde gerceklestirilen
ruh sagligi eylem plani verilerine gore biitiin hastaliklar arasinda en ¢ok yeti yitimine
ve kayba yol agan 10 hastaliktan biridir (Yanik 2007, Sevik ve ark 2012, Randall et
al 2014). Sizofren hastalarin %20-50’sinin daha Once intihar girisiminde
bulunduklari, diger psikiyatri hastalar ile karsilastirildiklarinda intihar etmek igin
daha ciddi yontemler kullandiklar1 belirlenmistir. Intihar girisiminde bulunan
sizofren hastalarin %10-15"inin hayatin1 kaybettigi saptanmistir (Sevingok 1998,
Radomsky, Haas, Mann, Sweeney 1999, Siris 2000, Cam ve Engin 2014, Ishii et al
2014, Stahl ve Alkin 2015, Jaaskelainene et al 2015). Psikiyatrik hastaliklarda intihar
icin tam aldiktan sonraki ilk yil ¢cok Onemliyken, sizofreni hastalari icin boyle bir
ayrim bulunmamaktadir. Sizofrenide intihar riski ¢ok yiiksektir (Tiikel ve Cakir

2013).

Depresif semptomlar, i¢gériinlin yiliksek olmasi, sosyal destek azligi, daha Once
intihar girisiminde bulunmus olma sizofrenide intihar riski agisindan énemlidir (Siris
et al 2001, Koroglu 2015). Gelecege iligkin olumsuz beklentiler olarak tanimlanan
umutsuzluk, depresyonla yakindan iliskilidir. Intihar niyeti ile depresyon arasindaki
iliskide umutsuzluk kritik rol oynamaktadir. Sizofrenide depresyonun ozellikle de
umutsuzlugun degerlendirilmesi intihar riski a¢isindan 6nem tasimaktadir (Misdrahi,
Denard, Swendsen, Jaussent, Courtet 2014). Eskiden postpsikotik depresyon kavrami
kullanilirken su anda sizofreniye es tani olarak depresyon kullanilmaktadir (Siris et al
2001, Koroglu 2015). Sizofreni belirtilerinin 6zellikleri, yan etkileri nedeniyle
depresyon c¢ogu zaman gozden kagmaktadir (Karhidere, Uzun, Balikc1 2015).
Sizofrenide depresyon tedavi edilebilirken, intihar geri dondiiriilemeyen bir olgudur.
Bu nedenle sizofren hastalara bakim verirken risk faktorlerinin 1yi degerlendirilmesi

ve ipuglariin kagirilmamasi 6nemlidir.



Calismamizda sizofreni hastalarinda intihar olasiliginin, i¢gorii ve depresyon ile

iligkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIZOFRENI

Sizofreni; gen¢ yasta baglayan, insanin kisiler arasi iliskilerden ve gergeklerden
uzaklagarak kendine 6zgii bir ice kapanim (otizm) diinyasinda yasadigi diisiins,
duyus ve davranislarda onemli bozukluklarin goriildiigii bir ruhsal bozukluktur
(Oztiirk ve Ulusahin 2011).

2.2. TARIHCE

Sizofreni, ¢aglar boyu saglik profesyonellerine ve diigiiniirlere konu olmustur. Eski
cag Sanskrit yazitlarinda, Hindu yapitlarinda ve Hipokrat okuluna bagl eski Yunan
hekimlerinin yazilarinda sizofrenik tiirde belirtiler gosteren ruh hastaliklarinin
tanimlandig1 bildirilmektedir (Cam ve Engin 2014, Oztiirk ve Ulusahin 2011). M.S.
birinci ve ikinci ylizyillarda yasamis olan Areteus ve Soranus, sizofrenik tepkilerden
bazilarin1 ve 6zellikle paranoid tepkileri glinlimiizdekine olduk¢a yakin bir bicimde
tanimlamiglardir (Cam ve Engin 2014). 17.yy’da Willis’in, 18.yy’da Pinel’in
sizofreniye iliskin yazilar1 mevcuttur. 18. yy’in baslarinda da John Haslam ve George
Man’1in genclik ¢aginda baslayan i¢e kapanma, diisiince bozuklugu ile giden ve bir ad
veremedikleri endojen bozuklugun sizofreni oldugu diisiiniilebilir (Oztiirk ve
Ulusahin 2011). Ozellikle Ortacag’da sizofreni kavrammin iizeri batil inanglarla

ortilmiis ve 19.yy’in ortalarima dogru bilimsel inceleme konusu durumuna

gelebilmistir (Yiiksel 2006, Cam ve Engin 2014).

IIk kez 1860 yilinda Morel, aile igi ve okulda g¢atigmalar ve uyum sorunlariyla
baslayan, yikimla sonuglanan bir i¢e kapanma tablosunu ‘Dementia Praecox’ olarak
adlandirmistir (Yiiksel 2006, Koéroglu ve Giileg 2007, Oztiirk ve Ulusahin 2011,
Keltner, Bostrom, McGuinness 2011, Cam ve Engin 2014).

Karl Kahlbaum (1829-1899) katatonik, Ewold Hecker (1843-1909) ise hebefrenik
sizofreniyi tanimlamiglardir (Yiksel 2006, Koroglu ve Giileg 2007, Keltner et al
2011, Cam ve Engin 2014). 1896’da Emil Kraepelin bu klinik tabloya paranoid ve
basit tipleri de eklemis, bunlarin biiyiik olasilikla metabolik kdkenli bir hastaligin

farkli goriintimleri oldugunu ileri siirerek hepsini ‘Dementia Praecox’ baslig altinda



toplamistir (Koroglu ve Giileg 2007, Keltner et al 2011). Kraepelin bu hastaligin
ergenlik caginda baglayip ilerleyici bir bicimde kotiilestigine dikkat c¢ekmistir
(Yiksel 2006, Cam ve Engin 2014). Klinik olarak yaygin haliisinasyon ve hezeyan
bulgular1 hastaligin akut donem belirtileri olarak tanimlanmistir. Kraepelin bu
hastalarin  %4’iiniin tamamen iyilestigini, %13’linlin remisyonlar gosterdigini
belirtmistir (Cam ve Engin 2014). Kraepelin’in 6nemli bir bagka katkis1 ise
glinlimiiziin sizofreni kavrami i¢inde 6nemli yer tutan pozitif negatif belirti ayriminin

kavramsal ¢ergevesini olusturmasidir (Kéroglu ve Giileg 2007).

Eugen Bleuler literatiirde ilk kez ‘Dementia Praecox’ yerine zihin yarilmas1 anlamina
gelen ‘Sizofreni’ terimini kullanmis, Kraepelin’in ileri siirdiigii gibi her hastada
yikimin olmadigim belirtmistir (Say1l ve Devrimci Ozgiiven 2000, Yiiksel 2006,
Koroglu ve Giileg 2007, Keltner et al 2011, Cam ve Engin 2014). Tiim olgularin
demansla sonlanmadigini, seyirlerinin degisken olabilecegini ileri stirmiistiir (Yiiksel

2006).

Bleuler tiim sizofreni hastalarinda dort temel belirtinin oldugunu 6ne slirmiistiir.

Tarihsel olarak bu belirtiler 4A belirtisi olarak tanimlanmaistir:

- Otizm: Gergeklikten ¢ekilme ve fantastik bir diinyada yasama egilimi

- Ambivalans: Birbirine zit duygu, diisiincelerin ve egilimlerin olmasi

- Affektif Bozukluklar: Duygularin uygunsuzlugu, kiintligii

- Asosiyasyon Bozukluklari: Diisiince ve ¢cagrisimlarda ¢oziilme (Yiiksel 2006,

Keltner et al 2011).

Bleuler’e gore, 4A belirtileri olarak adlandirilan bu belirtiler birincil belirtiler,
varsanilar, sanrilar, negativizm gibi belirtiler ise ikincil belirtiler olarak
tanimlanmistir (Yiksel 2006, Keltner et al 2011, Cam ve Engin 2014).

20.yy basinda psikobiyolojinin ve modern psikiyatrinin kurucular1 olan Meyer,
Sullivan, Longfield ve Schneider sizofreninin ve diger ruhsal hastaliklarin yasam
stresine karsi tepki olarak gelistigini ileri siirerek ‘sizofrenik reaksiyon’ terimini
kullanmiglardir (Yiiksel 2006, Koéroglu ve Giileg 2007, Cam ve Engin 2014).

Kisileraras1 psikoanalitik okulun kurucusu Sullivan, sizofrenide hem bir semptom,



hem de bir neden olarak sosyal izolasyon oldugunu vurgulamistir (Yiiksel 2006, Cam

ve Engin 2014).

Sizofrenide pozitif ve negatif belirtiler Kraepelin’den beri biliniyordu ancak, Crow
(1982), Andearsen ve Olsen (1982) yayimladiklari makalelerde pozitif (tip 1) ve
negatif (tip II) belirti ayrimina yeniden dikkat ¢ekmislerdir (Kéroglu ve Giileg 2007,
Keltner et al 2011).

G. Longfield, sizofreni ve sizofreniform psikoz ayrimini yapmistir. Sizofrenide,
depersonalizasyon, otizm, duygusal kiintliik, sinsi baslangi¢, derealizasyon, ger¢egi
test etme yeteneginin bozuklugunu vurgulamistir. Schneider, sizofrenide birincil ve
ikincil dereceden semptomlar1 belirtmistir. Birincil dereceden semptomlar; kendi
diisiincelerinin yiiksek sesle sdylendigini isitme, kendisine emir veren yOnlendiren
seslerin isitilmesi, kendisiyle kavga eden tartisan seslerin isitilmesi, diisiince
calinmasi, diisiince yayimlanmasi, diisiince sokulmasi, algi bozukluklari, duygu,
diisince ve davranista kontrol edilme ve etkilenme hezeyanlaridir (Cam ve Engin
2014). Bu semptomlar daha sonra DSM’lere de kaynak teskil etmistir (Koroglu ve
Giile¢ 2007, Cam ve Engin 2014).

2.3. EPIDEMiYOLOJi

Sizofreni her toplum ve cografi bolgede goriilen bir bozukluktur (Sayil ve Devrimei
Ozgiiven 2000, Yiiksel 2006, Koéroglu ve Giileg 2007). Verilerin toplanilmasi ve
karsilastirilmasindaki zorluklara karsin, sizofreni sikliginin ve yasam boyu
yayginliginin tiim diinyada esit oldugu soylenebilir (Yiiksel 2006, Koroglu ve Giileg
2007).

Eriskinlerdeki prevalanst % 0,3-1,5 arasinda degismektedir. Yillik insidansi
10.000°de 0,5’1e 5 arasindadir (Koroglu 2015). Yasam boyu bu hastaliga yakalanma
oran1 %1 dolaylarindadir. Bu oran 60 yasina dek erkek ve kadinlarda aynidir (Sayil
ve Devrimci Ozgiiven 2000, Yiiksel 2006, Kéroglu ve Giileg 2007, Cam ve Engin
2014, Koroglu 2015). Hastaligin baslama yasi erkeklerde 18-25, kadinlarda 25-
35°dir. 10 yasindan once ve 50 yasindan sonra hastalik nadir goriiliir (Cam ve Engin
2014, Koroglu 2015). Daha kotii sonuglanan, negatif semptomlarin agir bastigi, uzun

stireli seyreden hali erkeklerde, daha ¢ok duygulanim semptomlarinin agir bastigi



daha iyi seyirli hali ise her iki cinsiyette de esit goriilmektedir (American Psychiatric
Association 2013, Cam ve Engin 2014). Baz1 ¢alismalarda kadin hastalarin sosyal
iliskilerinin erkeklere gére daha iyi oldugu belirtilmistir (Cam ve Engin 2014).

Caligmalar kalitim faktorii ele alinarak incelendiginde; anne ya da babasi sizofreni
olan birinin yagam boyu sizofreniye yakalanma olasiliginin % 13, hem annesi hem de
babas1 sizofreni olan birinin % 35-40 dolaylarinda oldugu saptanmistir. Sizofrenisi
olan kisilerin birinci derecede biyolojik akrabalarinda ise, oranin genel topluma gore

10 kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Koroglu 2015).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin bir arastirmasina gore, diinyada yeti yitimine en gok yol
acan 10 hastaliktan besini ruhsal hastaliklar olusturmaktadir. Bu hastaliklar
sirasiyla depresyon, alkol kullanimi, bipolar bozukluk, sizofreni ve obsesif kompulsif
bozukluktur. Anksiyete  bozukluklari, depresyon, bipolar bozukluklar ve
sizofreni yeterince tedavi edilemedigi zaman daha ¢ok islev, isgiicii kayb1 ve ailesel
sorunlara yol agmakta, hastalifin yayginliginin ve tedavi maliyetlerinin artmasina
katkida bulunmaktadir (http://www.psikiyatri.org.tr/presses.aspx?press=269 Erisim
tarihi:08 Aralik 2015, Tiikel ve Cakir 2013). Sizofrenide hayat beklentisi genel
toplumdan 20-30 yi1l daha kisadir (Stahl ve Alkin 2015). Toplumun geri kalanina
gore sizofrenilerde 6liim orani ne sebeple olursa olsun (intihar, travma, solunum
hastaliklari, dolasim hastaliklari... vb) normal popiilasyona gore iki kat daha fazla
bulunmustur (Kredentser, Martens, Chochinov, Prior 2014, Stahl ve Alkin 2015).
Son zamanlarda yapilan caligmalarda sizofreni hastalarinda intihar riski artig
gostermektedir (Teraishi et al 2014, Richard Devantoy, Orsat, Dumais, Turecki,
Jollant 2014, Jaaskelainene et al 2015). Hastalarin % 20-50’sinde intihar girisimi
goriilmektedir (Sevingok 1998, Siris 2000, Cam ve Engin 2014, Stahl ve Alkin 2015,

Jaaskelainene et al 2015).
2.4. ETIYOLOJI

Sizofreninin kesin nedeni tam olarak bilinmemekte, bu konuda degisik teoriler ileri

stirilmektedir (Cam ve Engin 2014).



2.4.1. Genetik Etkenler

Sizofreni hastalariin ailelerinde bu hastaligin goriilme siklig1 toplum ortalamasindan
belirgin diizeyde yiiksektir. Saglikli aileler tarafindan evlat edinilen ancak biyolojik
annesi sizofreni hastasi olan ¢ocuklarda sizofreni goriilme olasiliginin daha fazla
oldugu bulunmustur (Tiikel ve Cakir 2013). Tek yumurta ikizlerinin birinde sizofreni
goriilmesi durumunda digerinde sizofreninin ortaya ¢ikma olasiligi % 50, anne ve
babanin ikisinin birden sizofreni olmasi durumunda % 40, anne veya babadan sadece
birinde sizofreni olmasi durumunda % 8’dir. Kardeslerden birinin hasta olmasi
durumunda diger ¢ocukta da goriilme olasilig1 %12’dir (Cam ve Engin 2014). ikinci
derece akrabalar i¢in risk % 2-3 civarindadir (Tiikel ve Cakir 2013).

Yapilan ¢aligmalara gore, obsesif-kompulsif bozuklukla sizofreni arasinda onemli
iliski oldugu; kendisi ve ebeveynlerinde obsesif kompulsif bozukluk tanis1 olanlarda

sizofreni gelisme olasiliginin yiiksek oldugu belirlenmistir. (Meier et al 2014).

Sizofreni ile iligkili bircok gen bildirilmistir. 1q, 24, 5q, 6p, 8p, 10p, 13q, 154, 22q,
kromozomlarinda sizofreniye yatkin bolgelerin  bulunduguna dair kanitlar
bulunmustur (Levinson 2003).

2.4.2. Cevresel Etkenler

Sizofreni tanis1 almis kisilerle yapilan gériismelerde, stres yaratan yasam olaylarinin
sikliginin toplum ortalamasinin {izerinde oldugu goriilmektedir. Ozellikle ani gelisen
hastaliklar, beklenmeyen 6limler gibi kontrol edilemeyen yasam olaylari, yatkinlig
olan kisilerde sizofreninin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (Arithan 1998). Bunun
yaninda ¢ocukluk donemindeki, fiziksel ve cinsel istismar gibi orseleyici yasam

olaylariin da ruhsal bozukluklarla iliskisi oldugu s6ylenmektedir (Tiryaki 2008).

Gog yillarca psikopatolojinin bir nedeni olarak gdriilmiistiir. Bireylerin aile, arkadas,
bildik ortam ve kurumlarda yasadiklar1 kiiltiirel bir yapidan, olagan destek
sistemlerinden uzaklastiran farkli bir cografi bolgeye hareketi genellikle siddetli bir
stres kaynagi olarak ele alinmistir (Sevingok 2000, Tiryaki 2008). Bir meta analizde
birinci ve ikinci kusak go¢menler arasinda sizofreni riskinin arttigi bulunmustur
(Seltena, Cantor Graaeb, Kahna 2007). Ancak yapilan ¢alismalara gore sadece gog
degil, aym1 zamanda goc¢ edilen bolgede kalis siiresinin artmasi bireylerin ruh

sagligini olumsuz etkileyebilmektedir (Bhugra 2004, Tuzcu ve llgaz 2015). Ornegin,



10-12 il siireyle Amerika’da ikamet eden Norvegli gogmenlerde sizofreni goriilme

oranlar1 yeni yerlesenlere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bhugra 2004).

Sizofreni her tiirlii sosyoekonomik ortamda goriilebilmektedir (Arthan 1998). Ancak
toplumsal durum ile ruh hastaliklart arasindaki iliskiyi arastiran ¢aligmalara gore
toplumun sosyo-kiiltiirel ve ekonomik olarak alt tabakalarindaki kisilerde ruhsal
hastaliklar ve bunlara bagli yetersizliklerin daha fazla goriildiigi bulunmustur
(Sevingok 2000). Diisiik sosyo-ekonomik kesimlerde; enfeksiyonlar, dogum Oncesi
bakimin yetersizligi, yoksulluk, issizlik korkusu, maddi agidan yetersiz, giivensiz bir
ortamda yasamak ve buna bagl stres faktorlerinin varligi, sizofreni sikligini ve
yayginligint arttiran etkenler olarak goriilebilmektedir (Arthan 1998, Sevingok
2000).

Annenin gebelik sirasinda folat ve D vitamini depolarinin durumu, erken ebeveyn

kayb1 ve travmalar gibi cocukluk ¢agina ait olumsuz yasam olaylar1 yer almaktadir

(Binbay, Ulas, Alptekin 2010).

Hamilelik sirasinda maruz kalinan viral enfeksiyonlarin, 6zellikle hipoksiye yol acan
dogum komplikasyonlarinin da sizofreniye yol actigt bulunmustur (Giiz 2000,
Binbay ve ark 2010, Tiikel ve Cakir 2013).

Sizofreni etiyolojisinde {izerinde durulan konulardan biri de mevsimselliktir. Yapilan
arastirmalarda sizofren hastalarin daha ¢ok ilkbahar aylarinda dogduklar

saptanmustir (Giiz 2000, Dora, Onal, Ceylan, Kenar, Kiling 2004).

2.4.3. Norokimyasal Etkenler
Sizofreninin etiyolojisinde dopamin, seratonin, glutamat, gama aminobiitirik asit

(GABA) sistemlerinin rol oynadig diisiiniilmektedir.

2.4.3.1.Dopamin

Dopamin kimyasal yapisi adrenaline benzeyen ve devinim denetimi, zevk ve aciyi
duyma gibi tepkiler ile ilgili beyin siireclerinde yer alan dnemli bir nérotransmitterdir
(Oztiirk ve Ulugsahin 2011). Dopaminerjik sistem, merkezi sinir sisteminde fizyolojik
ve iglevsel mekanizmalar1 en iyi bilinen norotransmitter sistemlerinden biri olmasinin

yaninda, bir¢ok norolojik ve psikiyatrik hastaligin belirtilerine zemin hazirlamasi



acisindan da 6nemlidir. Sizofrenide, baz1 genetik ve ¢evresel yatkinliklar sonucunda,

diizensiz bir dopaminerjik sistem olusur (Saymn 2008).

Beyinde bes dopamin yolagi bulunmaktadir. Bunlar; mezolimbik, mezokortikal,
nigrostriatal, tuberoinfundibular ve talamusu uyaran dopamin yolagidir (Stahl ve
Alkin 2015). Bu bes dopamin yolagindan mezolimbik, mezokortikal dopamin

yolaklar1 sizofreni etiyolojisinde 6nemlidir.

Mezolimbik dopamin yolaginin, psikozun sanr1 ve varsani gibi pozitif belirtilerini de
iceren ¢esitli duygusal davranislarda rol oynadigi diisiiniilmektedir (Ertugrul 2005,
Stahl ve Alkin 2015).

Mezokortikal dopamin yolaginin, bilig, Viritiicii islevler ve afekti diizenledigi
diisiniilmektedir (Stahl ve Alkin 2015). Mezokortikal dopamindeki azalmanin
biligsel islevlerde bozulma ve negatif belirtilerle iliskili oldugu inanilmaktadir

(Ertugrul 2005, Stahl ve Alkin 2015).

2.4.3.2. Seratonin
Beyin serotonin reseptorleri baslangigta serotonin reseptorii, 5-HT1 ve 5-HT?2

reseptorleri olmak iizere ikiye ayrilmistir.

Sizofrenide serotonerjik ve dopaminerjik sistemler ile iligkili bozukluklar,
birbirinden bagimsiz siireglerden ¢ok iki sistem arasindaki dinamik etkilesimlerle
aciklanmaktadir. Serotonin ¢esitli beyin bolgelerinde farkli etkiler ortaya ¢ikararak
dopamin néronlar iizerinde diizenleyici bir etki gostermektedir (Yavas¢1 Oztepe ve

Akkaya 2012).

Sizofrenideki biligsel degisikliklerden 5-HT1 reseptorlerinin sorumlu oldugu, bu

reseptoriin 6zellikle depresyon ve intiharla iliskili oldugu bildirilmistir.

5-HT?2 reseptoriiniin ise sizofrenide bozulmus olan bellegin biligsel siirecinde etkili

oldugu diisiiniilmektedir (Yavasci Oztepe ve Akkaya 2012).

2.4.3.3. Glutamat
Glutamat, beyinde neredeyse tiim ndronlar1 uyarma yetenegine sahip yaygin bir
eksitator norotransmitterdir. Son yillarda 6zellikle sizofreni ve depresyon igin

psikofarmakolojik ag¢idan ¢ok 6nem tagimaktadir (Stahl ve Alkin 2015).



Bir N-metil-D-aspartat reseptor kanali antagonisti olan fenilsiklidinin saglikl kisilere
verilmesinin sizofreni benzeri bir sendroma yol ac¢tigi bildirilmistir. Bu kisilerde
paranoya, ajitasyon, isitme varsanilar1 gibi pozitif; apati, toplumdan ¢ekilme, dikkatte
azalma gibi negatif belirtiler gortilmustiir. Fenilsiklidinin sizofren hastalara
verilmesinin psikotik belirtilerin alevlenmesine yol agtigi bulunmustur (Oztiirk ve
Ulusahin 2011).

2.4.3.4. Gama Aminobiitirik Asit (GABA)
Sizofrenide GABA ile ilgili bulgular kortikal GABAerjik ara ndronlarda azalma,
prefrontal kortekste GABA-A reseptér yogunlugunda artma, hipokampusta GABA

gerialim bélgelerinde azalma olarak siralanabilir (Oztiirk 2010).

Sizofrenideki uyku bozuklugunda dopamin dizgesinin asir1 ¢aligmasinin yani sira,

GABA dizgesinin de rolii oldugu diisiiniilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2011).

2.4.3.5. Ostrojen

Yapilan caligmalarda kadinlarin Ostrojen seviyelerinin diistiigii premenstiirasyon
doneminde psikotik atak sayilarinin arttigi, Ostrojen seviyesinin yliksek seyrettigi
gebelik doneminde kronik psikozlarin diizelme gosterdigi bulunmustur (Giiveng,
[lnem, Ceylan, Vardar 2004). Ostrojenin antidopaminerjik etkisi sayesinde kadimlarin

sizofreniye kars1 korundugu diistiniilmektedir (Giiz 2000, Giiveng ve ark 2004).

2.4.4. Beyin Goriintiilleme Bulgular:

Sizofreni hastalarindaki fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) ile yapilan beyin
gorlntiilemeleri, bilis ve duyguyla baglantili beyin bolgelerindeki anormal bilgi
isleme siirecini ortaya ¢ikarmaktadir. fMRI beyin tarayicilart ¢ogunlukla korteksteki
piramidal néronlar gibi, beynin yiizeyine yakin olan ndronlarm aktivitesini
saptayabilir. Ayrica striatum ve amigdala gibi bazi derin gri madde bolgeleri de
goriintiilenebilir (Stahl ve Alkin 2015).

Yapilan beyin calismalarinda sizofreni hastalarinda normal kontrole gore serebro
spinal siv1 voliimii % 7 oraninda artis gosterirken, tiim beyin, beyaz ve gri madde
hacimleri % 2-3 oraninda daha diisiik seviyede bulunmustur (Oztiirk 2010,

Jaaskelainene et al 2015). Ayrica sizofren hastalarda ventrikiil hacminde artma
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oldugu, lateral ventrikiillerdeki genisleme ile negatif ve bilissel belirtiler arasinda

pozitif iliski bulundugu saptanmustir (Oztiirk 2010).

Baz1 ¢alismalarda amigdala hacminde sizofren grupla kontrol grubu arasinda fark
bulunmadigi (Jaaskelainene et al 2015), bazi calismalarda da sizofren grupta

amigdala hacminde 6nemli miktarda azalma oldugu saptanmstir (Oztiirk 2010).

2.4.5. Norogelisimsel Varsayim

Norogelisimsel varsayima gore, sizofreninin beynin gelisimi sirasinda olugmaya
baslayan bir bozukluk oldugu ileri siirlilmektedir. Noronal gelisimin erken
donemlerinde beyin maturasyonunu etkileyen bazi patolojik siireclerin etkisiyle
beyin hasar1 olugmaktadir. Beynin normal olgunlasma siireci bozulmakta ve ndéron
gelisimi olumsuz etkilenmektedir. Sinir sisteminin gelisimiyle birlikte ortaya
cikabilecek sinyal iletimi ve noron devrelerindeki bozulmalarin, sizofreni

belirtilerinin ortaya ¢ikmasina yol agtig1 diisiiniilmektedir (Oztiirk 2010).

2.4.6. Norodejeneratif Varsayim

Norodejeneratif kurama goére hastalik basladiktan sonra beynin belli bolgelerinde
dejenerasyon olmakta, bu da klinik olarak kétiilesmeye eslik etmektedir. Sizofreninin
negatif belirtilerinin hastaligin ilk donemlerinde pek fazla goriilmemesi ya da hafif
olmasi, hastalik kroniklestik¢e negatif belirtilerin siddetlenerek 6n plana gegmesi bu

kurami desteklemektedir.

Sizofreni belirtileri bagladiktan sonra tedaviye ne kadar ge¢ baslanirsa hastaligin
gidisi o kadar kotli seyretmektedir. Ayrica tedavi gérmemis sizofreni hastalarinda

biligsel kayiplar daha fazla goriilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2011).

2.4.7. Psikanalitik A¢idan Sizofreni
Sizofreninin kokenleri tarih boyunca psikanalitik kavramlarla agiklanmaya

calisiimastir.

Freud psikotik bozukluk kavramini ilk olarak 1911 yilinda ‘Schreber vakasi’nda
tanimlamistir (Dereboy 2000).

Psikanalitik kurama gore, sizofrenide ruhsal ya da organik nedenlerle libido

gelismesi narsistik diizeyde saplanir kalir. Yasamin sonraki donemlerinde, degisik
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stresler ile ego bu ilkel diizeye geriler ve libido nesnelerden geri ¢ekilerek 6zbenlige

yatirilir.

Libido cinsel enerjinin dinamik belirtisi olarak tanimlanir. Normal gelismede ilk
cocukluk dénemlerinde bu enerji cocugun kendisinde, kendi benliginde ve bedeninde
tutulmaktadir. Buna birincil narsisizm denmektedir. Cocuk biiyilidiikge, cevreyle
iliskileri arttikca libido giderek g¢evredeki nesnelere yatirilir. Cevredeki nesnelere
yatirilan ilgi, baglilik ve sevgiye nesne libidosu adi verilir. Fakat bir miktar birincil
narsisizm durumu da kalir. Ancak bu nesne iligkilerinin gelismesine engel
olusturmaz. Sizofrenide ise nesne libidosu geri bedene benlige cekilir ve boylece
kisinin dis diinya ile iliskileri azalir. Hasta ileri derecede narsistik duruma girer,
kiigiik bir ¢ocuk gibi olur. Nesne libidosunun geri bedene ¢ekilmesi sizofren
hastalarda kendi bedenleri ile asir1 ugrasmalarina (hipokondriasis) ve otizm gibi
belirtilerde goriiliir. Bu gerileme durumu c¢ocukluktan baslayarak temel giiven
duygusunun saglanamamasi, diis kirikliklar1 ve kisiler arasi iliskilerin bozuklugu
nedeniyle olabilir. Psikanalistler genellikle sizofrenide dogustan yapisal bir
yatkinligin, ego zayifliginin ve birincil narsistik duruma kolayca gerileyebilme

egilimlerinin oldugunu kabul ederler (Oztiirk ve Ulusahin 2011).
2.5. TANILAMA

2.5.1. DSM V’e Gore Tanillama

Kapsama: Sizofrenide ¢ogu zaman aktif donemden once birtakim prodromal (6n),
daha sonra rezidiiel (artakalan) belirtiler goriilebilir. Prodromal ya da rezidiiel
belirtileri de kapsayabilen en az alt1 aydir siiregiden belirtilerin olmasi. Bu siirenin en
az bir ayinda (basariyla tedavi edilmisse daha da kisa), asagida ki belirtilerden en az
ikisinin bulunmasi ve bu belirtilerden en az biri sanri, varsant ya da darmadagin

konusma seklinde olmasidir (Kéroglu 2013, Koéroglu 2015).

- Sanrnilar,

- Varsanilar,

- Sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz konusma gibi darmadagin
konusma,

- Tlleri derecede dagmik davranis ya da katatoni,
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- Duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama gibi negatif belirtiler
(Koroglu 2015).

Bu bozuklugun baglangicindan beri gecen zamanin Onemli bir kesiminde, is,
kisileraras1 iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi bozulmustur. Bu islevsellik diizeyi, bozuklugun baslangicindan

once erisilen diizeyin belirgin olarak altinda bulunmaktadir (Koéroglu 2013, Kéroglu
2015).

2.5.2. ICD 10 Tam Olgiitleri

ICD 10’a gore sizofreni tanis1 konulabilmesi i¢in asagidaki (a) dan (d) ye kadar olan
belirtilerden ¢ok agik olarak en az birinin, ¢cok acik degilse genellikle iki ya da daha
fazlasinin, ya da (e) den (h) ye kadar olan belirtilerden en az ikisinin bir ay ya da

daha uzun siire ile bulunmasi gerekmektedir.

(a) Diisiince yankilanmasi, diisiince sokulmasi ya da cekilmesi ve diisiince

yayilanmasi.

(b) Kontrol edilme, etkilenme ya da edilginlik sanrilar1 (beden, kol bacak hareketleri
ile ya da 6zgiil diisiince, eylem ve duygularla ilgili olarak).

(c) Hastanin davraniglar1 iizerinde hastaya agiklama yapan ya da kendi aralarinda
tartisan sesler igsitme ya da bedeninin bir yerinden geldigi algilanan isitme varsanilari

(haliisinasyon).

(d) Kiiltiirel olarak uymayan, gerceklesme olanagi bulunmayan baska tiirlii inatci
sanrilar- dinsel, politik kimlik ya da insaniistii giice, yetenege sahip olma gibi

(6rnegin yagmur yagdirma, baska bir diinyadaki yabancilarla iletisim kurabilme).

() Herhangi bir tiirden inat¢1i varsanilar- haftalarca, aylarca siiren, agik bir

duygulanim yiikii olmayan yar1 olugsmus ya da ¢abuk sonen sanrilarla birlikte olan.

(f) Diisiincenin akisinda konusma daginikli§i (enkoherans), tutarsiz konusma ve

sozciik uydurmalarina yol agan kopmalar ya da kaymalar.

(g) Taskinlik, balmumu esnekligi, negativizim, mutizm, stiipor gibi katatonik

davraniglar.

13



(h) Siklikla toplumdan ¢ekilme ve toplumsal becerilerde diismeye yol acan belirgin
aldirmazlik (apati), konusma fakirligi ve duygusal tepkilerde kiintliik ya da
uygunsuzluk gibi negatif belirtiler; bu belirtilerin ¢okkiinliige ya da antipsikotik

ilaglara bagli olmamasi gerekir.

(1) Hastanin davraniglarinin genel niteliginde ilgi yitimi, amagsizlik, yalniz kendiyle
olma, toplumdan ¢ekilme seklinde goriilen, siireklilik gdsteren belirgin bir degisme

olur (Oztiirk ve Ulusahin 2011).

2.5.3. Sizofrenik Bozuklugu Olan Bireylerde En Sik Kullamlan NANDA
Hemsirelik Tanilar1

2.5.3.1. Saghg Algilama- Saghgin Yonetimi

Kendi Sagligin1 Yo6netmede Etkisizlik

Riskli Saglik Davranislar
Saglig1 Siirdiirmede Etkisizlik
Travma Riski

2.5.3.2. Beslenme- Metabolik

Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Fazla
Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Az
Korunmada (Savunmada) Etkisizlik

2.5.3.3. Eliminasyon

Konstipasyon
Uriner Bosaltimda Bozulma

2.5.3.4. Aktivite Egzersiz
Aktivite Planlamada Etkisizlik

Eglence Aktivitesinde Eksiklik
Evin Bakimin1 Saglamada Yetersizlik

Ozbakim Eksikligi Sendromu
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2.5.3.5. Uyku- Dinlenme
Uyku Oriintiisiinde Rahatsizlik

2.5.3.6. Bilissel- Algisal
Bilgi Eksikligi

Cevreyi Yorumlamada Bozulma Sendromu
Duyusal Algilamada Bozulma

Diisiinme Siirecinde Bozulma

Karar Vermede Catisma

2.5.3.7. Kendini Algilama
Anksiyete

Benlik Kavraminda Rahatsizlik

Benlik Saygisinda Rahatsizlik
Durumsal Diisiik Benlik Saygisi
Kronik Diisiik Benlik Saygis1

Korku

Umitsizlik

Yorgunluk

2.5.3.8. Rol- Tliski
Kronik Keder

Aile I¢i Siireclerin Devamliliginda Bozulma
Iletisimde Bozulma
Sozel iletisimde Bozulma
Rol Performansinda Etkisizlik
Sosyal Etkilesimde Bozulma

Sosyal Izolasyon
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Yalnizlik Riski

2.5.3.9. Cinsellik- Ureme
Cinsellik Oriintiilerinde Etkisizlik

Cinsel Disfonksiyon

2.5.3.10. Basetme- Stres Toleransi

Bakim Verici Roliinde Zorlanma
Etkisiz Bireysel Basetme

Aile Bagetmesinde Yetersizlik
Etkisiz Toplumsal Bagetme
Intihar Riski

Dayanma Giiclinde Bozulma
Kendine Zarar Verme Riski
Siddet Riski- Baskalarina Yonelik
Siddet Riski- Kendine Yo6nelik

2.5.3.11. Deger- Inang
Dinsel Kurallara Uymada Bozulma (Carpenito Moyet ve Erdemir 2005).

2.6. GIDiS VE SONLANIM

Sizofreni, klasik olarak kronik tabloya akut alevlenmeler ve remisyonlarin eslik
etmesiyle seyreder. Daha Onceleri sizofreni, ilerleyici bozulma ile giden bir hastalik
olarak tamimlanmaktaydi. Sizofreni ilk olarak Kraepelin tarafindan, zaman iginde
kotiilesme gosteren bir hastalik olarak tanimlanmistir. Bu tanima gore sizofreni hem
klinik belirtiler hem de gidisteki kotilesme ile bipolar bozukluktan ayirt
edilebilmistir (Alptekin ve ark 2004). Ancak giiniimiizde bunun aksini belirten
caligmalar mevcuttur. Yasla birlikte psikopatolojide ve pozitif belirtilerde azalma
oldugu bildirilmistir (Jeste et al 2003, Alptekin ve ark 2004). Tan1 konulduktan
sonraki ilk bes yil igerisindeki hastalik bi¢cimi genellikle hastaligin gidisinin nasil

olacagi hakkinda fikir verir (Tan Kartal 2013).
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Literatiirde sizofrenide hastaligin gidisinin kotii olacagmin en onemli gostergesi
hastaligin erken yasta baslamasi olarak belirtilmistir (Jaaskelainene et al 2015).
Bunun disinda hastaligin iyi ya da kotii prognoz gosterecegine dair risk faktorleri

Tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo-1: Ozelliklerin Agirhgina Gére Sizofrenide Iyi ve Kotii Prognoz (Saragh
ve ark 2012, Tan Kartal 2013, Koroglu 2015, Jaaskelainene et al 2015).

Tyi Prognoz Kotii Prognoz

e Hastalik oncesi toplumsal uyumun iyi | ® Erken baslangi¢

olmasi e Sinsi baslangig
e Hastaligin birden baglamasi e Kotii premorbid sosyal, cinsel ve
e Hastaligin ge¢ yasta baglamasi meslek oykiisii

e Hastalifa kars1 belirli bir i¢gdriiniin | ¢ Cekilme ve otizm
olmasi e Bekarlik, bosanma, ayrilma
e Kadin olma e Ailede sizofreni oykiisii
e Hastaligin baslamasindan hemen sonra | ¢  Kotii destek sistemleri
tedaviye baglanmis olmasi e Negatif belirtiler
e [laca uyum gdsterme e Norolojik bulgu ve belirtiler
e  Aktif donem belirtilerinin kisa siirmesi | o  Perinatal travma dykiisii

e Donemler arasinda islevsellifin iyi | ¢ Bir¢ok atak olmasi

olmasi e Saldirganlik oykdsii
e Rezidiiel belirtilerin az olmasi
e Yapisal beyin bozukluklarmin

olmamasi

e Noroloji ile ilgili bir bozukluk
olmamasi

e Ailede sizofreni hastaliginin olmamasi

2.7. SIZOFRENIDE iCGORU

Icgorii basitee kisinin kendi i¢ diinyasin1 ve sorunlarini anlama kapasitesi olarak

tanimlanabilir (Aslan ve Altinéz 2010, Tan Kartal 2013).
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Jaspers psikiyatride i¢gdriiyii klinik olarak tanimlayan ilk arastirmacilardan biridir.
Icgoriiyii, hastaligin ve belirtilerinin farkinda olma olarak tanimlamustir. Psikotik
hastalarda i¢goriiniin gegici olarak gortilebildigini, bazen hezeyan ya da varsanilarini
gercek dis1 olarak degerlendirebildiklerini, ancak farkindaliklarim1 daha sonra
kaybettiklerini ifade etmistir (Aslan ve ark 2005, Aslan ve Altindz 2010, Tan Kartal
2013). Jaspers (1913) ve Lewis (1934) i¢goriiyli ‘uniter’ biitlin bir 6zellik olarak ele
almig ve hastalar1 iggoriisii var ya da yok seklinde degerlendirmislerdir (Tan Kartal
2013).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda bu goriis elestirilmis, i¢g0ériiniin uniter bir yapi
olmadigi, hastaligin farkinda olma, hastalik semptomlarini bilme ve tedaviye ihtiyaci
oldugunu kabul etme gibi birka¢ alt boyutun birlesiminden olusan bir yap1 oldugu
fikri agirlik kazanmistir (Lincoln, Liillmann, Rief 2007, Tan Kartal 2013).

Gestalt psikologlarina gore i¢gorii bir farkindalik yasantisidir. Psikoanalitik
yaklagima gore ise bilingdist diirtii ve catismalarin farkinda olma anlamina
gelmektedir. I¢gorii psikoanalitik yazarlar tarafindan entelektiiel ve emosyonel

i¢gorii olarak ayrilmistir (Aslan ve Altindz 2010).

Entellektiiel i¢gorii; yiizeyel, hastalara verilen tibbi bilgilerle sonradan olusturulmus
iggoriidiir. Emosyonel i¢gori ise kisinin kendi i¢ diinyasini yeterince taniyabilmesi,
derinlerdeki islevsiz inancglarint ve onlarin duygusal ve davranigsal sonuglarin
degistirebilecek kadar farkinda olmasi olarak tanimlanmaktadir (Aslan ve Altinoz

2010).

Terapistler, entellektiiel iggoriiniin bosa olusturulan, kaginilmasi gereken bir 6zellik
oldugunu, psikoanalitik tedavi i¢in gercek emosyonel i¢goriiniin olusturulmasi
gerektigini savunmuslardir. I¢gorii, deneyimli bir psikoanalitik terapist esliginde gizli
kalmis yasantilarin ve duygularin derinlemesine incelenmesi sonucunda gec¢miste
yasanmis Onemli olaylara yatirilmis enerji yiikii degistirilerek olusturulmaktadir

(Aslan ve Altinéz 2010).

Icgorii bazi kaynaklara gore klinik ve bilissel i¢gorii olarak ikiye ayrilmistir
(Pijnenborg, Donkersgoed, David, Aleman 2013, Misdrahi et al 2014). Klinik i¢gorii

bilissel i¢goriiden farklhidir. Klinik iggorii, akil hastaliginin, semptomlarinin,
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basgkalarindan yardim ya da tedavi alma ihtiyacinin farkinda olmayi ifade etmektedir.
Klinik i¢gorii genellikle kisinin kendini degerlendirdigi Brichwood gibi anketler, yar
yapilandirilmis goriismeler  (Iggorii ve Tedavi Tutum Anketi- ITAQ, I¢gérii
Degerlendirme Programi- SAI, Genisletilmis I¢gorii Degerlendirme Programi SAI-E,
Akil  Saghigimi Farkinda Olmayis Degerlendirme Olgegi- SUMD) ile
degerlendirilmektedir (Pijnenborg et al 2013). Bilissel i¢gorii ise, hastalarin hatali ve
anormal ¢ikarimlarini dengeleyebilme, degerlendirebilme yetenegini icermekte ve
Beck Bilissel I¢gérii Olgegi ile degerlendirilmektedir (Pijnenborg et al 2013). Farkli
Olgekler kullanilarak yapilan degerlendirmeler incelenmis; Misdrahi  ve
arkadaslarinin (2014) yaptig1 calismada yiliksek klinik i¢cgoriiye sahip hastalarin,
umutsuzluk ve depresyon diizeyleri, intihar girisimi Oykiisii ve psikoegitim alma
sikliklar1 anlamli derecede yiliksek c¢ikmistir. Ayni hastalarin bilissel i¢goriileri
degerlendirildiginde, diisiik biligsel i¢goriilii hastalar, yiiksek biligsel i¢goriilii
hastalara gore daha depresif olduklar1 ve daha sik psikoegitim aldiklart bulunmustur
(Misdrahi et al 2014). Yapilan bir caligmada sizofreni hastalarina verilen kisa egitim
programi sonucunda i¢gdrii ve tutumda iyilesme gozlenirken, diger taraftan
hastalarda intihar diigiincesinde bir artis gozlenmistir (Cunningham Owens et al
2001).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) sizofreni vakalar1 {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada
hastalarin biiylik ¢ogunlugunda (% 97) i¢goriiniin olmadigi bildirilmistir. Bir¢ok
calismada da sizofreni hastalarinin % 50-80’inde tam olarak ya da kismen i¢goriiniin
olmadig1 bildirmistir (Young, Campbell, Zakzanis, Weinstein 2003, Aslan ve ark
2005, Lincoln et al 2007, Aslan ve Altinéz 2010, Palmer, Gilleen, David 2015).
Icgoriiniin az olmasi, tedavi ve ilag uyumunun kétii, relaps oran1 ve hastaneye yatis
sayisinin fazla olmasina sebep olmaktadir (Lincoln et al 2007, Meier et al 2014,
Palmer et al 2015). Bu durum, psikopatolojinin ciddiyetini etkilemekte ve hastaligin
kotli prognozlu seyretmesine sebep olmaktadir (Deveci, Esen Danaci, Yurtsever,
Deniz, Giirlek Yiiksel 2008, Meier et al 2014, Palmer et al 2015). Baz1 durumlarda
hastalar tam olarak i¢goriilii olsalar bile, killanma problemi, ekstrapiramidal yan
etkiler, kilo alma yan etkileri gibi nedenlerle ilaglarini birakabilmektedirler (Lincoln

et al 2007). Iggériiniin iyi olmasi tedavi uyumunu ve klinik gidisati olumlu ydnde
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etkilemekte ancak ayni zamanda umutsuzluk, depresyon ve intihar diislincesini

arttirmaktadir (Lincoln et al 2007, Misdrahi et al 2014).

Literatiir incelendiginde, sizofreni hastalar1 ne kadar iyi iggoriiye sahiplerse,
sizofrenide depresyon seviyesi o kadar yiiksek cikmaktadir. Ancak bunun aksini
belirten caligmalar da mevcuttur. Literatiirdeki bu belirsizligin birkag sebebi

bulunmaktadir;
-Sizofreniye eslik eden depresyon tanimlarinin birbirinden farkliligi,

-Hem i¢gorii, hem de sizofrenide depresyonun degerlendirildigi psikometrik 6lgme

araclarinin birbirlerinden farkli olmasi,

-Degerlendirilen 6lgme araclarinin kullanilma yontemlerinin birbirinden farkli olusu
(6z degerlendirme Olgegi, yar1 yapilandirilmis 6lgek, klinisyen tarafindan doldurulan

Olcek)

-Psikometrik Ol¢lim araglarinin  hastaligin  farkli evrelerinde kullanilmasidir

(Belvederi Murri et al 2015).
2.8. SIZZOFRENIDE DEPRESYON

Sizofreni pozitif belirtiler, negatif belirtiler, dezorganizasyon, biligsel belirtiler ve
depresyon boyutlariyla heterojen bir bozukluktur (Siris et al 2001, Koéroglu 2015).
Sizofrenide depresif semptomlarin goriilmesi Bleuler’e kadar uzanmaktadir.
Bleuler’e, gore depresif semptomlar akut evrede durumla i¢ ige, akut evre sonrasi
duruma sekonder olarak gelismektedir (Scholes and Martin 2013). Sizofrenideki
depresif semptomlar hala tam olarak anlasilamamistir. Eskiden post-psikotik
depresyon kavrami kullanilmaktayken, su anda es tanili depresyondan soz
edilmektedir ve sizofreninin her evresinde depresif semptomlarin goriilebileceginden

bahsedilmektedir (Siris et al 2001, Koroglu 2015).

Depresif bozukluk cok cesitli belirtilerle ortaya c¢ikmaktadir. Temel belirtileri,
¢okkiin duygu durum, karamsar diisiince bigimi ve igerigi, yasamdan zevk alamama,
enerjide azalma, isteksizlik, motor ve ruhsal yavaglik hali, sikinti endise,
tahammiilstlizliik olarak sayilabilir. Uykuda, istahta azalma ve cesitli bedensel

belirtiler goriilebilir (Sayil 1997). Sizofreni semptamatolojisi, sizofreninin negatif
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belirtileri, akinezi gibi tedavi etkileri nedeniyle sizofreniye eslik eden depresyonu,
depresif bozukluktan ayirt etmek zordur. Bu nedenle ¢ogunlukla gbzden kagmaktadir
(Siris et al 2001). Oysa olumsuz duygulanim depresyon ig¢in tipik bir bulgudur.
Olumsuz duygulanim, emosyonel bilesenin tasidigi olumsuz yiiklii duygular
(iiziintii, ofke, endise gibi) kapsamaktadir. Yani negatif belirtilerle Ortiisen bu
depresif ozellikler bi¢im olarak benzerlik gosterse de, igerik olarak ayrilmaktadirlar.

Bu farki olusturan da olumsuz duygulanimdir (Kéroglu 2015).

Sizofreni hastalariyla yapilan tanimlayict ¢aligmalarin % 81’inde depresif
semptomlara rastlanmistir (Siris et al 2001). Zisook ve arkadaslarinin (2006)
yaptiklar1 epidemiyolojik c¢alismada, sizofreni hastalarinin genel popiilasyonla
karsilastirildiklarinda 29 kat fazla major depresyon tanmisi aldiklari bulunmustur.
Benzer sekilde ulusal yayginlik arastirmalarinda da sizofreni hastalarinin %59 unun
major veya mindr depresyon tanisi aldiklart bulunmustur (Zisook et al 2006).
Sizofreniye eslik eden depresyon oranlari bu kadar yiiksek olmasina ragmen nedeni

kesin olarak bilinmemektedir.

Yapilan c¢alismalarda atipik antipsikotik kullanan olgularda, klasik antipsikotik
kullananlara gore daha diisiik oranda depresyon goriildiigii, ekstrapiramidal yan etki
goriilen ve antikolinerjik kullanan hastalarda da daha sik depresyon gelistigi
bulunmustur. Bazi calismalarda sizofrenide depresif belirtilerle pozitif belirtiler
arasinda pozitif yonde iliski oldugu; psikozun alevlenmesiyle depresif belirtilerinde

alevlendigi, psikozun gerilemesiyle de yatistig1 ifade edilmistir (Karlidere ve ark
2015).

Primer sizofreni tanisi almis bireylerde tabloya depresyon eslik ederse, yetersizlik
duygularina, zayif motivasyona, fonksiyon diizeyinde bozulmaya ayni zamanda
tekrar hastaneye yatis ve relaps oranlarinda artisa sebep olmaktadir. Bunun ayni
zamanda intihar riskini arttirdigl, sizofreninin kotii sonlanimiyla iliskili oldugu

diistiniilmektedir (Siris et al 2001, Zisook et al 2006, Scholes and Martin 2013).

Depresyon, ciddi islev kayiplarinin yanmi sira intihar riskini arttiran psikiyatrik
hastaliklarin basinda gelmektedir. Depresyonun genel popiilasyondaki intihar riskini
30 kat arttirdig ileri siiriilmektedir (Haran ve Aydin 1995). Sizofreniye eslik eden

depresyonun, hastaligin gidigini kotiilestirdigi ve intihara yatkinligr arttirdig
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bildirilmektedir (Siris et al 2001, Zisook et al 2006, Scholes and Martin 2013,
Koroglu 2015). Sizofreniye eslik eden depresyonun, hastaligin ilk on yilinda % 10
oraninda intihara sebep oldugu belirlenmistir (Siris et al 2001). Kronik sizofreni
hastalarinda depresif semptomlarin tabloya eslik etmesi, bu ciddi hastalikla yasama

deneyimi onlara agir bir yiik getirmektedir.

Intihar niyeti ile depresyon arasindaki iliskide umutsuzluk kritik rol oynamaktadir
(Haran ve Aydin 1995). Gelecege iliskin olumsuz beklentiler olarak tanimlanan
umutsuzluk depresyonla yakindan iligkilidir. Bireyin ruh saghigini olumsuz etkileyen
umutsuzluk, depresyonda klinik tablonun bir pargasi olarak yer alabilir (Celikel Cam
ve Erkorkmaz 2008). Intihar girisimi olan psikiyatrik hastaliklarda intihar girisimi
anksiyete, umutsuzluk ve depresyon diizeyleri olmayanlara gore yiiksek bulunurken
sosyal destegin az oldugu belirlenmistir (Lyu ve Zhang 2014). Umut, ‘ummaktan
dogan giiven duygusu’ olarak tanimlanir ve gelecege yonelik olumlu beklentilere
sahip olma duygusunu belirtir. Bu sayede, insana gelecekte karsilasabilecegi olumsuz
yasantilarla bas edebilecegi duygusunu vererek ruh sagligini olumlu etkiler (Celikel
Cam ve Erkorkmaz 2008). Sizofrenide depresyonun, o6zellikle de umutsuzlugun
degerlendirilmesi intihar riski agisindan 6nemlidir. (Siris et al 2001). Sizofrenide
depresyon tedavi edilebilirken, intihar olgusu geri dondiiriilemeyen bir sonuca

ulasabilmektedir (Sayil 1997).
2.9. INTIHAR

Intihar, kisinin istemli olarak yasamina son vermesi olarak tanimlanmaktadir. Kisinin
6z benligine yonelmis bir saldirganlik halidir (Sayil ve Devrimci Ozgiiven 2000).
Toplumda stres yaratan yasam kosullarina tepki veren normal kisilerden, agir ruhsal
bozukluklar olanlara kadar genis bir popiilasyonda goriilebilmektedir (Sevik, Ozcan,
Uysal 2012). Bir diisiince ya da bir girisim olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sayil ve
Devrimci Ozgiiven 2000, Sevik ve ark 2012). Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) gore
intihar ilk on 6lim sebebi arasinda yer almaktadir (Sevik ve ark 2012, Randall et al
2014). Diinyada her yil 1 milyon insan intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir
(Randall et al 2014).

2.9.1. intihar Kuramlar
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Sosyolojik Kuramlar: Durkheim, insanlarin toplumla etkilesimleri ve intihar
arasindaki iligki lizerinde ¢alismig ve birbirine bagl, aidiyet duygularinin
yiiksek oldugu toplumlarda intihar oranlarinin daha diisiik oldugunu
belirtmistir. Intiharla ilgili olarak ii¢ sosyal kategori tanimlamustir:

Egoistik Intihar: Toplumla kaynasamamis ve kendini bir gruba ait
hissetmeyen kisilerde bu duruma tepki olarak egoistik intihar goriilmektedir.
Alturistik Intihar: Egoistik intiharlarin tam tersi olarak tanimlanmstir. Kisi
bir gruba, kendini kurban edecek kadar siki sikiya baghdir.

Anomik Intihar: Grupla baglilik duygularina zarar veren is kaybi, bosanma,
ekonomik sorunlar, gé¢ gibi kriz durumlari yasandiginda tepki olarak anomik
intihar goriilebilmektedir.

Psikolojik Kuramlar: Freud’a gore ger¢ekte ya da hayali bir sekilde
kaybedilen sevgi nesnesinden ayrildiktan sonra, sevgi nesnesine Kkarsi
ambivalan duygular yasanmaktadir. Sevgi nesnesine karsi yasanan 6zlemin
yerini biling dis1 bir sekilde nefret olugmaktadir. Bu nefret sonucunda
siiperego egoyu cezalandirir ve yasamaya hakki olmadigini soyler ya da ice
alinmis nesnenin cezalandirilmasi istenir. Bu nedenlerle kisi intihar1 diistindir.
Adler, yeterli sosyal destek bulamayan kisilerin asagilik duygularinin artmasi
nedeniyle intihar diisiinebilecegini belirtmistir.

Meninger, insanda var olan ‘6lme, Oldiirme ve Oldiiriilme’ arzularinin
birlesiminde intiharin ortaya ¢iktigini ifade etmistir.

Sheneidman’a gore ruhsal gereksinimlerin engellenmesinden kaynaklanan
dayanilmaz ac1 ve sorunlar nedeniyle egonun giicli zayiflar ve ¢6ziim i¢in
intihar distiniiliir.

Bibring, hedeflerine ulasamayan egonun gligsiiz ve c¢aresiz kaldigi
durumlarda intihar1 diisiindiigiinii ifade etmistir (Cam ve Engin 2014).
Biyolojik Kuramlar: Intihar girisiminde bulunma davranismin genetik yonii
gosterilmis olup, intihar davranisinda bulunanlarin ailelerinde intihar
davranis1 ve psikiyatrik hastaliklar toplum ortalamasindan yiiksek olarak
saptanmistir (Sevik ve ark 2012). Ikiz ve evlat edinme calismalar intiharda
genetik faktorlerin etkili oldugunu gdstermektedir. Intihar oranlar tek

yumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksek bulunmustur.
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Evlat edinilmis kisiler {izerinde yapilan bir ¢alismada, biyolojik akrabasinda
intihar girigimi olan bireylerde intihar oranlari daha yiiksek ¢kmistir (Cam ve
Engin 2014).

Ayrica kiside biyokimyasal degisiklige neden olan durumlarin, kisilerin
yasama bakis acilarini degistirdigine, umutsuzluga neden olduguna ve bu
nedenle intiharin meydana geldigine yonelik agiklamalar bulunmaktadir
(Cam ve Engin 2014). Intiharda seratonin ve hidroksi-indoasetikasit (5-
HIAA) diizeyinin diisiikliigiiniin 6nemli oldugu diistiniilmektedir (Sayil 1997,
Sayi1l ve Devrimci Ozgiiven 2000, Cam ve Engin 2014). Ayrica beyin ve
trombositlerdeki MAO aktivitesi de azalmistir (Sayil ve Devrimci Ozgiiven

2000).
2.9.2. Sizofrenide Intihar

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) intihar1, intihar eylemi ve intihar girisimi olarak iKi
gruba ayirmaktadir.  Intihar eylemini, kisinin bilingli olarak ve kendi istegi ile
yasamina son vermesi, intihar girisimini ise, bireyin kendisini yok etmek, zarar
vermek, zehirlemek amaciyla gergeklestirdigi intihara yonelik 6liimciil olmayan tiim
istemli girisimler olarak tanimlamaktadir (Umut ve ark 2013). Intihar girisimi
tamamlanmis intiharlardan 10- 40 kat daha sik goriilmektedir. Intihar girisimi
olanlarin % 98’inin psikiyatrik tanisinin oldugu ve bunun intihar riski i¢in en giiclii

belirleyici faktor oldugu bildirilmistir (Karamustafalioglu ve ark 2010).

Yeme bozukluklari, bipolar bozukluk, madde bagimliligi, borderline kisilik
bozuklugu, sizofreni gibi bir¢ok psikiyatrik hastalikta kendine zarar verme ve intihar
oranlart diger gruplarla karsilagtirildiginda yiiksek ¢ikmaktadir (Karamustafalioglu
ve ark 2010, Singhal, Ross, Seminog, Hawton, Goldacre 2014, Babanejad,
Delpisheh, Asadollahi, Khorshidi, Sayehmiri 2014). Mental hastaligi olan kisiler
arasinda % 90 oraninda intihar girisimi goriilmektedir (Karamustafalioglu ve ark
2010). Calismalarda psikiyatrik tan1 aldiktan sonraki ilk bir yilin 6zellikle de ilk ii¢
ayin intihar i¢in ¢ok riskli oldugu bulunmustur (Karamustafalioglu ve ark 2010,
Fleischhacker et al 2014, Randall et al 2014). Ancak madde kullanimi1 ve sizofreni bu

tanilarin disinda tutulmus, bu hastaliklarda intihar riskinin her zaman yiiksek
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bulundugu, tam1 alma sonrasindaki zamanin Onemli olmadig belirtilmistir

(Fleischhacker et al 2014, Randall et al 2014).

Bir calismada sizofreni hastalar1 diger psikiyatrik hastaliklarla karsilastirildiginda
siddet egilimlerinin daha fazla olmadigi bulunmustur (Lyu ve Zhang 2014).

Baska bir ¢alismada ise, sizofreni hastalarinda sadece iyi i¢gorii, yiiksek zeka ve
egitim diizeyine sahip olanlarda tan1 aldiktan sonra intihar riskinin arttig

bulunmustur (Fleischhacker et al 2014, Randall et al 2014).

Intihar, sizofrenik hastalarda yaygin 6liim nedenlerinden biridir. Sizofrenik hastalarin
% 20-50’inde intihar girisimi goriilmektedir (Sevingok 1998, Siris 2000, Deveci ve
ark 2008, Cam ve Engin 2014, Ikeshita et al 2014, Stahl ve Alkin 2015). Bunlarin %
10-15’1 6limle sonuglanmaktadir (Sevingok 1998, Siris 2000, Cam ve Engin 2014).
Diger psikiyatrik hastaliklarla karsilastirildiginda sizofrenlerin intihar etmek igin,
onemli oranda ciddi yontemler kullandiklar1 goriilmiistiir (Radomsky et al 1999, Ishii
et al 2014). Yapilan bir ¢alismada sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olanlarin,
bipolar ve major depresif bozuklugu olanlardan daha 6ldiiriici yontemler ile intihar
girisiminde bulunduklari, ancak sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olanlarin
kullandiklar1 yontemler agisindan aralarinda fark olmadigi saptanmigtir (Radomsky
et al 1999). Bu yontemler arasinda en tehlikeli olanlarin belirlenmesinde,
haliisinasyon ve deliizyonlarin etkilerinin dikkate alinmasi1 gerekmektedir (Ishii et al
2014).

Genel popiilasyonda erkeklerin intihar ederken daha oldiiriici yOntemler
kullandiklari, bu nedenle 6liimle sonug¢lanan intihar oranlarinin kadinlara gére daha
yiiksek oldugu, intihar girisiminin ise kadinlarda daha fazla oldugu bulunmustur
(Radomsky et al 1999, Batigiin Durak 2008, Algin 2009, Karamustafalioglu ve ark
2010). Ancak psikotik hastalarda bu ayrim olmayip, intihar girisimi ile tamamlanmis

intihar oranlar1 erkek ve kadinlarda esit ¢ikmaktadir (Radomsky et al 1999).

Olgular kullandiklar1 yontemler agisindan incelendiklerinde, ilag alarak intihar etmek
en yaygmn kullanilan yontemdir (Atesci, Kuloglu, Tezcan, Yildiz 2002, Zincir
Bozkurt ve ark 2014). Oliimle sonuglanmayan intiharlarda, hem erkek hem de

kadinlar tarafindan en sik kullanilan yontemin ilag alma oldugu belirtilmistir (Zincir
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Bozkurt ve ark 2014). Psikiyatri hastalarinda en yaygin kullanilan yontemler, kendini
asma (% 60), hareket eden objelerin Oniine atlama (% 14,3), yiikksekten atlama olarak
bulunmustur (% 11,4) (lkeshita et al 2014). Londra’da yapilan bir ¢alismada
sizofreni disindaki psikiyatrik tanili hastalarda en yaygin kullanilan yontem kendini
asma iken, sizofren hastalar arasinda yiliksekten atlama ve aracin Oniine atlamanin

daha yaygin oldugu goriilmektedir (Lopez Morinigo et al 2014).

Sizofrenide intihar genellikle geng yaslarda, hastaligin ilk yillarinda hatta hasta daha
bir saglik kurumuna basvurmadan gerceklesmektedir (Tiikel ve Cakir 2013). Bazi
calismalarda en yiiksek intihar riski tagiyan hastalarin, iyilesme i¢in en iyi prognozlu
hastalar oldugu, bulunmustur (Sevingok 1998). Hastalarin oynak, beklenmedik
anlarda ortaya ¢ikan depresif duygudurumu intihar tehlikesinin 6nemli bir belirtisidir
(Deveci ve ark 2008). Pozitif belirtili alevlenme donemlerine kiyasla relaps sonrasi
iyilesme doneminde veya umutsuzluk ve mizacin deprese oldugu donemlerde

intiharin arttig1 bildirilmistir (Atesgi ve ark 2002).

Sizofrenide intiharin nedeni iki sekilde agiklanmaktadir; hastaliZin baslangic
déneminde yasanan yogun anksiyete, isitsel haliisinasyonlara kars1 koyamama ya da
psikotik epizodun yatigmasindan sonra ortaya ¢ikan depresyondur (Sevingok 1998,
Tiikel ve Cakir 2013). Yapilmis ¢alismalarda, haliisinasyonlarin intiharlart tesvik
edici etkileri oldugu belirtilmistir (Ishii et al 2014). Baz1 calismalarda, pozitif
belirtilerin 6nemli oldugu kabul edilirken, bazilarinda sanr1 ve varsanilarla intihar
arasinda iliski olmadigi, ozellikle tamya eslik eden depresyonun etkili oldugu

vurgulanmigtir (Deveci ve ark 2008).

2.9.3. Sizofrenide Intihar icin Risk Faktorleri
e Geng olma (siklikla otuz yas alt1),
e Erkek cinsiyeti,
e Bekar olma,
e Kentte yasama,
e Hastaliginin agir oldugunu diisiinme,
e Icgériiniin olup olmamasi,
e Klinikte yatis siiresinin uzun olmasi,

e Psikiyatri kliniginde yatis sayisinin fazla olmasi,
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e Tedaviye uyumun azalmasi,

e Uzun siire tedavi edilmeyen psikoz,

e Alkol -madde bagimliliginin tabloya eslik etmesi,

e Uygunsuz cinsel partner se¢imi,

e Sosyal izolasyon,

e Sosyal destegin az olmasi,

e Yakin zamanda kayip ya da reddedilme yasanmasi,

e Hafiza bozukluklarinin eslik etmesi,

e Umutsuzluk ve depresyon dykiistiniin bulunmasi,

e Daha Once intihar diisiince ve girisimlerinin olmasi (Sevingok 1998, Gupta,
Black, Arndt, Hubbard, Andreasen 1998, Radomsky et al 1999, Siris 2001,
Deveci ve ark 2008, Umut ve ark 2013, Alvarado Esquivel et al 2014,
Ikeshita et al 2014, Popovic et al 2014, Ishii et al 2014, Babanejad et al 2014,
Piescic et al 2014, Lopez Morinigo et al 2014, Fleischhacker et al 2014,
Chapman et al 2014, Zoghbi et al 2014, Sabanciogullari, Avci, Dogan,
Kelleci, Ata 2015, Barrett et al 2015)

Intiharlarda ruhsal bozukluklarin yani sira kisilik dzellikleri de dnemlidir. B kiimesi
kisilik bozukluklarinda (antisosyal, borderline, histriyonik, narsistik) kendine zarar
verme ve intihar oykiisii sik goriilmektedir. Sizotipal kisilik yapisindaki kisilerinde
tehlikelere agik olduguna inanilmaktadir (Ates¢i ve ark 2002). Teraishi ve
arkadaslarinin (2014) yaptig1 bir calismada sizofrenide intihar ve kisilik 6zelliklerine
bakilmis ve hayat boyu intihar girisimi ile sizotipal kisilik 6zelligi arasinda dnemli

derecede iliski bulunmustur (Teraishi et al 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Aragtirma, sizofreni hastalarinda intihar olasiligimin, i¢gérii ve depresyon ile

iliskisinin arastirilmasi amaci ile tanimlayici olarak gerceklestirilmistir.
3.2. ARASTIRMA iZNi

Aragtirmanin etik onay1 Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan almmistir (Ek 1). Arastirmaya alinacak
hastalara oncelikle ¢alismanin amaci anlatilarak, katilimlari i¢in sdzel ve yazili
onaylar1 alinmistir (Ek 2). Calismaya katilmay1 reddetme veya goriismeyi herhangi
bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklari agiklanmis, kayitlarin gizli

tutulacagina dair glivence verilmistir.
3.3. ORNEKLEM

Arastirmaya 17 Mart 2015- 15 Nisan 2015 tarihleri arasinda, Sakarya Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri polikliniklerine tedavi i¢in basvuran ve
Toplum Ruh Sagligi Merkezi tarafindan takip edilen, daha dnceden sizofreni tanisi
almis 104 hasta dahil edilmistir.
106 hasta ile gorlsiilmiis ancak goriisme esnasinda test uygulamasina oryante
olamayan iki hasta calismaya dahil edilmemistir.
3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Sakarya Egitim Arastirma Hastanelerinin Psikiyatri Poliklinigi ve Toplum

Ruh Sagligi Merkezlerinde hizmet alma,

e En az iki yildir sizofreni tanisi almis olma,

e Hastaligin aktif doneminde olmama,

e Organik mental bozuklugu olmama,

e 18- 65 yas arasindaki bireyler,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olma.

3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e (Goriisme veya test uygulamasina engel olacak biligsel ve fiziksel islev

bozuklugu olan bireyler,
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e Organik mental bozuklugu olma,

e Arastirmaya katilmak istememe.

3.3.3. Orneklem Biiyiikliigii
I tip hata (o) = 0,05, II. tip hata (B)= 0,20 (giic= 0,80), etki biiyiikligi = 0,27
varsayimlari altinda yapilan gii¢ analizi sonucunda 6rneklem biiyiikliigii minimum 91

olarak hesaplandi, ¢alismamizda 100 kisi ile goriisiilmesi planlandi (Atli, Eskin,
Dereboy 2009).

3.4. VERILERIN TOPLANMASINDA KULLANILAN ARACLAR
Calismaya dahil edilen hastalar;

- Goriisme Formu

- Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

- Intihar Olasilig1 Olgegi

- Brichwood I¢gérii Olgekleri kullanilarak degerlendirilmislerdir.

3.4.1. Goriisme Formu

Hastalarin  sosyo-demografik 6zelliklerini, hastaliklarinin  gegmis ve giincel
durumunu, hastaliklarin1 ve tedavilerini algilayislari, daha 6nceki intihar diisiincesi
ve intihar girisimleri Oykilerini, aile Oykiilerini degerlendirmek iizere literatiir
dogrultusunda olusturulmustur. Form, acik ve kapali uglu 22 sorudan olusmaktadir.

Goriismeci tarafindan yiiz yilize goriisme yontemi ile uygulanmastir.

3.4.2. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi, 1992 yilinda Addington ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Diger depresyon degerlendirme oOlgeklerinin sizofreni
hastalarindaki depresif semptom ve sendromlar1 6lgmediginin gézlemlenmesi {izerine
gelistirilmistir. Olgek, sizofren hastalarda depresyon yoniinden degerlendirme
yapmak, depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini Olgmek amaciyla
gelistirilmistir. Olgegin temel uygulama grubunu sizofreni ve psikotik bozuklugu
olan hastalar olusturmaktadir. Toplam 9 maddeden olusan 6l¢ek dortli likert tipi
Ol¢iim saglamaktadir. Bu maddeler depresif duygudurum, umutsuzluk, degersizlik
duygusu, suclulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik sugluluk, sabah depresyonu,

erken uyanma, 6zkiyim ve gézlenen depresyon belirtilerini icermektedir.
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Her madde 0-3 arasinda degisen puanlar almakta ve toplam puan bunlarin toplanmasi
ile elde edilmektedir. Olgegin doldurulmasi hasta ile goriismeye, goriisme sirasindaki
gozlemlere, hasta yakinlarindan alman bilgilere gore yapilmaktadir. Yar
yapilandirilmig bir goriisme yapilmakla birlikte, uygulayici1 bu sorularin disina
cikarak da goriisme yapabilir. Olgegin Tiirkce formunun gegerligi ve giivenirligi
2000 yilinda Aydemir ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Giivenirlik ¢aligmasinda,
cronbach alfa katsayis1 0,88 olarak bulunmustur (Kiling ve Torun 2011). Tiirkge
versiyonunun depresif bozuklugun eslik ettii sizofreni i¢in kesme puani 11/12
olarak belirlenmistir (Belene 2007). Calismamizda kesme puanmi 11 olarak
uygulanmistir.

3.4.3. Intihar Olasiig Ol¢egi (I00)

Cull ve Gill tarafinan 1988 yilinda gelistirilmis, Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirligi 2003
yilinda Batigiin ve Sahin tarafindan yapilmistir. Olgek, ergenler ve yetiskinlerde
intihar riskini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (Deveci ve ark 2008). 36
maddeden olusmaktadir ve "hi¢bir zaman ya da nadiren", "bazen", "sik sik" ve "cogu
zaman ya da her zaman" gibi 4'lii Likert tipi Olgek iizerinden cevaplanmaktadir.
Olgekten 2 tiir puan elde edilmektedir: agirlikli puan ve standardize T puanmi. T
puanlari ile el kitabindaki tablodan hem toplam puan hem de alt 6lgek puanlari i¢in
bir kisinin istatistiki olarak 6ldiirlicii intihar girisiminde bulunan kimseler grubunda
yer alma olasiligini bildiren bir olasilik puani elde edilir. Bu ¢alismada 6lgek toplam
puant her soru i¢in 1 ile 4 arasinda degiserek derecelendirilmis bir puanlama anahtari
kullanilarak hesaplanmistir. Buna gore ol¢ekten alinacak toplam puan 36 ile 144
arasinda degismektedir. Kesme puani 110 olarak belirlenmistir. Olgekten alian
yiiksek puanlar intihar olasiliginin yiiksekligini isaret etmektedir.

Olcek, umutsuzluk, intihar diisiincesi, diismanlik ve olumsuz kendilik
degerlendirmesi olmak {izere 4 alt 6l¢ekten olusmaktadir.

3.4.3.1. Umutsuzluk Alt Olcegi

Intihar Olasiligr Olgegi’nin ‘umutsuzluk alt lgegi’ toplam 12 maddeden (m5, m12,
ml4, ml5, ml17, m19, m23, m28, m29, m31, m33, m36) olusmakta ve kisinin

umutsuzlugunu 6lgmektedir. Puan araligi 12- 48 arasinda degismektedir.
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3.4.3.2. Olumsuz Kendilik Degerlendirmesi Alt Olcegi

Intihar Olasilig1 Olgegi’nin olumsuz kendilik degerlendirmesi alt 6lgegi de toplam 9
madde (m2, m6, m10, m11, m18, m22, m26, m27, m35) icermektedir. Puan araligi
9-36’dur.

3.4.3.3. Diismanlik Alt Olgegi

Intihar Olasilig1 Olgegi’nin diismanlik alt dlgegini toplam 7 maddeden (m1, m3, mS§,
m9, m13, m16, m34) olugsmakta ve puan aralig1 7- 28 arasinda degismektedir.
3.4.3.4. intihar Diisiincesi Alt Olcegi

Intihar Olasilig1 Olgegi’nin intihar diisiincesi alt dlgegi kisinin intihar diisiincesinin
yogunlugunu o6lgen 8 madde (m4, m7, m20, m21, m24, m25, m30, m32)
icermektedir. Puan aralig1 8- 32°dir (Atli 2007).

3.4.4. Brichwood I¢gorii Olcegi

Brichwood I¢gérii Olgegi, 1994°te Brichwood ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis,
Tiirkge ¢evirisi gegerlilik ve giivenirligi Devrimci Ozgiiven (2012) tarafindan
‘Remisyonda Sizofreni ve Bipolar Bozukluk Hastalarinda Zihin Kurami
Bozukluklarinm I¢gérii ve Diger Bilissel Islevlerle Iliskisi® isimli tezde yapilmustir
(Devrimci Ozgiiven 2012). Olgek hastaligin ve tedavi ihtiyacinin farkinda olmay1 ve
hastalik belirtilerinin neye baglandigin1 degerlendirmektedir.

1 ve 8. maddeler belirtilerin, 2. ve 7. maddeler hastaligin, 3, 4, 5, 6. maddeler tedavi
gereksiniminin farkinda olmay:1 degerlendirmektedir. Tiim maddelerden O, 1, 2 puan
almabilir; 1, 2, 7 ve 8. maddelerin puanlar1 dogrudan toplam puana katki yapar.
Ancak 3, 4, 5, 6. maddelerden alinan puanlar toplanip ikiye boliiniir ve elde edilen
say1 toplam puana katki yapar. Olgekten en fazla 12 en az 0 puan alinabilir. 12 puan
tam i¢goriiyli, 0 puan i¢gdrii yoklugunu isaret etmektedir. 9 puan ve iizeri iyi

diizeyde i¢gorii gostergesi olarak kabul edilmektedir.

3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi

karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi, alt grup karsilastirmalarinda Tukey
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coklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, degiskenlerin birbirleri
ile iligkilerini belirlemede Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde,%95’lik giiven araliginda degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. INTIHAR OLASILIGI OLCEGi, CALGARY SiZOFRENIDE
DEPRESYON OLCEGIi VE BRICHWOOD iCGORU OLCEGi CRONBACH
ALFA DEGERLERI

Tiim kullanilan 6lgeklerin ve alt gruplarinin cronbach alfa degerleri hesaplanmustir.
Brichwood I¢gorii Olgegi igin toplam cronbach alfa degeri 0,71, Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi cronbach alfa degeri 0,84, Intihar Olasiligi Olgegi cronbach alfa
degeri 0,75 bulunmustur (Tablo-2).

Tablo-2: Intihar Olasiigi Olcegi, Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi ve
Brichwood I¢gorii Olgegi Cronbach Alfa Degerleri

Cronbach Alfa
Degerleri
Belirtilerin Farkinda Olma 0,68
Brichwood T¢gorii Hastahigin Farkinda Olma 0,78
Olgegi Tedavi Gereksiniminin Farkinda Olma 0,67
Toplam puan 0,71
Calgary Sizofrenide = Toplam puan
Depresyon Olgegi 0,84
Umutsuzluk 0,71
Diismanhk 0,72
Intihar Diisiincesi 0,71
intihar Olasiig Olumsuz Kendilik Degerlendirilmesi 0,79
Olcegi Toplam puan 0,75

4.2. DEMOGRAFIK OZELLIKLER
Calismaya Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinikleri ve Toplum Ruh Sagligi Merkezi tarafindan takip edilen, daha dnceden

sizofreni tanis1 almis 104 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin % 73,08’1 erkek, % 26,92°si kadindir. Olgularin % 63,46’sinin bekar, %
22,12’sinin evli, % 14,42’sinin dul veya bosanmis oldugu saptanmistir. Hastalarin
egitim durumlarnt 8 yillik kesintisiz zorunlu egitim uygulamasina gore

siniflandirilmastir. % 51°1 ilkogretim, % 49’u ise ortadgretim ve sonrast mezunudur.
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Hastalar1 ¢alisma durumu ve siiresine gore inceledigimizde; % 81,731 herhangi bir
iste calismamakta, % 18,27’si ¢aligmaktadir. Calisanlarin % 93,27’si 5 ay ve daha

kisa siiredir ¢calismaktadir.

Saglik giivencesine sahip olma durumlarin1 degerlendirdigimizde, hastalarin 6nemli
bir kisminin (% 96,15) saglik gilivencesine sahip oldugu goriilmiistiir. Herhangi bir

giivencesi olmayan kisi sayist 4 (% 3,85)’tiir.

Hastalara gelir durumlarini nasil degerlendirdikleri soruldugunda, % 14,42’si iyi, %

62,50’si orta, % 23,081 ise kotii olarak ifade etmislerdir.

Sizofreni hastalarinin birlikte yasadiklari kisiler agisindan dagilimlari incelendiginde,
% 69,2’sinin anne, baba ve kardesi ile % 24,1’inin esi ve ¢cocugu ya da akrabasiyla,

% 6,7’sinin ise yalniz yasadigi belirlenmistir.

Hastalarin aileleri psikiyatrik yakinma agisindan degerlendirildiklerinde, % 69,231
ailede kendinden baska psikiyatrik yakinmasi olan kisinin olmadigini ifade ederken,
% 21,15’ anne — babasinda, % 9,61°1 ise dede, hala, teyze, amca gibi ikKinci ve
iciincli derece akrabalarinda psikiyatrik yakinmasi olan kisiler oldugunu ifade

vermiglerdir.

Olgularm % 76,9’unun son zamanlarda hastalik disinda iiziicii bir olay yasamadig,

% 23,1’inin bu tiir olay yasadigi tespit edilmistir (Tablo-3).
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Tablo-3: Sizofreni Hastalarinin Demografik Ozelliklere Gore Dagihmlar

Hasta Sayis1 (N) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 28 26,92
Erkek 76 73,08
Medeni durum Evli 23 22,12
Bekar 66 63,46
Dul- Bosanmis 15 14,42
Egitim durumu [lkogretim 53 51,0
Ortadgretim ve sonrasi 51 49,0
Calistyor 85 81,73
Calisma Durumu Calismiyor 19 18,27
5 ay ve daha kisa siire 97 93,27
Caligsma Siiresi 1 y1l ve daha fazla 7 6,73
Var 100 96,15
Saglik giivencesi Yok 4 3,85
Anne-Baba-Kardes 72 69,2
Birlikte yaganan kisiler ~ Es-Cocuk-Akraba 25 24,1
Yalniz 7 6,7
Son Zamanlarda Yok 80 76.9
Hastalik Disinda
Yasanan Sorun var 24 231

4.3. HASTALIGA iLiSKIN OZELLIiKLER

Sizofreni hastalarinda erkeklerde 18, kadinlarda 25 yas ve Oncesi erken baglangich
olarak kabul edilir (Koéroglu 2015). Calismamizda kadinlarda erken baslangich
olanlarin yas ortalamasi1 17,76+5,61 iken, erkeklerde 20,63+2,97 dir (Tablo-4).

Tablo-4: Cinsiyete Gore Hastalik Baslangiclarinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Kadn Erkek
X1SS X+SS
Erken Baslangi¢li Olan 17,76+5,61 20,63+2,97
Hastalik Baglangici Erken Baslangi¢li Olmayan 32,45+4,78 32,77+6,22
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Hastaliklar1 siiresince uygulanmis olan tedavilerin dagilimina gore, olgularin
tamaminin antipsikotik kullandigi, % 32,69’unun ise daha once elektro konviilsif

tedavi (EKT) gérdiigii saptanmustir.

Olgularin yatarak tedavi gérmelerine gore dagilimlari incelendiginde, % 13,46’sinin
daha onceden yatarak tedavi gormedigi, % 55,77 sinin 1- 3 kez, % 17,31’inin 4 ve
daha fazla kez hastaneye yattig1 belirlenmistir. Daha Once yatarak tedavi gorenlerin
en uzun yatig siireleri sorgulandiginda, % 62,5’inin 1 ay ve daha fazla siireyle

hastanede yattiklar1 tespit edilmistir.
Olgularin % 26,9’unun sizofreni diginda kronik bir rahatsizlik vardir.

Caligmaya katilan hastalarin tedaviden beklentileri degerlendirildiginde, % 17,311

aldig1 tedavinin kendini iyilestirmeyecegini diisiinmektedir.

Gilnliik yasamlarinda hastalikla ilgili bir sorun yasadiklarinda hastalarin % 58,7’si
anne, baba ve kardeslerinden, % 14,4°li es ve ¢ocuklarindan yardim aldigini, % 25’1
hastaneye gittigini ifade etmistir. % 1,9’u ise hi¢ kimseden yardim almadigimn

belirtmistir (Tablo-5).
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Tablo-5: Sizofreni Hastalarimin Hastahiga iliskin Ozelliklere Gére Dagilimlari

Daha Once Hastaneye
Yatarak Tedavi Gorme
Durumu
Yatarak Tedavi
Gorenlerin  En  Uzun

Yatis Siireleri

Sizofreni Disinda Kronik

Bir Hastaligin  Olma
Durumu
Evde Hastalikla Tlgili

Sorun Yasandiginda

Basvurulan Kisiler

Hayir
1-3 Kez
>4 Kez
1 Hafta
15 Giin
3 Hafta
>1 Ay
Yok
Var

Anne-Baba-Kardes
Es-Cocuk
Kendisi hastaneye gidiyor

Hig kimse

Hasta Sayis1 (N)
14
58
32
17
10
12
65
76

28

61

15

26
2

Yiizde (%)
13,5
55,8
30,8
16,35
9,62
11,54
62,50
73,1

26,9

58,7
14,4
25,0
1,9

4.4. SIZOFRENI HASTALARINDA INTiHARA ILISKIN BULGULAR
Olgular intihar 6ykiilerine gore degerlendirildiklerinde, % 65,381 daha 6nce intihar

diistincesinin oldugunu, % 56,73’ daha once intihar girisiminde bulunduklarini ifade

etmislerdir. Intihar girisimi olanlarin % 45,19’u ilag icerek, % 9,62’si hizli giden bir

aracin Oniine atlayarak, % 7,69’u ise delici kesici alet kullanarak intihar girisiminde

bulunduklarini belirtmislerdir (Tablo-6).

Tablo-6: Sizofreni Hastalarimin Intihar Oykiilerine Gére Dagililmlar

Daha once intihar diisiincesinin Yok

olma durumu

Var

Daha 6nce intihar girisiminin olma Yok

durumu

Var

Hasta Sayisi (N)
36
68
45
59

Yiizde (%)
34,6
65,4
43,3
56,7
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45. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER ILE INTIHAR OLASILIGI
OLCEGI’NIN KARSILASTIRILMASINA YONELIK BULGULAR

Olgularm cinsiyetleri ile Intihar Olasiigi  Olgegi’nden aldiklar1 puanlar
karsilastirildiginda, cinsiyet ile 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo-7).

Tablo-7: Cinsiyet ile Intihar Olasiig1 Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Cinsiyet

Kadin Erkek

X+SS X+SS t p
5 Umutsuzluk 23,68+5,38 22,16+5,53 1,78 0,09
:g Diismanlik 15.8943,75  1583+4,12 0,07 0,94
B0 Intihar Diisiincesi 21,14+4.91 20,49+4,34 0,66 0,51
% Olumsuz Kendilik
?; Degerlendirilmesi 26,93+5,71 26,04+5,85 0,69 0,49
-:E Toplam puan 87,57+8,75  83,61+11,04 1,71 0,09
.

*Bagimsiz T Testi

Olgularm medeni durumlar ile Intihar Olasihig1 Olgegi puanlari karsilastirildiginda,
medeni durumlarina gore 6lgegin tiim alt boyut ve toplam puan ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo-8).

Tablo-8: Medeni Durum ile Intihar Olasihg Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Medeni Durum
Evli Bekar Dul-Bosanmus
XtsSSs XtSs XtsSs F p
Umutsuzluk 23,87+5,6 20,974+5,57 22,534+4,91 2,517 0,08

'Y’ Diismanhk 16,74+3,96  15,64+4,06 15,4+3,89 0,751 0,47
S
&) intiharDiisiincesi 19,17+£4,07 20,83+4,19 22,2+5,85 2,252 0,11
% Olumsuz Kendilik
g Degerlendirmesi 24,04+5,55 27,03+£5,45 26,4+7,07 2,325 0,10
:E Toplam puan 83,91+11,51 84,52+10,38 86,53+10,51 0,294 0,75
o

*Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Olgularm egitim durumlart ile Intihar Olasiligi Olgegi’nin puan ortalamalar:

karsilagtirilmig, egitim durumu ilkdgretim olanlarin  umutsuzluk (p=0,009),
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diismanlik (p=0,007) alt Olgekleri ve toplam puan (p=0,004) ortalamalari,
ortadgretim ve sonrasina gore daha yiiksek olup, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark gozlenmistir. Egitim durumu ile diger alt boyutlar arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-9).

Tablo-9: Egitim Durumu ile Intihar Olasihgn Olcegi Puanlariin
Karsilastirilmasi
Egitim Durumu
ilkogretim Ortaogretim ve sonrasi
X+SS X+SS t p
Umutsuzluk 32,08+6,2 28,8+6,28 2,68 0,009
Diismanhk 16+4,98 13,5+4,22 2,74 0,007
%ﬂ intihar Diisiincesi 20,84+4,74 20,47+4,23 0,43 0,669
3 Olumsuz Kendilik
_E 151) Degerlendirilmesi 26,3+6,34 26,25+5,24 0,04 0,967
=Y
.S O Toplam puan 85,19+11,24 82,02+9,62 2,94 0,004
*Bagimsiz T Testi

Sizofreni hastalarmin calisma durumlar ile Intihar Olasiligi Olgeginin puan
ortalamalar1 karsilastirilmis, ¢alisma durmlarina gore dlgegin tiim alt boyutlar1 ve

toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir

(p>0,05) (Tablo-10).

Tablo-10: Cahsma Durumu ile Intihar Olasihgn Olgegi Puanlarinn
Karsilastirilmasi
Calisma Durumu
Calisiyor Cahsmyor
X+SSs X+SSs t p
Umutsuzluk 22,12+5,15 20,58+7,22 1,09 0,28
Diismanhk 15,88+4,01 15,68+4,1 0,19 0,84
%‘J intihar Diisiincesi 20,99+4,41 19,21+4,65 1,57 0,12
g Olumsuz Kendilik
Z 5% Degerlendirilmesi 26,33+5,73 26,05:624 019 085
=z o
£ © Toplam puan 85,38+10,69 81,53+9,74 1,44 0,15
*Bagimsiz T Testi
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Hastalarm saglik giivencesine sahip olma durumlari ile Intihar Olasiligi Olgegi’nin
puanlar1 karsilastirilmis, saglik giivencesine sahip olma durumlari ile 6lgegin tiim alt
Olgekleri ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-11).

Tablo-11: Saghk Giivencesi ile Intihar Olasihgi Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Saghk Giivencesi
Var Yok
X+SS X+Ss t p
- Umutsuzluk 21,87+5.,44 21+9,42 0,31 0,76
5
é‘ Diismanhk 15,93+4,02 13,75+3,4 1,07 0,29
) Intihar Diisiincesi 20,72+4,55 19,25+2.22 0,64 0,52
g’ Olumsuz Kendilik
z Degerlendirilmesi 26,32+5,86 25,25+4,57 0,36 0,72
-35 Toplam puan 84,89+10,67  79,2546,85 1,05 0,29
—
*Bagimsiz T Testi

Olgularin gelir durumlart ile Intihar Olasiligi Olgegi puanlan karsilastirildiginda;
gelir durumu ile olumsuz kendilik degerlendirilmesi alt boyutunun puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p=0,000). Ancak umutsuzluk,
diismanlik, intihar diisiincesi alt boyutlari ve 6lgek toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo-12: Gelir Durumu ile intihar Olasihgi Olcegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Gelir durumu
Iyi Orta Kotii
X+sSs X+SS X+tsSSs F p
Umutsuzluk 20,93+5,36 21,245,36 24,13+£588 2,732 0,074
_ Diismanhk 15,13+4,69 15,63+3,45 16,88+4,88 1,125 0,329
z intihar Diisiincesi 20,93+4,88  21,02+4,51  19,54+4,15 0,978 0,382
g Olumsuz Kendilik
E 351) Degerlendirilmesi 28,67+4,32 27,28+£5,16  22,08+6,34 10,007 0,000
= o
.S © Toplam puan 85,67+11,49 85,2+10,6  82,63+10,11 0,592 0,555

*Tek Yonlil varyans analizi (ANOVA)
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Gelir durumlarin1 iyi, orta, kotii olarak algilayan hastalarin, gelir durumlan ile
olumsuz kendilik degerlendirmesi puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu bulunarak
(p=0,000), gruplar arasi farkliliklarin belirlenmesi amaciyla Tukey testi yapilmustir.
Bu farkin post-hoc analizde, gelir durumunu kotii olarak degerlendirenlerden

kaynaklandig1 saptanmistir (Tablo-13).

Tablo-13: Bireylerin Gelir Durumlaria Gére Intihar Olasihg Olcegi Olumsuz

Kendilik Degerlendirmesi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

Gelir Durumu Olumsuzluk Kendilik Degerlendirilmesi
iyi / Orta 0,637*
Tyi / Kétii 0,001*
Orta / Kotii 0,000*

*Tukey Coklu Karsilastirma Testi

Olgularin birlikte yasadiklar1 kisiler ile Intihar Olasihigi Olgegi puanlar
karsilastirildiginda; hastalarin yasadiklar kisilere gore 6lcegin tiim alt boyutlar1 ve

toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo-14).

Tablo- 14: Birlikte Yasadiklar1 Kisilere Gore Intihar Olasihg Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Yasadig1 Kisiler
Anne-Baba- Es- Cocuk-
Kardes Akraba Yalniz
XSS XSS X#SS F p
Umutsuzluk 29,7+6,46 32,4+6,31 31,57+5,22 1,792 0,17
Diismanhk 14,224+4,46 16,4+4,84 14,71£6,75 1,973 0,14
%n Intihar Diisiincesi 21,03+4,46 19,52+4,65 21+4,08 1,072 0,35
g Olumsuz Kendilik
E ign Degerlendirilmesi 26,97+5,57 24,32+5,87 26,14+7,1 1981 0,14
= o
.S © Toplam puan 91,92+10,8  92,64+12,67 93,4+9,43 0,084 0,92

*Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Alinan tedavinin hastaligi iyilestirecegini diisiinme durumu ile Intihar Olasilig
Olgegi puanlan karsilastirildiginda, hastalarin iyileseceklerini diisinme durumlarina

gore Intihar Diisiincesi alt boyutu ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

41




olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak aldig1 tedavinin hastaligini
iyilestirecegini diisiinenlerin umutsuzluk (p=0,003), diismanlik (p=0,008) ve olumsuz
kendilik degerlendirmesi (p=0,003) alt boyut puan ortalamalari, aldig:1 teadvinin
hastaligini iyilestirecegini diisiinmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (Tablo-15).

Tablo-15: Alinan Tedavinin Hastalig lyilestirecegini Diisiinme Durumu ile

Intihar Olasihg Olc¢egi Puanlariin Karsilastiriimasi

Alinan Tedavinin Hastalig1
Tyilestirecegine inanma
Durumu
Inanmiyor inamyor
X+SS X+SS t p
_ Umutsuzluk 26,44+5,67  20,87+£5,08 4,15 0,000
%ﬁ Diismanhk 18,39+£3,94  15,31+3,83 3,08 0,003
3 intihar Diisiincesi 1894451 21,02¢429 181 0,074
E ;gn Olumsuz Kendilik Degerlendirilmesi 26,97+5,71 23+5,21 2,72 0,008
£ & Toplam puan 86,.89+12,57 8421+10,14 098 0,331
*Bagimsiz T Testi

Hastanede yatma durumu ile Intihar Olasiligi Olgegi’nin alt boyut ve toplam puan
ortalamalar1  Kasilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-16).

Tablo-16: Hastanede Yatis Durumu ile intihar Olasiigi Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Hastanede Yatis Durumu
Yatis yok 1-3 giin >4 kez
X+SS X+SS X+SS F p
5o Umutsuzluk 28,57+7,06 30,6+6,04 31,06+6,8 1,226 0,30
E Diismanhk 12,36+3,67 15,13+4,4 15,194£5,58 1,631 0,19
o

intihar Diisiincesi 21,07+3,47 20,79+4,54  20,25+4,83 0,501 0,68
Olumsuz Kendilik

Degerlendirmesi 28,92+5,69 25,6+5,55 26,34+6,11 0,225 0,88
Toplam puan 90,92+£12,97  92,13+10,7 92,19+11,1 1,129 0,34
*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Intihar
Olgegi
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Olgularin hastanede yatis siireleri ile Intihar Olasithg Olgegi puanlan
karsilagtirildiginda, yatig siirelerine gore olgegin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-
17).

Tablo-17: Hastanede Yatis Siiresi ile Intihar Olasihgi Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Hastanede Yatis Siiresi
1 hafta 15 giin 3 hafta >1 ay
X+SS X+SS X+SS X+SS F p
Umutsuzluk 20,24+6,17 20,4+3,34  23,75+6,55 22,12+546 1,226 0,30
Diismanhk 14,18+3,24 15,6+4,79 17,33£3,89 16,05+4,02 1,631 0,19
;5: intihar
=9 Diisiincesi 19,82+3,92 21,8+4,71  21,33+5,18 20,58+4,51 0,501 0,68
%n Olumsuz
S Kendilik
E Degerlendirmesi 27,294+6,06 26,5+£5,7  26,17£7,06 26+5,61 0,225 0,88
E Toplam puan 81,53+13,36 84,3645 88,83t14,4 84,78+939 1,129 0,34

*Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin psikiyatrik yakinmalart disinda tedavi gerektiren saglik sorunu olma
durumlan ile Intihar Olasiigi Olgegi puan ortalamalar karsilastirildiginda, saglik
sorunu olma durumlarina gére umutsuzluk, diismanlik, intihar diisiincesi alt boyutlar
ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir
(p>0,05). Ancak saglik sorunu olmayanlarin olumsuz kendilik degerlendirmesi
puanlarit olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,002) (Tablo-18).
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Tablo-18: Psikiyatrik Yakinma Disinda Tedavi Gerektiren Bagka Saghk Sorunu

Olma Durumu ile Intihar Olasiig1 Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Psikiyatrik Yakinma Disinda Tedavi
Gerektiren Baska Saghk Sorunu Olma
Durumu
Yok Var
XSS X£SS u* p
Umutsuzluk 29,61+6,04 33,33+6,88 1057,0 0,959

_ Diismanhk 14,10+4,51 17,04+4,97 1015,0 0,719
)%f intihar Diisiincesi 21,11+4,46 19,16+4,33 943,0 0,374
2 Olumsuz Kendilik
E ign Degerlendirilmesi 25,92+6,1 26,39+5,74 638,0 0,002
E 5 Toplam puan 91,21+11,22 95,45+10,24 805,0 0,057

*Mann Whitney U Testi

Olgularm daha 6nce intihar diisiincesi olma durumlari ile intihar Olasilign Olgegi
puanlar1 karsilastirilmistir. Onceden intihar diisiincesi olma durumuna goére Intihar
Olasiligr Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Daha once intihar diisiincesi olanlarin, olmayanlara goére umutsuzluk (p=0,02),
diismanlik (p=0,000) alt boyutu puan ortalamalari, istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek, intihar diisiincesi (p=0,000) ve olumsuz kendilik degerlendirmesi

(p=0,000) alt boyutlarinin puan ortalamalari ise diisiik bulunmustur (Tablo-19).
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Tablo-19: Daha Onceden Intihar Diisiincesi Olma Durumu ile intihar Olasihg

Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmas:

Daha Onceden intihar Diisiincesi
Olma Durumu
Var Yok
X+SS X+SS t p
Umutsuzluk 31,52+6,38 28,5546,1 2,31 0,02
Diismanhk 16,82+4,03 12,05+3,88 3,61 0,000
380
g” intihar Diisiincesi 19,25+4,15 23,33+3,87 4,88 0,000
Bb .
= Olumsuz Kendilik
]
o Degerlendirilmesi 24,68+5,86 29,31+4,34 4,17 0,000
} &)
<
':E Toplam puan 86,58+8,88 83,66+11,31 1,35 0,48
=]

*Bagimsiz T Testi

Olgularm daha énce intihar girisimi olma durumlari intihar Olasiligi Olgegi puan
ortalamalarina gore karsilastirilmis, intihar girisimi olma durumuna gore Olgek
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Hastalardan daha 6nce intihar girisimi olanlarin umutsuzluk (p=0,01) ve diismanlik
(p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yliiksek, intihar diisiincesi (p=0,000) ve olumsuz kendilik degerlendirmesi

(p=0,000) alt boyut puan ortalamalari ise diisitk bulunmustur (Tablo-20).
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Tablo-20: Daha Onceden Intihar Girisimi Olma Durumu ile Intihar Olasihg

Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmas:

Daha Onceden intihar Girisimi
Olma Durumu

Hayir Evet

X+SS X+SS t p
5 Umutsuzluk 28,75+5,98 31,77+6,46 2,44 0,01
:% Diismanlk 12,8443,9 16,25+4.86 2,92 0,000
8 Intihar Diisiincesi 22,98+4,12 18,9+3,94 513 0,000
§ Olumsuz Kendilik
E Degerlendirilmesi 28,89+4,86 24,29+5.7 4,34 0,000
E Toplam puan 86,58+9,59 83,22+11,14 1,62 0,109

*Bagimsiz T Testi

Hastalik disinda yasami etkileyen onemli sorun olma durumu ile Intihar Olasilig
Olgegi puan ortalamalar1 karsilastirilmis, hastalardan yasami etkileyen sorun
yasayanlarin umutsuzluk (p=0,03) ve diismanlik (p=0,01) puanlari yasamayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur. Ancak intihar
diisiincesi, olumsuz kendilik degerlendirilmesi alt boyutlar1 ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05)

(Tablo-21).

Tablo-21: Hastahk Disinda Yasamm Etkileyen Onemli Sorun Olma Durumuna

Gére Intihar Olasihig Olcegi Puanlarmin Karsilastiriimasi

Hastalik Disinda Yasam Etkileyen

Onemli Sorun Olma Durumu

Yok Var
X+SS X+SS U p
Umutsuzluk 29,61+6,04 33,33+6,88 675,00 0,03
Diismanhk 14,01+4,52 17,04+4,97 632,50 0,01
%ﬂ intihar Diisiincesi 21,11+4,46 19,17+4,33 711,50 0,06
3 Olumsuz Kendilik
Z 5@  Degerlendirilmesi 26,39+5,74 25,9246,1 92500 0,79
E § Toplam puan 91,21+11,22 95,46+10,24 786,50 0,18

*Mann Whitney U Testi
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4.6. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE BRICHWOOD iCGORU
OLCEGI’NIN KARSILASTIRILMASINA YONELIiK BULGULAR

Bu béliimde hastalarin sosyo demografik verilerine gore Brichwood I¢gérii Olgegi

puanlar1 karsilastirilacaktir.

Oncelikle, hastalarin cinsiyetleri ile Brichwood Ic¢gérii Olgegi puanlari
karsilagtirilmistir. Cinsiyete gore Olgegin tiim alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-
22).

Tablo-22: Cinsiyet ile Brichwood I¢gorii Olcegi Puanlarimin Karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin Erkek
X+SS X+SS t p
Belirtilerin Farkinda Olma 1,21£1,13 1,42+1,29 0,75 0,46
;5o Hastah@in Farkinda Olma 0,79+0,74 0,87+0,72 0,52 0,61
_§ :g Tedavi Gereksiniminin Farkinda
§ £ Olma 2.39+1,13 238107 005 0,96
E ,Eﬁ Toplam puan 3,23£1,76 3,56+2,08 0,74 0,46
*Bagimsiz T Testi

Olgularm medeni durumlari ile Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalar:
karsilagtirilmis; medeni durumlarina gore 6lgegin alt boyutlart ve 6lgek toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo-23).
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Tablo-23: Medeni Durum ile Brichwood Icgérii Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Medeni Durum

Dul-
Evli Bekar Bosanms
X+SS X+SS X+SS KwW* p

Belirtilerin Farkinda

g Olma 3,7+1,52 3,31+1,22 3,07+0,8 2,71 0,26
:U{J Hastahigin Farkinda Olma 3,13+0,87 2,76+0,68 2,8+0,56 1,305 0,52
'§ Tedavi Gereksiniminin

% iguo Farkinda Olma 6,73+1,35 6,31+1,04 6,13+0,64 3,302 0,19
& 2 Toplam puan 10,242,53 9,23+1,57  8,93+1,18 2,158 0,34

*Kruskal Wallis Testi

Hastalarin egitim durumular1 ile Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalar
karsilagtirilmis, egitim durumlara gore dlgegin alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puan
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-

24).

Tablo-24: Egitim Durumu ile Brichwood Icgorii Olcegi Puanlarimmm

Karsilastirilmasi
Egitim durumu
Ortadgretim
kogretim ve sonrasi
X+SS X+SS U p
Belirtilerin Farkinda Olma 3,39+1,26 3,33+1,24 1310,500 0,78
;5o Hastah@in Farkinda Olma 2,94+0,72 2,75+0,72 1158,500 0,17
-]
§ é’“ Tedavi Gereksiniminin
£ £ Farkinda Olma 6,34+1,03 6,43£134 12540 0,49
& .2 Toplam puan 9,51+1,8 9,29+1,78 12600 0,55

*Mann Whitney U testi

Olgularin ¢alisma durumlart ile Brichwood lI¢gorii Olgegi puan ortalamalari

karsilagtirilmis; ¢alisma durumlarina gore olgegin alt boyutlar1 ve toplam puan
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ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05)
(Tablo-25).

Tablo-25: Cahsma Durumu ile Brichwood Ic¢gorii Olcegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Calisma Durumu
Calisiyor Cahsmiyor
X+SS X+SS U p
Belirtilerin Farkinda Olma 3,35+1,22 3,42+1, 39 804,00 0,976
s5p Hastah@in Farkinda Olma 2,81+0,7 3+0,82 712,50 0,378
D
-§ :g Tedavi Gereksiniminin Farkinda
% E Olma 6,35+1,11 6,53+0,96 720,00 0,421
& .2 Toplam puan 0,34+1,74  9,68+2,17 73450 0,536

“Mann Whitney U testi

Hastalarin saglik giivencesine sahip olma durumlar ile Brichwood I¢gérii Olgegi
puan ortalamalr1 karsilastirilmis; saglik gilivencesi olma durumuna gore 6lgegin alt

boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-26).

Tablo-26: Hastalarin Saghk Giivencesine Sahip Olma Durumlan ile Brichwood

I¢gorii Olcegi Puanlariin Karsilastiriimasi

Saghk Giivencesi
Var Yok
X+SS X+SS t p
Belirtilerin Farkinda Olma 3,35+1,22 3,75+2,06 0,63 0,53
5o Hastahgim Farkinda Olma 2,85+0,73 2,75+0,5 0,27 0,79
_§ :g Tedavi Gereksiniminin Farkinda
£ £ Oma 6,38+1,1 6,5+0,58 022 083
5 .2 Toplam puan 9,39+1,8 9,7542,33 028 078

"Bagimsiz T Testi

Olgularm gelir durumlar1 durumu ile Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalari

karsilagtirilmis; hastalarin gelir durumlarini algilamalarina gére dlgegin alt boyutlar
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ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir

(p>0,05) (Tablo-27).

Tablo-27: Gelir Durumu ile Brichwood I¢gorii Olcegi Puanlarimn

Karsilastirilmasi
Gelir Durumu
Iyi Orta Kaotii
X+SS X+SS X+SS KW* p
Belirtilerin Farkinda

;Qib Olma 1,07+1,16 1,34+1,28 1,63+1,21 2,407 0,31
E Hastahigin Farkinda
z
=g;,) Olma 0,67+0,82 0,91+0,7 0,79+0,72 2,478 0,29
o Tedavi Gereksiniminin
§ Farkinda Olma 2,27+0,8 2,37+1,21 2,540,388 0,904 0,64
E roplam puan 2,93£2,01  3,5242,07  3,6741,81 3277 019

*Kruskal Wallis Testi

Olgularin yasadiklar1 kisiler ile Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalari
karsilagtirilmis, hastalarin birlikte yasadiklari kisilere gore 6lgegin alt boyutlar1 ve
Olgek toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugstir (p>0,05) (Tablo-28).

Tablo-28: Hastalarin Yasadiklar1 Kisiler ile Brichwood I¢gorii Olgegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin Yasadiklar: Kisiler
Anne-Baba- Es- Cocuk —
Kardes Akraba Yalmiz
X+SS X+SS X+SS KW" p
Belirtilerin Farkinda
;9 Olma 3,23+1,16 3,72+1,48 3,42+0,98 2,119 0,34
5 Hastahgin Farkinda
E Olma 2,76+0,68 3,12+40,83 2,71£0,49 3,566 0,17
-%n Tedavi Gereksiniminin
§ Farkinda Olma 6,26+0,98 6,76£1,36  6,28+0,76 2,397 0,30
S
@  Toplam puan 9,13+1,55 10,22£2,42  9,29+0,42 4,338 0,11

*Kruskal Wallis Testi

50



Hastalarin aldiklar1 tedavinin hastaliklarini iyilestirecegine inanma durumu ile
Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalart karsilastirilmustir. Aldigi tedavinin
hastaligini iyilestirecegini diisiinelerin, belirtilerin farkinda olma (p=0,03) alt boyut
ve Ol¢ek toplam puan (p=0,04) ortalamalari, iyilestirmeyecegini diisiinenlerden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Ancak iyilesecegine inanma
durumuna gore Olgegin hastaligin farkinda olma, tedavi gereksiniminin farkinda

olma puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo-29).

Tablo-29: Aliman Tedavinin Hastalig Iyilestirecegine Inanma Durumu ile

Brichwood I¢gorii Olgegi Puanlarimin Karsilagtirilmasi

Alman Tedavinin Hastahg:
Iyilestirecegine inanma
Durumu
inanmiyor inamyor
X+SS X+SS t p
= Belirtilerin Farkinda Olma 1,94+1,39 1,24+1,19 2,21 0,03
R
) Hastaligin Farkinda Olma 0,94+0,54 0,83%0,75 0,63 0,53
'i Tedavi Gereksiniminin
E - Farkinda Olma 2,72+0,96 2,31+1,1 1,46 0,15
2 & Toplam puan 4,33+1,86 3,29+1,99 2,04 0,04
g O
*Bagimsiz T Testi

Hastanede yatis durumu ile Brichwood Icgorii Olgegi puan ortalamalart
karsilastirilmis; hastanede yatis durumuna gére Brichwood Icgérii Olgegi tedavi
gereksiniminin farkinda olma alt boyutu arasinda anlamli fark saptanmistir
(p=0,000). Ancak belirtilerin farkinda olma, hastaligin farkinda olma alt boyutlar1 ve
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo-30).
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Tablo-30: Olgularin Hastanede Yatis Durumlarinin Brichwood Icgorii Olcegi

Puanlari ile Karsilastirilmasi

Hastanede Yatis Durumu
Yatisyok  1-3 kez >4 kez F p
X+SS X+SS X£SS
% Belirtilerin Farkinda
é‘i Olma 342145  331:127 343113 0,126 0,882
B Hastahgin Farkinda
Eﬁ Olma 2,92+0,61 2,84+0,83 2,81+0,53 0,124 0,883
'§ Tedavi Gereksiniminin
% Farkinda Olma 7,57+1,15 6,25+1,05 6,06=0,73 12,122 0,000
& Toplam puan 10,14+1,91  9.28+1,94  9,29+1,49 1,344 0,266

*Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Olgularin hastanede yatis sikliklarina gore Brichwood I¢gorii Olgegi Teadvi
gereksinimi alt boyut puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu bulunarak (p=0,000),
gruplar arasi farkliliklarin belirlenmesi amaciyla Tukey testi yapilmistir. Bu farkin
post-hoc analizde, daha Once tedavi olmak ic¢in hastanede yatis1 olmayanlardan

kaynaklandigi saptanmistir (Tablo-31).

Tablo-31: Hastalarin Hastanede Yatiy Durumlarina Gére Brichwood Icgorii

Olcegi edavi Gereksiniminin Farkinda Olma Alt Boyut Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Hastanede yatis durumu Tedavi Gereksiniminin Farkinda Olma
Yatis yok/ 1-3 kez 0,000*
Yatis yok/ 4 kez ve daha fazla 0,000*
1-3 kez / 4 kez ve daha fazla 0,727*

*Tukey Coklu Karsilastirma Testi

Olgularm hastanedeki yatis siireleri ile Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalar:
karsilagtirilmis; yatis siiresine gore 6lgegin alt boyutlart ve toplam puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-32).
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Tablo-32: Hastanede Yatig Siiresi ile Brichwood Icgorii Olcegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Hastanede Yatis Siiresi
1 Hafta 15 Giin 3 Hafta >1 Ay
X+SS X+SS X+SS X+SS F p
Belirtilerin Farkinda
Olma 1,71£1,49  1,3£1,06 0,83+0,72 1,38%1,27 1,17 0,33
; Hastah@in Farkinda
H Olma 0,88+0,78  0,4+0,7 0,67+049 0,94+0,73 196 0,13
5 Tedavi Gereksiniminin
E ;“ib Farkinda Olma 3,24+1,09  2,8+1,48 2,83+0,94 2,2+09 258 0,12
R o Toplam puan 4,35+2,38  3,1+£1,39 2,42+1,02 3,49+2,03 2,43 0,07

*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Olgularin psikiyatrik yakinma disinda tedavi gerektiren saglik sorunu olma durumlari
ile Brichwood I¢gorii Olgegi puanlar karsilastirildiginda, saglik sorunu olma
durumlarma gore Olgegin alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-33).

Tablo-33: Psikiyatrik Yakinma Disinda Tedavi Gerektiren Saghk Sorunu Olma

Durumu ile Brichwood I¢gorii Olcegi Puanlariin Karsilastiriimasi

Psikiyatrik Yakinma Disinda
Tedavi Gerektiren Saghk
Sorunu Olma Durumu
Yok Var
X+SS X+SS U p
Belirtilerin Farkinda Olma
= 3,29+1,2 3,57+1,37 949,0 0,38
)
5‘* Hastahgin Farkinda Olma
B 2,82+0,72 2,89+0,73 1020,0 0,72
E" Tedavi Gereksiniminin
= Farkinda Olma 6,35+1,1 6,46+1,03 1001,0 0,61
_% Toplam puan
& 9,29+1,78 9,69+1,92 916,0 0,27

*Mann Whitney U Testi
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Hastalarin daha &nce intihar diisiincesi olma durumlari ile Brichwood i¢gorii Olcegi
puanlar1 Karsilastirilmistir. Intihar diisiincesi olma durumlarma gore olcegin alt

boyutlar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmemistir (p>0,05) (Tablo-34).

Tablo-34: Intihar Diisiincesi ile Brichwood Icgorii Olcegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi
Daha Once Intihar Diisiincesi
Olma Durumu
Yok Var
X+SS X+SS t p
Belirtilerin Farkinda Olma 1,14+1,15 1,49+1,29 1,35 0,18
sy Hastah@in Farkinda Olma 0,86+0,68 0,84+0,75 0,15 0,88
§ =<% Tedavi Gereksiniminin Farkinda
Z £ Olma 2,36+0,96 2,441,15 016 087
5 .2 Toplam puan 3,26+2,06 3,58+1,97 077 044

*Bagimsiz T Testi

Olgularm daha 6nce intihar girisimi olma durumlar1 ile Brichwood I¢gérii Olgegi
puanlart karsilastiritlmigtir. Daha 6nce intihar girisimi olma durumlarina goére dlgegin

alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-35).

Tablo-35: Intihar Girisimi ile Brichwood I¢gorii Olcegi Puanlarinn

Karsilastirilmasi
Daha Once Intihar Girisimi
Olma Durumu
Yok Var
X+SS X+SS t p
Belirtilerin Farkinda Olma 1,16£1,15 1,53+1,3 1,51 0,14
5 Hastahgin Farkinda Olma 0,87+0,66 0,83+0,77 0,25 0,80
-§ :é& Tedavi Gereksiniminin Farkinda
£ £ oma 247412 2324099 067 0,50
E ,E*D Toplam puan 3,32+1,97 3,58+2,03 0,66 0,51

*Bagimsiz T Testi
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Olgularm hastalik disinda herhangi bir sorun yasama durumlari ile Brichwood I¢gérii
Olgegi puanlar1 karsilastirilmis, sorun yasama durumlarma gére lgegin alt boyutlar:

ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir
(p>0,05) (Tablo-36).

Tablo-36: Hastahk Disinda Sorun Yasama Durumu ile Brichwood I¢gorii

Olcegi Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastalik Disinda Sorun Yasama
Durumu
Yok Var .
X+£SS X+£SS P

Belirtilerin Farkinda Olma 3,32+1,26 3,5+1,21 0,60 0,81

Hastahgin Farkinda Olma 2,87+0,75 2,75+0,6 0,74 0,52

Tedavi Gereksiniminin

Farkinda Olma 6,4+1,08 6,3+1,08 0,48 0,77
3D
& Toplam puan 9,4+1,9 9,4+1,55 0,02 0,48
QO

* Bagimsiz T Testi

4.7. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE CALGARY SiZOFRENIDE
DEPRESYON  OLCEGI’NIN  KARSILASTIRILMASINA  YONELIK
BULGULAR

Bu bolimde olgularin sosyodemografik verilerine gore Calgary Sizofrenide

Depresyon Olgegi puanlari karsilagtirilmustir.

Hastalarmn cinsiyetleri ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puan ortalamalari
karsilagtirlmistir. Kadin ve erkeklerin Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo-37).
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Tablo-37: Cinsiyet ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadin Erkek
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi 8,29+5,8 6,515,006 1,52 0,13
*Bagimsiz T Testi

Olgularm medeni durumlar ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari
karsilagtiritlmis, medeni duruma gore 6lgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-38).

Tablo-38: Medeni Durum ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Medeni Durum
Evli Bekar Dul- Bosanmus
X+SS X+SS X+SS F p
Calgary Sizofrenide
Depresyon Olcegi 8,43+5,32 6,10+4,96 8,87+5,9 2,83 0,06

*Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin egitim durumlar1 ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puan
ortalamalar1 karsilastirilmis, egitim durumuna gore Slgek puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-39).

Tablo-39: Egitim Durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Egitim Durumu

kogretim Ortadgretim ve sonrasi
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi 7,68+5,67 6,33+4,79 1,31 0,08

“Bagimsiz T testi
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Olgularin ¢alisma durumlar1 ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puan
ortalamalar1 karsilagtirilmig, ¢aligma durumuna gore 6lgek puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-40).

Tablo-40: Calisma Durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Calisma Durumu
Calisiyor Calismuyor
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi 7,04+5,29 6,79+£5,51 0,18 0,86

*Bagimsiz T Testi

Hastalarin saglik giivencesine sahip olma durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi puan ortalamalar1 karsilastirilmis olup, saghk giivencesina sahip olma
durumuna gore Olgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-41).

Tablo-41: Saghk Giivencesi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Saghk Giivencesi

Var Yok
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi 6,87+5,2 10£7,79 1,16 0,25

*Bagimsiz T Testi

Hastalarin gelir durumlarmi algilamalarina goére Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi puan ortalamalar1 karsilastirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p=0,004) (Tablo-42).
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Tablo-42: Gelir Durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Gelir Durumu
Tyi Orta Kaotii
X+SS X+SS X+SS F p
Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi 6,53£5,96  5,97+4,51 10,04£591 571 0,004
*Tek Yonlii Varyans Testi (ANOVA)

Gelir durumlarini iyi, orta, kotii olarak algilayanlar arasinda farkliligin belirlenmesi
amaciyla Tukey testi yapilmistir. Gelir durumunu kotii olarak degerlendirenler ile
gelir durumunu orta olarak degerlendirenlerin depresyon puanlari karsilagtirilmasi

sonucu anlamli fark saptanmistir (p=0,003) (Tablo-43).

Tablo-43: Bireylerin Gelir Durumlarina Gére Calgary Sizofrenide Depresyon

Olcegi Puanlarimin Kiyaslanmasi

Gelir Durumu Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi
Iyi/ Orta 0,920*
Tyi / Kétii 0,095*
Orta / Kotii 0,003*

*Tukey Coklu Kargilagtirma Testi

Olgularm birlikte yasadiklar1 kisiler ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
puanlar1 karsilastirilmis, yasadiklar1 kisilere gore 6l¢egin puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-44).

Tablo-44: Hastalarin Birlikte Yasadiklar1 Kisiler ile Calgary Sizofrenide

Depresyon Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Yasadiklari Kisiler
Anne-Baba- Es- Cocuk-
Kardes Akraba Yalmz
X£SS X£SS X£SS F* p
Calgary Sizofrenide
Depresyon Olcegi 6,31+5,08 8,48+5,09 9+6,98 2,133 0,12

*Tek Yonlii Varyans Testi (ANOVA)
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Calgary Sizofrenide Depresyon Olgcegi puan ortalamalari ile hastalarin aldiklari
tedavinin  hastaliklarin1  iyilestirecegini  diisiinme durumlart  karsilastirilmas;
lyilestirecegini diistinenlerin 6l¢ek puan ortalamalar iyilesecegini diisiinmeyenlere

gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,000) (Tablo-45).

Tablo-45: Almnan Tedavinin Hastahig: Iyilestirecegini Diisiinme Durumu ile

Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Almman Tedavinin Hastahg

Iyilestirecegini Diisiinme Durumu

Diisiinmiiyor Diisiiniiyor
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi 11+4,06 6,15+5,16 3,74 0,000

*Bagimsiz T Testi

Olgularm hastanede yatis durumlari ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
puanlart karsilastirilmig, hastanede yatis durumlarina gore Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-46).

Tablo-46: Hastanede Yatis Durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastanede Yatis Durumu

Yatis Yok 1-3 Kez >4 Kez
X+SS X+SS X+SS F p
Calgary Sizofrenide
Depresyon Olcegi 5,64+4,51 6,82+4,89 7,96+6,16 0,035 0,36

*Tek yonlii varyans testi (ANOVA)

Olgularm hastanede yatis siireleri ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari
karsilastirilmis, hastanede yatis siirelerine gore 6lgegin puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-47).
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Tablo-47: Hastanede Yatis Siiresi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastanede Yatis Siiresi
1 Hafta 15 Giin 3 Hafta >1 Ay
X+SS X+SS X+SS X+SS F p
Calgary Sizofrenide
Depresyon (")lg:egi 6,47+4,27 6,7+4,11 7,5+5,45 7,08+5,75 0,104 0,96

*Tek yonlii varyans testi (ANOVA)

Bu c¢alismada olgularin psikiyatrik yakinmalar1 disinda tedavi gerektiren saglik
sorunu yasama durumlar1 ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari
karsilastirilmistir.  Saglik sorunu olanlarin  depresyon puanlart saglik sorunu

olmayanlara gore daha yiiksek olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0,005) (Tablo-48).

Tablo-48: Psikiyatrik Yakinma Disinda Tedavi Gerektiren Saghk Sorunu Olma

Durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Saghk Sorunu Olma Durumu
Yok Var
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi 6,14+5,26 9,39+4,62 2,88 0,005

*Bagimsiz T Testi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile daha 6nce intihar diisiincesi olma durumu
arasindaki iliski incelenmistir. Daha Once intihar diisiincesi olan grubun, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi ortalamalari olmayan gruptan anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p=0,000) (Tablo-49).

Tablo-49: Daha Once Intihar Diisiincesi Olma Durumu ile Calgary Sizofrenide

Depresyon Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Intihar Diisiincesi Olma Durumu
Yok Var
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi 4+4,04 8,57+£5,23 4,57 0,000

*Bagimsiz T Testi
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Olgularin daha 6nce intihar girisimi olma durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi puanlar karsilastirilmis, intihar girisimi olan grubun depresyon puanlari
olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000)

(Tablo-50).

Tablo-50: Daha Once intihar Girisiminde Bulunma Durumu ile Calgary

Sizofrenide Depresyon Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Intihar Girisiminde Bulunma
Durumu
Hayir Evet
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi 4,24+3 94 9,08+5,28 515 0,000

*Bagimsiz T testi

Olgularin hastalik disinda sorun yasama durumlarn ile Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi puanlar karsilastirildiginda, sorun yasayan grubun depresyon
puanlar1 yasamayan gruptan daha yiiksek olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p=0,01) (Tablo-51).

Tablo-51: Hastahlk Disinda Yasamu Etkileyen Sorun Yasama Durumu ile

Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastalik Disinda Yasam Etkileyen

Sorun Yasama Durumu

Yok Var
X+SS X+SS t p
Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi 6,3+5,01 9,41+£5,51 2,61 0,01

*Bagimsiz T testi

4.8. INTIHAR OLASILIGI OLCEGI iLE BRICHWOOD iCGORU OLCEGI
ARASINDAKI ILISKININ DEGERLENDIRMESINE YONELIK BULGULAR

Bu boliimde, Intihar Olasilig1 Olgegi ile Brichwood I¢gérii Olgegi karsilastirilmistir.

Intihar Olasiligi Olgeginin toplam puani (r=-0,290 p=0,003), intihar diisiincesi (r=-
0,200 p=0,04) ve olumsuz kendilik degerlendirmesi (r=-0,268 p=0,006) alt boyut
puanlar ile Brichwood I¢gdrii Olgegi’nin belirtilerin farkinda olma alt boyutu

arasinda negatif yonde orta diizeyde iliskiler bulunmustur.
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Intihar Olasiligi Olgegi’nin olumsuz kendilik degerlendirmesi alt boyut puani ile
Brichwood I¢gérii Olgegi’nin toplam puani (r=-0,206 p=0,03) arasinda negatif yonde

zayif iligki saptanmustir.

Bunlarin disinda Intihar Olasihig Olgegi ile Brichwood I¢goérii Olgegi arasinda
anlamli iligkiler saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-52).

Tablo-52: Intihar Olasihgi Olgegi ile Brichwood I¢gorii Olcegi Arasindaki Iliski

Intihar Olasiig Olcegi

Olumsuz
Intihar Kendilik Toplam
Umutsuzluk  Diismanhk Diisiincesi Degerlendirmesi  puan
Belirtilerin Farkinda r* -0,044 -0,084 -0,200 -0,268 -0,290
Olma p 0,65 0,39 0,04 0,006 0,003
5 Hastaligin Farkinda r* 0,143 0,130 -0,031 -0,069 0,075
b
:5‘* Olma p 0,14 0,19 0,753 0,48 0,45
B Tedavi r* -0,078 -0,078 -0,013 0,015 -0,069
Ei’ Gereksiniminin
§ Farkinda Olma p 0,43 0,43 0,895 0,87 0,48
% r* 0,003 -0,029 -0,153 -0,206 -0,19
&  Toplam puan P 0,97 0,76 0,12 0,03 0,05

*Pearson Korelasyon Testi

49. INTIHAR OLASILIGI OLCEGi iLE CALGARY SiZOFRENIDE
DEPRESYON OLCEGI ARASINDAKI TLISKININ
DEGERLENDIRILMESINE YONELIK BULGULAR

Intihar Olasilig1 Olgegi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi arasindaki iliski
incelenmistir. Intihar Olasilig1 Olgegi’nin umutsuzluk (r=0,607 p=0,000), diismanlik
(r=0,520 p=0,000) alt boyutlar1 ile depresyon 6l¢egi puani arasinda pozitif yonde iyi
diizeyde, intihar disilincesi (r=-0,288 p=0,003), olumsuz kendilik degerlendirmesi
(r=-0,636 p=0,0001) alt boyut puanlar1 ile depresyon arasinda negatif yonde orta

diizeyde iliskiler saptanmstir.

Buna karsin, her iki 6lgegin toplam puanlari arasinda anlamli iliski saptanmamstir

(p>0,005) (Tablo-53).
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Tablo-53: intihar Olasiig Olgegi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi
Arasindaki Tliski

Intihar Olasihg Olcegi
Intihar Olumsuz Kendilik Toplam

Umutsuzluk  Diismanhk Diisiincesi Degerlendirmesi puan

Calgary

Sizofrenide 0,607 0,520 -0,288 -0,636 0,045
Depresyon

Olcegi D 0,000 0,000 0,003 0,000 0,65

*Perason Korelasyon Testi

4.10. CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI iLE BRICHWOOD
ICGORU OLCEGIi ARASINDAKI iLiSKININ DEGERLENDIRILMESINE
YONELIK BULGULAR

Bu béliimde Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile Brichwood Iggorii Olgegi
arasindaki iligki incelenmistir. Sizofrenide depresyon ile i¢gdrii dlgegi puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-54).

Tablo-54: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile Brichwood icgorii Olgegi
Arasindaki Tliski

Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi
o= r* 0,003
580
[
g Belirtilerin Farkinda Olma p 0,98
g r* 0,033
.2 Hastahgm Farkinda Olma p 0,74
E re 0,027
é Tedavi Gereksiniminin Farkinda Olma  p 0,79
& r 0,023
Toplam Puan p 0,82

*Pearson Korelasyon Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda birincil amag, sizofreni hastalarinin intihar olasiliklar1 ile i¢gorii ve

depresyon diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Calismada ayrica sosyo-demografik (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu ve
calisma yasantisi) ve hastaliga iliskin 6zellikler (baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, yatis
sayist, kullandiklar1 tedavi) ile intihar olasiligi, i¢gdrii ve depresyon arasindaki
iliskinin incelenmesi amaglanmuistir.

5.1. INTIHAR OLASILIGI OLCEGiI, CALGARY SiZOFRENIDE
DEPRESYON OLCEGi VE BRICHWOOD iCGORU OLCEGi CRONBACH
ALFA DEGERLERINE YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI
Calismamizda kullanilan intihar Olasiigi Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi ve Brichwood I¢gérii Olgeklerinin cronbach alfa degerleri hesaplanmustir
(Tablo-2). Calismamizdaki orneklem grubu igin, tiim Olgeklerin cronbach alfa
degerleri 0,70’in tizerinde olmasi nedeniyle, i¢ giivenirlik kat sayilari yiiksek
bulunmustur.

5.2. SOSYO-DEMOGRAFIK VE HASTALIGA iLiSKIiN OZELLIiKLERIN
TARTISILMASI

Calismaya alinan hastalarm, 76’s1 erkek (% 73,08), 28’i kadindir (% 26,92).
McGrath yaptig1 epidemiyolojik ¢alismada sizofreni siklig1 erkeklerde daha yiiksek
bulunmustur (McGrath 2005). Benzer sekilde Zisook ve arkadaslarinin (2006) 165
sizofren hasta ile yaptiklari ¢aligmada da olgularin % 77,6’s1 erkektir (Zisook et al
2006). Diger ¢alismalarda goz 6niinde bulunduruldugunda olgularin cinsiyete gore
dagilim oranlari, yapilan ¢aligsmalarla uyumlu bulunmustur.

Sizofreni geng eriskinlikte baslayan kronik bir hastaliktir. Hastaligin baslangic yasi
erkeklerde 18-25 yas, kadinlarda 25-30’dur (Koroglu 2015). Hastaligi bu yas
araliklarindan Once baglayanlar erken baslangicli olarak kabul edilmistir.
Calismamizda erken baslangighi olanlardan, kadinlarin yas ortalamasi 17,76+5,61
iken, erkeklerin 20,63+2,9 olarak bulunmustur. Pehlivan’in ¢alismasinda,
sizofreninin kadin ve erkeklerde esit siklikta goriildiigii ancak hastalifin baglangici
acisindan ciddi farklarin bulundugu belirtilmis, erkek hastalarin yarisindan fazlasi,

kadin hastalarin ise yalnizca % 30'luk bir kisminin 25 yasindan 6nce hastaneye

64



yattigi saptanmistir (Pehlivan 2006). Bu verilerin aksine, g¢alismamizda kadin
hastalarin yas ortalamalariin daha diisiik olmasinin sebebi, grubumuzdaki kadin ve
erkek hastalarin dagilimlarindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalarin medeni duruma gore dagilimlari incelendiginde; % 63,46’s1 bekar, %
22,12’si evli, % 14,42’si dul veya bosanmis oldugu goriilmiistiir. Zisook ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ayaktan tedavi goren sizofreni hastalarmin %
12’si evli ya da partneri ile birlikte yasamaktadir. Yildiz ve arkadaslarmin (2012)
yaptig1 ¢alismada hastalarin % 25,8’inin evli oldugu tespit edilmistir (Y1ildiz ve ark
2012). Benzer sekilde, Tiirkiyede bir hastanenin ayaktan psikiyatrik tedavi tinitesinde
tedavi goren sizofren hastalarla yaptilan bir ¢alismada evli olanlarin oram1 % 22
olarak belirlenirken, (Taktak, Erkiran, Karsidag, Ozeren, Alpay 2000) baska bir
calismada hastaligin erken yasta baslamasi ve sik hastane yatiglari nedenleriyle
sizofren hastalarin evlilik sanslarinin azaldigi belirlenmistir (Pehlivan 2006). Bu
sonuglar da ¢alismamizi destekler niteliktedir. Bizde ¢alismamizda hastalarin yaridan
fazlasinin bekar oldugunu diisiinerek, hastalarin hastaliklar1 nedeniyle evlilik
sanslarinin azaldigini sdyleyebiliriz.

Katilimcilarin egitim durumuna baktigimizda, % 51°1 ilkdgretim, % 49’u ortadgretim
ve sonrasi mezunudur. Ulkemizde Dogu ve arkadaslarinin (2012) yaptiklari
calismada, ayaktan tedavi goren sizofren hastalardan kadinlarin % 58,7'sinin,
erkeklerin ise % 50,9'unun ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir (Dogu, Giiler,
Citak, Altunkaynak, Alpay 2012). Kuzey Finlandiya’da da Jaaskelainen ve
arkadaslarinin (2015) normal popiilasyonla sizofren hastalar1 karsilastirdiklar1 bir
kohort calismasinda hastalarin egitim seviyesi, onemli derecede diisilk bulunmustur

(Jaaskelainene et al 2015).

Calismamizda hastalarin % 81,731 herhangi bir iste caligmamakta, calisanlarin %
93,27’si ise bes ay ve daha kisa siiredir ¢aligmaktadir. Bilindigi gibi sizofreni, sosyal
ve mesleki islevselligi bozan kronik seyirli bir hastaliktir (Lincoln, Liillmann, Rief
2007, Tan Kartal 2013). Dolayisiyla uzun donemde sizofreni hastaliginin islevselligi
bozdugu bilinmektedir (Lincoln et al 2007). Hatta sizofrenili hastalarda hi¢ ruhsal
hastalig1 olmayanlara gore kismen ¢alisma ya da issiz olma oraninin 4,5 kat fazla

oldugu belirtilmistir (Sevingok 2000, Giilseren ve ark 2010, Dogu ve ark 2012,
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Yildiz ve ark 2012). Bizim ¢alismamizda da ¢alismayanlarin orant literatiirle uyumlu

sekilde yiiksek bulunmustur.

Olgularin % 62,50’s1 gelir durumunu orta olarak degerlendirirken, % 23,081 kot
olarak degerlendirmistir. Kuzey Finlandiya’da yapilan bir kohort calismasinda da
(2015), sizofreni hastalarinin yarisindan fazlasinin (% 56), ruhsal bozukluklari

nedeniyle engelli maas1 aldig1 belirlenmistir (Jaaskelainene et al 2015).

Hastalarin tedaviye ulagmalarinda sadece ekonomik durum degil, ayn1 zamanda
saglik glivencesine sahip olmalar1 da 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Bu ¢alismada
da olgularin saglik gilivencesine sahip olma oranlari incelendiginde, % 96,15’inin
saglik gilivencesinin olmasi, tedavi hizmetlerine ulagma imkanlarinin oldugunu

gostermektedir.

Sizofreni; diisiince, duygu ve davranislari etkilemesi ve kronik seyri nedeniyle diger
bir¢ok tibbi rahatsizliktan farkli olarak, toplumsal hayata yansiyan bir hastaliktir. Bu
nedenle sizofreni, sizofreni tanist almig olan bireylerle birlikte yasayanlarin
bugiiniinii ve gelecegini dogrudan etkilemektedir (Diilgerler ve Cam 2006). Sizofren
bireyin birlikte yaninda yasayan kisinin rahatsizligi fark etme siiresinin kisalmasi,
ayn1 zamanda hastaligin seyrinin bundan etkilenmesi acisindan da énemlidir. Son 50
yilda ruh sagligr alanindaki gelismeler, ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerin toplum
icinde bakimini olanakli kilmis ve ailelerin hastanin yasaminda anahtar rol
tstlenmelerini  saglamistir (Yildinm ve ark 2014).  Calismamizda sizofreni
hastalarmin birlikte yasadiklar1 kisilere gore dagilimlart incelendiginde; %
69,2’sinin anne, baba ve kardesleriyle, % 24,1’inin esi, ¢ocugu ve akrabasiyla, %
6,7’sinin ise yalniz yasadiklart bulunmustur. Yapilan bir c¢alismada sizofreni
hastalarimin birlikte yasadiklar1 kisilerin ve yerin hastalarin islevselliklerini, iyilesme
diizeylerini etkiledigi bulunmustur (Kavak ve Ekinci 2014). Ayrica aile ig¢indeki
duygusal ortamin hastaligin gidisinde ve tedavisinde Onemli olduguna dikkat

¢ekilmektedir (Taktak ve ark 2000).

Hastalarin aile Oykiisiiniin sorgulanmasi, sadece tedavi ve uyumlari agisindan degil
aynt zamanda hastaligin etiyolojisinde kalitimsal faktoriin - degerlendirilmesi
acisindan da onemli oldugu diistiniilmektedir. Calismamizda olgularin % 69,231

ailesinde kendinden bagka psikiyatrik yakinmasi olan kisinin olmadigmi ifade
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ederken, % 21,15’1 anne — babasinda, % 9,61°1 ise dede, hala, teyze, amca gibi ikinci
ve TUgciincii derece akrabalarinda psikiyatrik yakinmasi olan kisiler oldugunu
belirtmiglerdir. Yildiz ve arkadaslarmin sizofren hastalarla yaptiklar1 c¢alismada,
hastalarin % 30,5 inin ailesinde ruhsal hastalig1 olan bireyler oldugu tespit edilmistir
(Y1ldiz ve ark 2012). Tiryaki ve arkadaslarinin g¢ailismalarinda da sizofreni hastasi
bireyin birinci derece akrabalarinda sizofreni goriilme riskinin 10 kat arttig

belirtilmistir (Tiryaki 2008). Bu bilgiler ¢alismamiz1 destekler niteliktedir.

Olgulara son zamanlarda hastalik disinda iiziicii bir olay ya da sorun yasayip
yasamadiklari soruldugunda, % 76,9’u bu tiir sorunlar yasamadiklarini, % 23,11 ise
yasadiklarimi ifade etmiglerdir. Literatiide genellikle sizofren hastalarin saglikli
kisilere gore yasam olaylariyla ugrasirken daha fazla stres yasadiklarim
gostermektedir. Sevingok’un caligmasinda kronik sizofreni tanili bireylerin akut
hastalara gore daha fazla stres yasadiklar1 bulunmustur. Bu kisilerin sorun ¢dzme
yetilerindeki kismi yetersizlige ve toplumsal destek sistemlerindeki eksiklige bagh
olarak diger kisilere gore daha fazla ve uzun siireli stres yasayabilecekleri ifade
edilmistir (Sevingok 2000). Calismamizdaki hastalarin biiyliik ¢ogunlugunun sorun
yasamadigin1  dile getirmesi giizel bir sonuctur. Orneklemimizin biiyiik
¢ogunlugunun Toplum Ruh Sagligi Merkezine aktif olarak gelen hastalardan
olusmasi ve bu merkezde hastalarin ¢esitli psikoegitim gruplarina katilmalar
hastalarin sorunlarla basacikabilme yeteneklerini gelistirdigini diisiindiirebilir. Ancak

bu konuyla ilgili daha ayrintili ¢aligmlara gereksinim oldugunu sodyleyebiliriz.

Hastalar yatarak tedavi olma durumlarina gore incelendiklerinde; % 55,8’inin 1-3
kez, % 30,8’inin 4 ve daha fazla kez hastaneye yatarak tedavi gordiikleri, % 13,5’inin
ise daha once hi¢ hastaneye yatmadiklar1 tespit edilmistir. Hastanede yatanlarin en
uzun yatig siireleri sorgulandiginda, % 62,5’inin 1 ay ve daha fazla siirelerle
hastanede yattiklar1 belirlenmistir. Bizim ¢alismamizla benzer sekilde Sarandol ve
arkadaslarinin (2007) sizofren hastalarla yaptiklar1 retrospektif arastirmada da,

hastalarin hastaneye yatis sayilar1 1.3+1.8 olarak bulmustur (Sarandél ve ark 2007).

Kronik hastaliklarin sizofreni Oykiisii ve depresyonla iliskili olma olasilig1 dikkate
alarak olgularin, kronik yakinmalara gore dagilimlari incelenmis, hastalarin %

73,1’inde sizofreni disinda herhangi bir kronik hastalik bulunmamistir. Yine
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tilkemizde yapilan bir ¢alismada da, hastalarin % 94,2’si sizofreniye ek fiziksel

hastaliklarinin olmadigini ifade etmislerdir (Sarandol ve ark 2007).

Bu calismaya katilan sizofreni hastalarinin % 17,31°1 aldig1 tedavinin kendini
tyilestirmeyecegini diistinmektedir. Dike¢ ve Kutlu (2014) yaptiklart calismada
sizofren hastalarin % 85,1 inin tedavi uyumunun yetersiz oldugunu bulmustur (Dikeg
ve Kutlu 2014). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Aldig tedavinin hastaligin
tyilestirmeyecegini  diisinmek  bilindigi gibi  hastalarin  tedavi uyumunu
etkileyebilecek bir durumdur. Orneklemimizde hastalarin az bir kismi aldig
tedavinin hastaligin1 iyilestirmeyecegini diisiinmesi, hastalarin tedavi uyumlari

konusunda olumlu bir sonug gostereceklerini diistindiirebilir.

Caligmamizda olgularin hastaliklar ile ilgili sorun yasadiklarinda yardim aldiklar
kisiler sorgulanmis, % 58,7’si anne, baba ve kardeslerinden, % 14,40 es ve
cocuklarindan yardim aldiklarini, % 25’1 hastaneye gittigini, % 1,9’1 ise hig
kimseden yardim almadiginmi belirtmistir. Aile bir sistem olarak ele alindiginda,
sistemin pargalar1 arasinda siirekli bir etkilesim vardir ve hastalik durumunda hasta
bireydeki degisim tiim aileyi etkilemektedir. Hastalik ortaya ¢iktigi zaman hasta
bireyde meydana gelen degisimler genellikle ilk once aile iiyeleri tarafindan fark
edilir (Roberts and Velligan 2011, Bademli ve Cetinkaya Duman 2013).
Calismamizda hastalar icin en Onemli destek kaynagmi ailenin olusturdugu
gorilmektedir. Ayrica calismalar ruhsal hastaliklarda aile sorunlarmin ve aile
icindeki rollerin 6nemi vurgulanmakta ve aile i¢indeki duygusal ortamin hastaligin
gidisinde ve tedavisinde onemli olduguna dikkat ¢ekmektedir (Spiegel and Terry
1986, Taktak ve ark 2000).

Calismamiza katilan hastalara intihar oykiileri agisindan baktigimizda, % 65,38’inin
daha once intihar diisiincesinin oldugu, % 56,73’{iniin daha once intihar girisiminde
bulundugu saptanmistir. Literatiirde sizofreni hastalarinda intihar oranlarinin yiiksek
oldugu goriilmektedir (Sevingok 1998,Siris 2000, Deveci ve ark 2008, Cam ve Engin
2014, Fleischhacker et al 2014, lkeshita et al 2014, Randall et al 2014, Zincir
Bozkurt ve ark 2014, Stahl ve Alkin 2015). Bunun yaninda intihar girisiminde
bulunan bireylerin tekrar girisimde bulunma olasiliklarinin genel topluma gore daha

fazla oldugu bilinmektedir (Zincir Bozkurt ve ark 2014). Ulkemizde yapilan bir
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calismada intihar girisiminde bulunmus olgularin yaklasik dortte birinin daha dnce
en az bir kez girisimde bulunmus olduklari tespit edilmistir (Atesgi ve ark 2002). Bu
acidan bakildiginda bizim ¢alismamizda da katilimcilarin % 65,38’inde daha
Onceden intihar diisiincesi olmasi ve yarisindan fazlasinda intihar girisimi goriilmesi,

olgularin tekrar intihar girisiminde bulunma riski ac¢isindan énemlidir.

Inthar girisiminde bulunan olgular kullandiklar1 yéntemler agisindan incelendiginde,
% 45,19°u ilag igerek, % 9,62’si hizl1 giden ara¢ Oniine atlayarak, % 7,69’u ise delici
kesici alet kullanarak intihar girisiminde bulunduklarmi ifade etmislerdir. Ilag igerek
intihar etmek genel popiilasyonda, 6zellikle 6liimle sonuglanmayan intiharlarda en
¢ok kullanilan yontemdir (Atesgi ve ark 2002, Sevik ve ark 2012, Zincir Bozkurt ve
ark 2014) Ulkemizde bir devlet hastanesinin acil servisine intihar girisimi ile
basvuran hastalar ile yapilan bir ¢alismada, olgularin % 89°’u ilag¢ alarak intihar
etmeyi denemislerdir (Sevik ve ark 2012). Londra’da psikiyatri hastalari ile yapilan
baska bir ¢alismada ise sizofreni hastalarinda yliksekten atlama ve hizla giden aracin
Oniine atlama seklindeki girisimlerin daha yaygin oldugu goriilmiistiir (Lopez
Morinigo et al 2014). Bu bulgu genel popiilasyonla uyumlu ¢ikmig ancak sizofren
hastalarla yurt disinda yapilan ¢alisma ile uyumlu bulunmamistir. Bunun nedeninin
kiiltiirel Ozelliklerden kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayn1 zamanda yurt
disinda yapilmis ¢alismanin aksine bizim ¢alismamizdaki bu farkliligin sebebi (yurt
disindaki ¢alisma sizofren hastalarin intihar sonucu 6lim kayitlar1 esas alinmis)

sizofren hastalarin tedavi siirecindeki hastalardan secilmis olmasidir.

5.3. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE INTiHAR OLASILIGI
OLCEGI’NIN  KARSILASTIRILMASINA YONELIK BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu boliimde, sosyo-demografik verilere gore Intihar Olasiligi  Olgegi’nin

karsilastirilmasina yonelik bulgular tartigilmistir.

Genel popiilasyonda intihar girisimlerinin kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha
fazla oldugu ancak erkeklerin daha oliimciil yontemleri tercih ettikleri, bu nedenle
6liim oranlariin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Radomsky et al 1999, Hawton
2000, Batigiin Durak 2008, Algin 2009, Karamustafalioglu ve ark 2010).

Calismamizda cinsiyet ile intihar olasiligi karsilagtirilmis, aralarinda istatistiksel
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olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05). Zoghbi ve ark (2014) yaptiklar
calismada cinsiyet ile sizofreni hastalarinin intihar riskleri arasinda anlamli iliski
tespit edilmemistir. Randomsky ve ark (1999) vyaptiklar1 c¢alismada genel
popiilasyonda cinsiyetler arasinda intihar girisimi ile Oliimciill yOontem se¢me
konusunda fark bulundugunu ifade ederlerken, ayni ¢aligmada psikotik hastalarda
boyle bir ayrimin olmadigini belirtmislerdir. Kadin ve erkeklerde tamamlanmis
intihar oranlar1 ile intihar girisimleri orani esit ¢ikmistir (Radomsky et al 1999).
Ancak Hawton’un yaptig1i c¢alismada yeme bozukluklar1 6zellikle anoreksiya
nevrozada intihar, kadinlarda yiiksek goriiliirken, sizofrenide intiharin erkeklerde
daha fazla goriildiigi tespit edilmistir (Hawton 2000). Gorilldigii gibi sizofreni
hastalarinda cinsiyet ve intihar olasilig1 arasindaki iliskinin farkli sonuglar ¢ikmasi

nedeniyle, intihar olasilig1 ile cinsiyet arasindaki iliski net degildir.

Calismamizda medeni durum ile intihar olasiligi karsilagtirilmis, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Yapilan bir ¢alismada
bosanmis ya da esi 6lmiis kisilerin bekar ve evlilere gore daha sik intihar ettikleri
(Zincir Bozkurt ve ark 2014), bir bagka calismada ise bekarlarda intihar olasiliginin
diger gruplara gore daha fazla oldugu belirtilmistir (Zoghbi et al 2014). Bu durumun

orneklemin medeni durumlarindaki dagilimdan kaynaklandig: disiiniilebilir.

Hastalarin egitim durumlarina gore intihar olasiligi puanlar karsilastirildiginda,
egitim seviyesi ilkogretim olanlarin umutsuzluk (0,009), diismanlik (0,007) ve
toplam puan (0,004) ortalamalari, egitim durumu ortaggretim ve sonrasi olanlardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Egitim durumu ile dl¢egin
diger alt boyutlar1 arasinda anlamh fark yoktur (p>0,05). Benzer sekilde Sevik ve
arkadaslarinin acil servise intihar girisimi ile basvuran bireylerle yaptiklari
calismada, ilkogretim ve daha diisiik seviyede egitim durumuna sahip bireylerin %
49’luk orana sahip oldugu tespit etmislerdir (Sevik ve ark 2012). Calismamizin
aksine Siris’in (2001) yaptig1 bir literatiir incelemesinde, iyi egitim diizeyine sahip
sizofren hastalarda intihar riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir (Siris 2001). Bu
calisma sonuclart arasindaki farkliligin kiiltiirel 6zelliklerden kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.
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Sizofreni hastalarmin ¢alisma durumlarina gore Intihar Olasiligi Olgegi puanlari
karsilastirilagtirllmig, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir
(p>0,05). Bozkurt Zincir ve arkadaslarinin (2014) intihar girisiminde bulunmus
psikiyatri hastalar ile yaptiklar1 ¢caligmada, intihar girisiminde bulunanlarin yaridan
fazlasinin herhangi bir iste calismadigini tespit etmislerdir (Zincir Bozkurt ve ark
2014). Hawton’un (2000) calismasinda issizlik ve emekliligin intihar i¢in 6nemli risk
faktorlerinden oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada Danimarka’da ozellikle
erkeklerde isle ilgili faktorlerin intihar i¢in 6nem tasidigi tespit edilmistir (Hawton
2000). Sevik ve arkadaslarmin yaptiklart ¢alismada intihar girisiminde bulunan
bireylerin % 77’sinin herhangi bir iste ¢alismadigi belirlenmistir (Sevik ve ark 2012).
Goriildigi gibi genel popiilasyonda intihar davranisinin degerlendirildigi pek ¢ok
calismada issizlik dnemli nedenlerden biridir. Ancak literatiirde sizofren gruplarin
calisma durumlarint ve intiharla iliskisini inceleyen bulgulara rastlanmamistir.
Gliniimiizde sizofreni hastalarinin tedaviden daha cok yararlandigi géz Oniinde

bulundurularak, ¢alisma durumlariin da incelendigi ileri arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Bilindigi gibi hastalarin ekonomik durumlar tedaviden ve bakim hizmetlerinden
yararlanabilme olasiliklarini  etkilemektedir. Bu c¢alismada hastalarin  gelir
durumlarim algilamalar iyi, orta ve kotii olarak gruplandirilmis ve intihar olasiligi
ile karsilastinilmistir. Gelir durumunu kétii olarak algilayanlarin intihar Olasiligt
Olgegi olumsuz kendilik degerlendirilmesi alt boyutunun puan ortalamasi, gelir
durumu iyi (p=0,001) ve orta (p=0,0001) olanlardan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Ancak gelir durumuna gore 6lgegin diger alt boyut ve
toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05). Genel
popiilasyonda diisiik sosyo ekonomik diizeyin, intihar olasiligi i¢in bir risk faktori
oldugu bilinmektedir (Radomsky et al 1999, Hawton 2000). Bizim ¢alismamizdaki
bu sonug goz oniine alindiginda gelir durumunun intihar agisindan risk faktérlerinden

biri oldugunu diisiindiirebilir.

Intihar davranisinda  psikolojik  faktorlerin  yamisira, ekonomik — durumdaki
yetersizliklerin, yalnizlik ve olumsuz yasam kosullarinin da etkili oldugu
bilinmektedir. Calismamizda intihar olasilig1 6zellikle hastalarin beraber yasadiklar
kisilere gore karsilagtirilmis, yalmz yasayan hastalarda intihar olasiliginin daha

yiiksek ¢ikacagi ongoriilmistiir. Bunun aksine, ¢alismamizda yasanilan kisilere gore
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Intihar Olasilig1 Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05). Sevik ve arkadaslarinin (2012) intihar
girisiminde bulunmus bireyler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, girisimde bulunanlarin
% 56’smin bekar oldugu tespit edilmistir (Sevik ve ark 2012). Taktak ve
arkadaglarinin (2000) sizofren hastalarda aile islevselliginin algilanmasiyla iliskili
yaptiklar1 ¢alismada kisi sayisinin az oldugu cekirdek ailede diger aile tiplerine gore
sorumlulugun daha fazla, iliskilerin daha yogun, bu nedenle aile islevselliginin daha
sagliksiz oldugu bulunmustur (Taktak ve ark 2000). Benzer sekilde Radomsky ve ark
(1999) yaptiklar calismada akraba veya arkadaslar ile diizenli iletisime gegenlerin
intihar girisimi oranlari, haftada 5 saatten az iletisime gegenlerden anlamli derecede
diisiik bulunmustur (Radomsky et al 1999). Calismalarda ¢ikan sonuglarin farkli
oldugu goriilmektedir. Bu konuda daha biiylik Orneklemle yapilan calismalara

gereksinim oldugu sdylenebilir.

Hastalarin iyileseceklerini diisiinme durumlarina gére Intihar Olasihg Olgegi
puanlar1 karsilastirilmis, iyilesecegini diisiinenlerin Intihar Olasihig  Olgegi
umutsuzluk (p=0,003), diismanlik (p=0,008) ve olumsuz kendilik degerlendirmesi
(p=0,003) alt boyutlarimin puan ortalamalari, iyilesecegini diisiinenlerden anlamli
derecede diigiik bulunmustur. Bunlarin disinda diger alt boyutlar arasinda anlamli
fark gozlenmemistir (p>0,05). Literatiirde olumsuz duygulanim sizofrenideki
depresyonun belirleyicisi olarak kabul edilebilmektedir (Koroglu 2015). Aldig
tedavinin hastaligini iyilestirecegini diistinmek, istenen bir durumdur. Bu nedenle
intihar olasilig1 6lgeginde umutsuzluk, diismanlik, olumsuz kendilik degerlendirmesi

gibi alt boyut puanlarinin diisiik ¢ikmasi olumlu bir sonug olarak yorumlanabilir.

Sizofreni tanis1 konmus bireylerde hastaneye yatis sayisinin fazla olmasi hastaligin
seyri agisindan olumsuz bir durumdur (Taktak ve ark 2000). Bu nedenle
calismamizda olgular hastanede yatis siirelerine gére intihar Olasilig1 Olgegi puanlari
karsilastirilmis, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05).
Randomsky ve arkadaslarmnin yaptiklari ¢alismada bir¢ok kez hastaneye yatan
sizofreni hastalarinda intihar girisimi orani1 daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi
bu calismada, sik relapslarin olmasi ve hastagin kotii seyretmesi olabilecegi
belirtilmistir (Radomsky et al 1999). Literatiirde, farkli iilkelerde hastanede yatis

sayilar1 arttikca, intihar oranlar1 artarken, lilkemizde yapilan ¢alismada yatis sayisi ile
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intithar oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Calismalar arasindaki bu
farklilik hastanede yatis siirelerinde ve sikligindaki farkliliktan kaynaklanabilecegini

diistindiirmektedir.

Olgularin psikiyatrik yakinmalart disinda tedavi gerektiren saglik sorunu olma
durumuna gore Intihar Olasiigi Olgegi puanlar1 karsilastirilmis, saglik sorunu
olanlarin olumsuz kendilik degerlendirmesi puanlari, saglik sorunu olmayanlardan
anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Saglik sorunu olmasina gore 6lgegin diger alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05). Literatiirde sizofren hastalarla yapilan ¢alismalarda eslik
eden kronik hastaligin intihara yol actigiyla ilgili veriye ulasilamasa da, kronik
fiziksel bir hastaligin varhgmin tim yas gruplarinda intihara yol actig
belirtilmektedir (Ekici, Savas, Citak 2001, Leung et al 2013, Atmaca, Durat 2015).
Fiziksel hastaliklarin, depresyona neden olmak, psikiyatrik hastaliklar1 baglatmak
veya alevlendirmek, algisal-bilissel ve duygulanimsal degisikliklere neden olan
organik mental bozukluklar olusturarak muhakeme bozuklugu, impulsivite ve
suisidal davranisa yol agmak gibi c¢esitli yollarla intihar riskini arttirdiklar:
sOylenmektedir (Ekici ve ark 2001). Sizofren hastalarda tedavi gerektiren kronik bir
hastaligin eslik etmesi ile intihar olasilig1 arasinda herhangi bir literatiir bulunmasa
bile genel olarak kronik bir hastalik varligmin intihara yol agtigma iligkin veriler

calismamizi desteklemektedir.

Intihar girisiminde bulunan bireylerin tekrar girisimde bulunma olasiliklarmin genel
topluma gore daha fazla oldugu bildirilmektedir (Radomsky et al 1999, Ishii et al
2014, Chapman et al 2014, Leadholm, Rothscild, Neilsen, Bech, Ostergaard 2014,
Zincir Bozkurt ve ark 2014). Bu nedenle olgularin bu ¢alismada daha 6nceki intihar
diisiinceleri ve intihar girisimi Oykiileri ile Intihar Olasiigi Olgegi puanlari
karsilagtiritlmis, daha Once intihar diislincesi ya da girisimi olanlarin umutsuzluk ve
diismanlik puanlar1 olmayanlardan yiiksek iken, olumsuz kendilik degerlendirmesi ve
intihar diistincesi puanlar1 diisiik ¢ikmistir. Ancak intihar diisiincesi ya da girisimi
olma durumuna gére intihar Olasiligi Olgegi toplam puani arasinda anlamli fark
gbozlenmemistir. Intihar siireci diisiince ile baslar. Kisi intihar eylemini
gerceklestirmeden Once bu konuda planlar yapar (Larsson and Ivarsson 1998).

Literatiirde inceledigimizde de 6zellikle ¢oklu intihar girisiminde bulunan kisilerin
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daha yogun intihar diislincesi sergiledikleri goriilmektedir (Larsson and lvarsson
1998, Chapman et al 2014). Umutsuzluk duygulariin intihar niyeti ile gigli
baglantisinin  bulundugu belirtilmektedir (Batigiin Durak 2008). Brezo ve
arkadaslarinin (2006) yaptiklari ¢alismada umutsuzlugun muhtemel intihar igin giiglii
bir belirleyici oldugu belirtilmektedir (Brezo, Paris, Turecki 2006). Literatiirde,
intihar davranisinin kiginin yasadigi bu umutsuzluga bir ¢6ziim, bir ¢ikis yolu oldugu
belirtilmektedir. Yapilan bir¢ok calismada da umutsuzlugun depresyon kontrol
edildiginde dahi intihar davranisina yol a¢tig1 saptanmistir (Stewart 2005, Atli 2007).
Tiim bu verilere baktigimizda, daha Onceden intihar diisiincesi ya da girigimi
olanlarda umutsuzluk ve diismanlik puanlarinin yiiksek olmasi beklenen bir
durumdur. Umutsuzlugun intihar olasiliginm1 degerlendirmede 6nemli bir belirleyici

oldugu ve oncelikle degerlendirilmesi gerektigi sdylenebilir.

Bizim ¢alismamzida sizofreni hastalarinda hastalik disinda yasami etkileyen 6nemli
sorun olma durumuna gore Intihar Olasiligi Olgegi puanlart karsilastirilmstir.
Hastalik diginda yasamui etkileyen sorunu olanlarm Intihar Olasiigi Olgegi
umutsuzluk (p=0,03) ve diismanlik (p=0,01) alt boyut puanlari, yasami etkileyen
sorunu olmayanlardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Sorun olma durumuna
gore diger alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark tespit
edilmemistir (p>0,05). Literatiirde, genellikle sizofrenik kisilerin saglikli kisilere
gore yasam olaylariyla ugrasirken daha fazla stres yasadiklar1 belirtilmektedir. Bu
kisiler sorun ¢O6zme yetilerindeki kismi yetersizlife ve toplumsal destek
sistemlerindeki eksiklige bagli olarak diger kisilere gore daha fazla ve uzun siireli
stres yasayabilirler (Sevingok 2000). Calismamizda hastalik disinda yasamlarini
etkileyen sorun yasayanlarin umutsuzluk ve diismanlik puanlarinin yiiksek ¢ikmast,
hastalarin  hastaliga bagli sorun c¢ozmedeki yetersizlik ve eksikliklerden

kaynaklandigini diistindiirmektedir.

5.4. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE BRICHWOOD iCGORU
OLCEGI’NIN KARSILASTIRILMASINA YONELIK BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu boliimde hastalarin sosyo-demografik verilerine gére Brichwood I¢gorii

Olgegi’nin karsilastirilmasina yonelik bulgular tartisilmistir.
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Calismamizda hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumu, saglk giivencesi ve yasanilan kisilere gore Brichwood I¢gorii Olgek
puanlar1 karsilagtirillmistir. Buna gore, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, gelir durumu, saglik giivencesi, yasanilan kisiler gibi degiskenlerin
icgorii puanlarini etkilemedigi saptanmistir (p>0,05). Literatiirde de calismamizla
benzer sekilde, i¢goriisii olan ve olmayan iki grup arasinda diger sosyodemografik
veriler gibi egitim seviyesi agisindan fark bulunmamistir (Goldberg, Green Paden,
Lehman, Gold 2001, Gigante and Castel 2004, Aslan ve ark 2005, Wiffen,
Rabinowitz, Lex, Anthony David 2010). Macpherson ve arkadaslarinin ¢alismasinda
egitim diizeyinin artmasinin i¢goriylide arttirdigi tespit edilmistir (Macpherson,
Jerrom, Hughes 1996). Bu sonuglar arasindaki farkliliklar ¢aligmalarin yapildigi
orneklem  grubunun  Ozelliklerinin ~ farkli  olmasindan  kaynaklandigni

distindiirmektedir.

Calismamizda alinan tedavinin hastaligi iyilestirecegine inanma durumu ile
Brichwood i¢gorii Olgegi puanlar1 karsilastirilmus, iyilesecegini diisiinmeyenlerin,
belirtilerin farkinda olma alt boyut (p=0,03) ve o6l¢ek toplam puan (p=0,04)
ortalamalar1 iyilesecegini diisiinenlerden anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Iyilesecegine inanma durumuna gére diger alt boyutlar arasmda anlamli fark
saptanmamugtir (p>0,05). Dolayisiyla ¢alismamizdaki bu sonua gore, i¢goriisii olan
ve hastalik belirtilerinin farkinda olan bireyler aldiklar1 tedavinin hastaliklarii
tyilestirecegini diistinmedikleri seklinde yorumlanmistir. Yapilan caligmalarda zayif
icgoric ve ilag kullanimi ile ilgili negatif tutumun tedavi uyumunu bozdugu
saptanmugtir (Drake and Lewis 2003, Lincoln et al 2007, Roberts and Velligan 2011).
Ulkemizde yapilan bir calismada da hastalara uyum terapisi yapilmis bunun
sonucunda hastalarin tedavi uyumu artmasina karsin iggoriilerinde herhangi bir
degisiklik saptanmamistir (Dike¢ ve Kutlu 2015). Bir¢ok hastada i¢gdriiniin tedavi
uyumu i¢in gerekli oldugu ancak yeterli 6n kosul olmadig bulunmustur. Alinan
tedavinin hastalig1 iyilestirip iyilestirmeyecegi, Ozellikle yan etkiler konusunda
hastalarin yapmis olduklar1 kar zarar analizleri ilag uyumunu etkilemektedir (Lincoln
et al 2007). Yani hastalarda sadece iggdriiniin olmasi ilag kullanimi igin yeterli
onkosul degildir, ayn1 zamanda ilag kullanimina olan tutumun da 6nemi biiyilik

oldugu diisiiniilebilir.
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Bu calismada olgularin hastanedeki yatis durumlarina gore Brichwood i¢gorii Olgegi
puanlart karsilagtirilmistir. Hastanede yatisi olmayanlarin tedavi gereksiniminin
farkinda olma alt boyut puan ortalamasi, olanlardan istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek ¢ikmustir (p=0,000). Ancak yatis durumuna gore Ol¢egin diger alt
boyut ve toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Calismamizda hastanede yatis siiresi psikopatolojinin  ciddiyeti agisindan
incelenmistir. Crumlish ve arkadaslariin (2005) yaptiklar1 ¢alismada, tedavi
gereksiniminin farkinda olan hastalarda tekrar hastaneye yatma oranlarmin azaldig
belirtilmigtir (Crumlish et al 2005). Literatiirde hastanede yatis sayisinin ¢ok
olmasinin hastaligin seyri agisindan olumsuz oldugu, zayif i¢gdriiniin tedavi
uyumunu azalttig1 ve psikopatolojinin ciddiyetini arttirdig1 belirtilmistir (Taktak ve
ark 2000, Lincoln et al 2007, Meier et al 2014, Bitter, Feher, Tenyi, Czobor 2015).
Bizim caligmamizda da hastane yatisi olmayan grubun, tedavi gereksinimlerinin
farkinda olmasi bu verilerle ortiismektedir. Ayrica Macpherson ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada hastanede yatis siiresi ile i¢cgorii arasinda negatif iliski oldugu
tespit  edilmistir. Bu  veriler birlikte degerlendirildiginde  ¢alismamizi
desteklemektedir (Macpherson et al 1996).

Daha oOnce intihar diisiincesi, intihar girisimi, psikiyatrik yakinma disinda tedavi
gerektiren saglik sorunu ve hastalarin yasamlarini etkileyen bir sorun olma
durumlarina gore Brichwood I¢gérii Olgedi puanlart karsilastirilmistir. Intihar
diistincesi, girisimi, psikiyatrik yakinma disinda tedavi gerektiren saglik sorunu olma
durumu ve yasamlarim etkileyen bir sorun olma durumuna gére Brichwood I¢gérii
Olgegi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gozlenmemistir (p>0,05). Calismamizla benzer sekilde Umut ve arkadaslarinin
(2013) yaptigi calismada da, intihar diislincesi goriilen ve goriilmeyen gruplar
arasinda i¢gorli puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (Umut ve ark
2013).

Bu ¢alismada olgularin birlikte yasadiklari kisilere gore Brichwood I¢gorii Olgegi
puan ortalamalar1 karsilagtirilmis, aralarinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Macgregor ve arkadaslarinin yaptiklart g¢alismada ailenin hastalik hakkindaki
iggoriisiiyle, hastanin i1¢goriisii karsilastirilmis ve sadece tedavi gereksiniminin

farkinda olma alt boyutunda anlaml iliski ¢ikmustir (Macgregor et al 2015). Bu
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sonu¢ hastanin yasadigi kisilerin hastalik hakkindaki i¢goriisiiniin hastanin tedavisine

olan etkisini ve 6nemini gosterebilir.

5.5. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE CALGARY SIZOFRENIDE
DEPRESYON OLCEGI’NIN  KARSILASTIRILMASINA  YONELIK
BULGULARIN TARTISILMASI

Bu boliimde sosyo-demografik verilere gore Calgary Sizofrenide Depresyon

Olgegi’nin karsilastirilmasina yonelik bulgular tartisilmistir.

Hastalarin cinsiyet, medeni durum ve egitim durumlarina gore Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmemistir (p>0,05). Calismamizla benzer bigimde, psikotik hastalar iizerinde
yapilan bazi calismalarda hastalarin yaslari, hastaligin ilk epizotundaki yaslari,
cinsiyetleri, medeni durumlar1 ve egitim durumlarina gore depresyon puanlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir (Brichwood, Igbal, Chadwick, Trower 2000,
Zisook et al 2006, Umut ve ark 2013).

Olgularm gelir durumlarina gore Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlar
karsilastirilmis, gelir durumunu kotii olarak degerlendirenlerin depresyon puanlari,
orta olarak degerlendirenlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,003). Saglikli bireyler lizerinde yapilan bazi caligmalarda da
sosyoekonomik diizeydeki yetersizligin ruhsal saglik durumunu bozucu etkisi oldugu
tespit edilmistir. Gelir durumu kotii olan bireylerde depresyon ve umutsuzluk
puanlar1 gelir durumu iyi olanlardan yiiksek ¢ikmistir (Celikel Cam ve Erkorkmaz
2008). Bu verilerde birlikte degerlendirildiginde gelir durumunu kétii algilamanin

sizofrenide depresyonla iligkili oldugu sdylenebilir.

Hastalarin aldiklar1 tedavinin hastaliklarini 1yilestirecegini diistinme durumlar
Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari ile karsilastirilmis, iyilestirecegini
diisiinmeyenlerin depresyon puanlar1 diislinenlerden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Olumsuz duygulanim, iiziintli, 6fke ve
endise gibi olumsuz yiikli duygular depresyon i¢in tipik bir bulgudur (Koéroglu
2015). Dolayisiyla aldig1 tedavinin hastaligini iyilestirmecegini diisiinen hastalarda

depresyon puanlarinin yiiksek ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.

77



Olgularin hastanede yatis siireleri ve psikiyatrik yakinma disinda tedavi gerektiren
saglik sorunu olma durumu ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanalr
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05). Karlidere ve
arkadaslarinin  (2015) yaptiklar1 calismada, ekstrapiramidal yan etki goriilen
olgularda daha sik depresyon gelistigi saptanmistir (Karhidere ve ark 2015).
Sonuglarimizdaki farklilik, Orneklem grubumuzun 104 kisiden olusmasi,
olgularimizin sadece % 26,9’unda sizofreni disinda rahatsizlik bulunmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda daha 6nceden intihar diisiincesi ya da intihar girisimi olma durumuna
gore Calgary Sizofrenide Depresyon puan ortalamalar1 karsilastirilmig, intihar
diisincesi ya da girisimi olanlarin depresyon puanlari, olmayanlardan anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000). Bizim ¢alismamizla benzer sekilde Umut
ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada da (2013) intihar girisimi Oykiisii olan
hastalarda olmayanlara gore depresyon puanlar1 yliksek bulunmustur (Umut ve ark
2013). Bircok calismada depresyon varligi ile daha 6nceden intihar girisimi olmasi
tizerinde durulmaktadir (Sevik ve ark 2012, Umut ve ark 2013, Ishii et al 2014).

Literatiirdeki bu sonuglar ¢alismamizin sonucuyla ortiismektedir.

Hastalik disinda yasami etkileyen sorun olma durumu ile Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi puanlar1 karsilastirilmis, sorun yasayanlarin depresyon puanlari
yasamayanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0,01).
Sevingok’un ¢aligmasinda sizofreni hastalariin saglikli kisilere goére yasam olaylari
karsisinda sorun c¢ozme yetilerindeki kismi yetersizlik ve toplumsal destek
sistemlerindeki eksiklige bagli olarak, daha fazla stres yasadiklarini belirtilmektedir
(Sevingok 2000). Dolayistyla hastalik disinda sorun yagamanin depresyonu arttirdigi

sOylenebilir.

5.6. OLCEKLERIN BIRBIRILERI ARASINDAKi ILISKILERININ
TARTISILMASI

Calismamizda Intihar Olasilig: Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon ve Brichwood
Icgorii dlcekleriyle karsilastiriimistir.
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5.6.1. intihar Olasihg Olcegi ile Brichwood I¢gorii Olcegi Arasindaki Iliskiye

Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Ik olarak Intihar Olasilig1 Olgegi ile Brichwood Iggorii Olgegi karsilastirilmis ve
Intihar Olasilig1 Olgegi’nin toplam puani (r=-0,290 p=0,003), intihar diisiincesi (r=-
0,200 p=0,042), olumsuz kendilik degerlendirmesi alt boyut (r=-0,268 p=0,006)
puanlar1 ile Brichwood I¢gorii Olgegi’nin belirtilerin farkinda olma alt boyutu

arasinda negatif yonde orta diizeyde iliskiler bulunmustur.

Intihar Olasilig1 Olgegi’nin olumsuz kendilik degerlendirmesi alt boyut puani ile
Brichwood I¢gérii Olgegi’nin toplam puam (r=-0,206 p=0,036) arasinda negatif

yonde zayif iligki saptanmustir.

Bunlarin diginda Intihar Olasihigi Olgegi ile Brichwood Iggérii Olgegi arasinda
anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo- 51).

Bu analizlerin sonucuna gore, hastalik belirtilerinin farkinda olmayan bireylerin
kendilerini daha olumsuz degerlendirmekte ve intihar olasiliklar1 artmaktadir. Bunun
yaninda, bireylerin i¢goriileri arttikga, kendilerini olumsuz degerlendirmeleri
azalmaktadir. Diinya Saghk Orgiitiiniin (WHQ) degerlendirmelerine ve bunun
yaninda yapilan bir¢ok c¢alisma sonuglarmma gore sizofreni hastalarinin biiyiik
¢ogunlugunda i¢goriiniin yetersiz oldugu belirtilmistir (Young, Campbell, Zakzanis,
Weinstein 2003, Aslan ve ark 2005, Lincoln et al 2007, Aslan ve Altindz 2010,
Palmer, Gilleen, David 2015). Psikotik hastalarin bazen hezeyan ya da varsanilarini
gercek dis1 olarak degerlendirebildikleri, ancak farkindaliklarini daha sonra
kaybettikleri saptanmistir (Aslan ve ark 2005, Aslan ve Altinéz 2010, Tan Kartal
2013). Bazi calismalara gore sizofrenide intiharin nedeni, hastaligin baslangig
doneminde yasanan yogun anksiyete ve isitsel haliisinasyonlara karsi koyamama
oldugu bildirilmektedir (Sevingok 1998, Tiikel ve Cakir 2013). Bununla birlikte
yapilan calismalarda da, haliisinasyonlarin intiharlart tesvik edici etkisi oldugu
belirtilmistir (Ishii et al 2014). Baz1 calismalarda, pozitif belirtilerin 6nemli oldugu
kabul edilirken, bazilarinda sanr1 ve varsanilarla intihar arasinda iliski olmadigi,
ozellikle taniya eslik eden depresyonun etkili oldugu vurgulanmistir (Deveci ve ark
2008). Nitekim, Crumlish ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada i¢goriiniin intihar

tizerinde net bir etkisinin olmadigini, i¢gériiniin baz1 durumlarda bir risk faktorii
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bazilarinda ise koruyucu faktoér oldugunu ifade etmislerdir (Crumlish 2005). Bazi
caligmalarda hastaligin farkinda olma ile intihar olasilig1 arasinda iliski olmadigi
(Amador et al 1996, Schwartz and Petersen 1999, Umut ve ark 2013) bazi
caligmalarda ise ig¢gOriiniin uzun donemde hastalarda umutsuzluk ve degersizlik
duygularina yol agarak intihar diisiincelerine sebep oldugu bildirilmistir (Bourgeois
et al 2004, Lincoln et al 2007, Umut ve ark 2013, Randall et al 2014, Meier et al
2014). Yukaridaki sonuglara gore intihar olasilig1 ile i¢gorii arasindaki iliskinin tam
olarak agik olmadigi goriilmektedir. Calismamizda belirtilerin farkinda olanlarda
intihar olasiliklarinin diisiik ¢ikmasi, intihar girisimlerinin hastaligin aktif evresinde
sanr1 ve varsanilari ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. ileride yapilacak olan
calismalarda bunun ayriminin yapilmasi intihar olasiligi ile ig¢gdrii arasindaki

iliskinin netlesmesi acisindan yararli olacaktir.

5.6.2. Intihar Olasihg Olcegi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi
Arasindaki Iliskiye Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Bu béliimde Intihar Olasihigr Olgegi ile Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
arasindaki iliski incelenmistir. Intihar Olasilign Olgegi’nin umutsuzluk (r=0,607
p=0,000), diismanlik (r=0,520 p=0,000) alt boyutlar1 ile depresyon &lgegi puanlari
arasinda pozitif yonde iyi diizeyde, intihar diistincesi (r=-0,288 p=0,003), olumsuz
kendilik degerlendirmesi (r=-0,636 p=0,000) alt boyut puanlar1 ile depresyon
arasinda negatif yonde orta diizeyde iliskiler bulunmustur. Ancak her iki 6lgegin
toplam puanlari arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-52).
Yukarida yapilan analizler sonucunda, umutsuzluk ve diismanlik puanlari arttikca
depresyon puanlarinin da artis gostermesi beklenen bir sonugtur. Ancak olumsuz
kendilik degerlendirmesi puani arttikca depresyonunun azaldigi gézlenmistir. Bu
bulgu beklenenden farkli ¢ikmustir. Nitekim Melges (1969) depresyonda temel
sorunun umutsuzluk oldugunu vurgulamaktadir (Umut ve ark 2013). Baz
calismalarda daha depresif olanlarin daha ¢ok intihar1 diistindiikleri saptanmistir
(Crumlish 2005, Saragh ve ark 2012). Yine, Brichwood ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada akut psikozda hastanin remisyona girdigi donemde goriilen depresif
semptomlara, umutsuzluk ve intihar disiincelerinin eslik ettigi bildirilmistir
(Brichwood et al 2000). Orneklemimizi olusturan hastalarin umutsuz olsa bile intihar

diisiincesi tagimiyor olmalar1 olumlu bir sonugtur. Sonucun nedeni, hastalarin biiyiik
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cogunlugunu Toplum Ruh Sagligi Merkezine gelen hastalarin olusturmasi ve bu
kisilerinde hastaliklar1 ile ilgili ¢esitli psikoterapi gruplarma katilmalari olabilir.
Grubumuzun i¢gorii Ol¢egi puan ortalamast 9,40+1,81°dir (Brichwood i¢gorii
Olgeginden 9 puan ve tizeri alanlar iyi iggoriiye sahip olarak degerlendirilmektedir)
ve orneklem grubunun iyi i¢goriiye sahip hastalardan olugmaktadir.

5.6.3. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi ile Brichwood I¢gorii Olcegi
Arasindaki Iliskiye Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile Brichwood I¢gérii Olgegi
arasindaki iliski incelenmistir. Sizofrenide depresyon ile i¢gdrii dlgegi puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-53).

Calismamizla benzer sekilde yapilan bazi calismalarda da i¢cgdrii ile sizofrenide
depresyon arasinda iligki saptanmamistir (Tan Kartal 2013, Pijnenborg et al 2013).
Ancak iggorii ve depresyon iligkisinin incelendigi bazi ¢alismalarda, i¢gorii ve
depresyon arasinda 6nemli iligski oldugu belirlenmistir (Crumlish 2005, Lincoln et al
2007). i¢gorii, klinik ve bilissel i¢gorii olarak ikiye ayrilmakta ve farkli dl¢iim
araglariyla degerlendirilmektedir (Pijnenborg et al 2013, Misdrahi et al 2014) Baz
caligmalarda artan klinik veya biligsel i¢goriiniin depresif semptomlar: arttirdigi,
bunun nedeninin uzun siiren hastalik siirecinde i¢goriiniin artmasi ile hissedilen
degersizlik ve umutsuzluk duygularinin oldugu ifade edilmistir (Lincoln et al 2007,
Belvederi Murri et al 2015, Palmer et al 2015). Palmer ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada ise iyi klinik i¢gdrii ile koti duygudurum arasinda iliski oldugu
bulunmustur (Palmer et al 2015). Baska bir ¢alismada da bu goriisiin aksine klinik
iggorii arttiginda depresyon diizeyinde azaldigi tespit edilmistir (Meier et al 2014).
Bizim calismamizda klinik i¢goriiyii degerlendiren Brichwood Iggorii Olgegi
kullanilmistir. Calismalarda farkli sonuglarin ¢ikmasi hastalarin farkli donemlerinde
(aktif, remisyon) farkli i¢gdrii Ol¢im araglariyla degerlendirilmelerinden

kaynaklanabileceginin diisiindiirmektedir.
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6. SONUC

Caligmamizda sizofreni hastalarinin  sosyo-demografik ve hastaliga iliskin
Ozelliklerine gore intihar olasiligi, icgorii ve depresyon puanlarinin karsilagtirilmasi
ve intihar olasiliklari ile i¢gorii ve depresyon diizeyleri arasindaki iliski inclenmesi

amagclanmustir.
Bu amag dogrultusunda;

- Olgularin % 65,38’inin daha onceden intihar diisiincesi oldugu, % 56,73’i
intihar girisiminde bulundugu saptanmustir.

- Olgularin cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumlari, hastane yatislar1 ve
yatis siirelerine gore intihar olasiligt puanlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05).

- Egitim diizeyi diisiik olan bireylerde umutsuzluk, diismanlik alt boyutlar1 ve
Intihar Olasiligi  Olgegi’nin  toplam puam anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

- Gelir durumunu kotii degerlendirenlerin orta ve iyi degerelendirenlerden,
Intihar Olasihgi Olgegi’nin olumsuz kendilik degerlendirmesi puanlar
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

- Aldig1 tedavinin hastaligimni iyilestirecegini diisiinmeyenlerin Intihar Olasilig
Olgegi’nin umutsuzluk, diismanhik ve olumsuz kendilik degerlendirmesi
puanlar diisiinenlerden yiiksektir (p<0,05).

- Sizofreni diginda tedavi gerektiren bir saglik sorunu olanlarin, olmayanlara
gore Intihar Olasiligi Olgegi’nin olumsuz kendilik degerlendirmesi puanlari
yiiksektir (p<0,05).

- Daha 6nceden intihar diisiincesi ya da girisimi olanlarin Intihar Olasilig
Olgegi’nin umutsuzluk ve diigmanlik puanlari olmayanlardan yiiksek, intihar
diisiincesi ve olumsuz kendilik degerlendirmesi puanlart diisiik bulunmustur
(p<0,05).

- Hastalik disinda yasamu etkileyen bir sorun yasayanlarin Intihar Olasilig
Olgegi’nin umutsuzluk ve diismanlik alt boyutlar1 puanlari yasamayanlara

gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Olgularin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sizofreni disinda tedavi
gerektiren saglik sorunu olmasi, daha onceden intihar disiincesi ya da
girisimi olma durumlarina gore Brichwood I¢gérii Olgegi puanlar arasinda
anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Hastalardan aldig1 tedavinin hastaligini iyilestirecegine inanmayanlarin
Brichwood I¢gérii Olgegi belirtilerin  farkinda olma ve toplam puan
ortalamalari inananlardan yiiksektir (p<0,05).

Daha dnceden hastalig1 nedeniyle yatis1 olmayanlarin, iggérii 6lgeginin tedavi
gereksinimlerini farkinda olma puanlar1 olanlara goére yiiksek bulunmustur.
Ancak Onceden yatarak tedavi gorenlerin yatis siireleri ile i¢gdrii arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Olgularm cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢aligma durumlari, saglik
giivencesine sahip olmalari, hastaliklar1 nedeniyle hastaneye yatma
durumlarina gére Calgary Sizofrenide Depresyon puanlar1 arasinda anlaml
fark yoktur (p>0,05).

Hastalardan gelir durumu kotii olanlarin, orta diizeyde olanlara gore
depresyon puanlari yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Aldigt tedavinin hastaliginm tyilestirmeyecegini diistinenlerin,
diistinmeyenlere gore depresyon puanlari yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Sizofreni diginda tedavi gerektiren baska saglik problemleri olanlarin
depresyon puanlari olmayanlara gore yliksektir (p<0,05).

Daha o6nceden intihar diigiincesi veya girisimi olanlarin, depresyon puanlari
olmayanlara gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Son zamanlarda yasami etkileyen 6nemli, iiziicii sorunlar yasayan hastalarin
depresyon puanlar1 yasamayanlara gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur.

Hastalarin intihar diisiincesi, olumsuz kendilik degerlendirmesi ve intihar
olasiliklar1 arttik¢a, hastalik belirtileri ile ilgili farkindaliklar1 azalmaktadir.
Olgularin iggoriileri arttik¢a kendilerini daha olumlu degerlendirdikleri tespit
edilmistir.

Hastalarin umutsuzluk, diismanlik duygular arttikga depresyon diizeyleri de

artmaktadir.
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- Hastalarin i¢gdriiye sahip olma durumlar ile depresyon diizeyleri arasinda

iligki bulunmamstir

Ozetlenecek olursa, sizofrenide intiharin ciddi bir sorun oldugu sdylenebilir.
Belirtilerin farkinda olmanin intihar olasilifini azaltti§i ancak intihar olasiliginda en
onemli faktoriin olumsuz duygulanim ve umutsuzluk duygular1 oldugu sdylenebilir.
Egitim durumunun diisiik olmasi, gelir durumunun koétii olmasi ve sizofreniye ek
olarak kronik bir hastaligin varlig1 hastalarda ayrica olumsuz duygulara yol agarak

intihar riskini arttirmaktadir denebilir.
Bu sonuglar dogrultusunda;

- Toplum Ruh Sagligi hizmetlerinde ve kliniklerde ¢alisan hemsirelerin risk altindaki
hastalar1 (gelir durumu diisiik, egitim seviyesi diisiik olan bireyler vb) daha ayrintil

gbzlemesi,

- Sizofreni disinda kronik hastaligi olan bireylerin 6zellikle depresyon ve intihar

olasilig1 ac¢isindan daha ayrintili incelenmesi,

- Intihar olasilig1 ve risk faktodrleri konusunda hastalarin aile ve bakim vericilerinin

bilgilendirmesi,

- Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinden yararlanmayan hastalar i¢in bu merkezlerin

onemi hakkinda hem hastalarin hemde bakim vericilerinin bilgilendirilmesi,

- Intihar olasihigmin, icgdrii ve depresyonla iliskisinin belirlenmesine yonelik bundan
sonra yapilacak olan ¢aligsmalarda, i¢gorii, sosyal destek diizeyi gibi konularda hasta
ailelerinin  de dahil edilereck daha biiyiikk Orneklem grubuyla caligilmasi

Onerilmektedir.
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7. OZET

GIRIS VE AMAC: Literatiirde, sizofren hastalarin biiyiik cogunlugunun daha énce
intihar girisiminde bulunduklari, intihar girisiminde bulunanlarin %210-15’inin
hayatin1 kaybettigi saptanmistir. Depresif semptomlarin varligi, i¢goriiniin yiiksek
olmasi, sosyal destek azligi ve daha Once intihar girisiminde bulunmus olmanin

sizofrenide intihar riski agisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir.

Calismamizda sizofreni hastalarinda intihar olasiliginin i¢gdrii ve depresyon ile

iligkisini arastirmay1 hedefledik.

GEREC VE YONTEM: Arastirmaya 17 Mart - 15 Nisan 2015 tarihleri arasinda, bir
tiniversite hastanesinin psikiyatri poliklinikleri ve Toplum Ruh Sagligi Merkezinde
en az iki yildir sizofreni tanisi ile izlenen, 18- 65 yas aras1 104 hasta dahil edilmistir.
Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan Goriisme Formu ile daha 6nce gegerlilik ve
giivenirlikleri yapilmis olan Intihar Olasihig1 Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi, ve Brichwood I¢gérii Olgekleri kullanilarak toplanmustir. Veriler Tukey
¢oklu karsilastirma, bagimsiz t testi, Kruskal Wallis, Mann Whitney U, ANOVA ve

Pearson korelasyon testleri ile degerlendirilmislerdir.

BULGULAR : Calismada gelir, psikiyatrik yakinma disinda tedavi gerektiren saglik
sorunu olma, daha dnceden intihar diisiincesi ve girisimi olma ile yasami etkileyen
saglik sorunu olma durumuna gére Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Intihar
Olasiligi Olgegi alt boyut ve toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark
gozlenmistir. Ayn1 zamanda aldig1 tedavinin hastaligini iyilestirecegini diisiinme ve
hastanede yatis durumuna gére Brichwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.

Intihar Olasihigi Olgegi toplam puani, intihar diisiincesi ve olumsuz kendilik
degerlendirmesi alt boyutlar1 ile Brichwood I¢gérii Olgegi’nin belirtilerin farkinda
olma alt boyutu arasinda negatif iliski saptanmistir. Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi ile Intihar Olasihigr Olgegi’nin umutsuzluk ve diismanlik alt boyutlari
arasinda pozitif, intihar diisiincesi ve olumsuz kendilik degerlendirmesi alt boyutlar

arasinda negatif yonde iliski tespit edilmistir.
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SONUC : Calismamizda sizofreni hastalarinin intihar olasiliginda en O6nemli
faktoriin olumsuz duygulanim ve umutsuzluk duygular1 oldugunu sdyleyebiliriz.
Bunun yaninda diisiikk egitim seviyesi ve gelir durumunun kotii olmasi gibi
sosyodemografik verilerin de depresyon ve intihar olasiliginda onemli oldugu
sOylenebilir. Bu sonuglar, ruh sagligi alaninda calisan hemsirelerin risk faktorlerini
bilmesi, hastalar1 bu agidan gozlemlemesi ve ailelerine hasta bakimi konusunda

egitim verebilmesi yoniinden 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler : Bakim, Depresyon, I¢gérii, Intihar Olasiligi, Sizofreni
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SUMMARY

The Relationship Between Depression And Insight Into The Possibility Of
Suicide In Patients With Schizophrenia

INTODUCTION AND AIM: It is determined in literature that majority of
schizophrenic patients have previously attempted suicide, they have resorted to more
severe methods of suicide compared to other psychiatric patients and that 10-15 % of
these patients attempting suicide have lost their lives. It is reported that presence of
depressive symptoms, higher insight, inadequate social support and previous suicide

attempts important in terms of suicide risk in schizophrenia.

Our study aims at investigating the relationship between suicide probability and

insight and depression in schizophrenic patients.

MATERIAL AND METHOD : A total of 104 patients, in the 18-65 age group,
who were observed with schizophrenia diagnosis for minimum two years at
psychiatry policlinic of a university and the Community Mental Health Center, were
included into our study between the dates of 17 March and 15 April 2015. Interview
form was used in collection of data along with the Suicide Probability Scale, the
Calgary Depression Scale for Schizophrenia and Brichwood Insight Scale, which
were subjected to validity and reliability analysis previously. Data were evaluated
with the multiple comparison, independent t test, Kruskal Wallis, Mann Whitney U,

ANOVA and Pearson correlation tests.

FINDINGS : A statistically significant differences were observed in the mean sub-
scale and total scores of Calgary Depression Scale for Schizophrenia, Suicide
Probability Scale based on income, presence of health problems requiring treatment
other than psychiatric complaints, previous suicide ideations and attempts, and
presence of health problems affecting life in the study. Furthermore, statistically
significant differences were observed in the mean scores of the Birchwood Insight
Scale based on the belief that the treatment will cure the illness and the condition of
stay at the hospital.

A negative relationship was found between Suicide Probability total score, subscales

of Suicide Ideation and Negative Self-Evaluation and the Awareness of Symptoms

87



subscale of Brichwood Insight Scale. A positive relationship was found between
Calgary Depression Scale for Schizophrenia and the Hopelessness and Hostility
subscales of the Suicide Probability Scale and a negative relationship was found

between the subscales of Suicide Ideation and Negative Self-Evaluation.

RESULT : We can conclude from our study that the most important factor in suicide
probability of schizophrenic patients is negative affection and hopelessness feelings.
Moreover, we can say that sociodemograhpic data such as low education level and
low income status are also important in depression and suicide probability. These
conclusions are important in terms awareness of nurses working in the field of
mental health regarding the risk factors, monitoring of the patients on these terms

and training of families in terms of patient care and follow-up.

Keywords : Care, Depression, Insight, Suicide Risk, Schizophrenia
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EK 2. GONULLU OLUR FORMU

‘Sizofreni Hastalarinda Intihar Olasiliginin, Depresyon ve I¢gérii ile Iliskisi’ baslikli
tez calismasi planlanmaktadir. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir.

Eger calismaya katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis onam formunun
bir niishas1 imzalanmak {izere size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmaciya haber
vererek c¢alismayr birakmakta Ozgirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, size uygulanan tedavide ve aldiginiz bakimda herhangi bir
degisiklik olmayacaktir.

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamak s6z konusu degildir. Yalnizca arastirma
amagch yapilmaktadir.

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.

Arastirmact kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatistiksel analizleri yiiriitmek icin
kullanacaktir. Ancak kimlik bilgileriniz ¢caligma boyunca arastirmaci tarafindan gizli
tutulacaktir. Calisma  sonuglar1  ¢alisma  bitiminde  bilimsel  yayinlarda
kullanilabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgili ek bilgiye

gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Glimrah Duygu ATMACA GOREVI : Yardimer Dogent
GOREVI : Arastirma Gorevlisi Doktor

TELEFON : 02642956628 TELEFON : 02642956612

ADI : Giilglin DURAT

Goniilli: Goriisme Tamg: Veli veya Vasisi:  Arastirmacinin:
Adr: Adt: Adr: Adt:

Soyadi: Soyadi: Soyadi Soyadi:

Adres: Adresi: Adresi: Adresi:

Tel: Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza: Imza:

Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:



EK 3. GORUSME FORMU

2- Cinsiyetiniz:
( )Kadin () Erkek

4- Medeni durumunuz:

() Evli

( ) Bekar

( ) Dul- Bosanmis

( ) Diger

5- Egitim Durumunuz:

() lIkdgretim ve alts

( ) Ortadgretim ve sonrasi

6- Calisma Durumunuz:  (Calisiyorsaniz ne kadar siiredir, liitfen belirtiniz)

( ) Calismiyorum

() Calistyorum...................... (belirtiniz)
7- Saghk giivenceniz:

() Var () Yok

8- Sizce gelir durumunuz:

() 1yi ( ) Orta () Kotii

9- Kim ya da kimlerle yasiyorsunuz?
( JAnne-baba

( )Es

( )Kardes

( )Akraba

( )Yalnz



11- Hastahi@imizin baslangi¢ yasi......................

12- Daha once hastaneye yatarak tedavi gordiiniiz mii?

( ) Hayr ( )Evet

13-Yamtimiz evet ise ka¢ kez?..........................

14-Hangi hastanelerde yattiniz.........................

15-Hastanede en uzun yatis siireniz nedir?

( )1 hafta

()15 gin

( ) 3hafta

( )1 ay ve tizeri

16-Psikiyatrik yakinmaniz disinda tedavi gerektiren ciddi bir saghk sorununuz
var m1? (Yanitiniz evet ise belirtiniz)

( ) Hayr ()EVEt oo

17- Aldigimiz tedavilerin hastaligimzi iyilestirecegine inaniyor musunuz?

( ) Hayir ( )Evet

18- Evde hastaligimizla ilgili bir sorun yasadigimizda kime basvuruyorsunuz?
( JAnne- baba - kardes

( )Es

( )Cocuklar

( )Hastaneye gidiyorum

19- Daha o6nce hic¢ intihar diisiinceniz oldu mu? Olduysa kac kez?

(YHayir ()Evet ....ooiiiiii

20- Daha once intihar girisiminde bulundunuz mu? Bulunduysaniz ne sekilde ve

kac¢ kez? Belirtiniz.

(YHayir ( )EVet.....ooiiiiiiiiii e, (belirtiniz)

21- Ailede psikiyatrik yakinmasi olan kisi ya da kisiler var m1? Yanitiniz evet
ise belirtiniz

(YHayir  ()EVet...ooiiiiii e (belirtiniz)

22-Son zamanlarda hastahiginiz disinda yasamimz etkileyen 6nemli bir sorun
yasadiniz mi?

()Hayir  ()Evet ..o (belirtiniz)



EK 4. INTIHAR OLASILIGI OLCEGI
Asagida insanlarin duygu ve davraniglarini anlatmada kullanabilecekleri bir dizi
ifade verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun
olduguna karar veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade size %70 uygun ise %70’in
altindaki kutunun i¢ine (X) isareti koyunuz. Hi¢ uygun degilse %0’ altindaki
kutuyu (X) ile isaretleyin.
Size uygunluk derecesi
%0 %30 %70 %100

1. Kizinca birseyler firlatirim

2. Beni gergekten seven pek ¢ok kisi var

w

Ani kararlar vermeye ya da diislinmeden bazi davranislarda

bulunmaya egilimliyim.

Bagkalarina anlatilamayacak kadar kot seyler diistiniiyorum.

Cok fazla sorumlulugum var.

Yapabilecegim pek ¢ok faydali sey olduguna inaniyorum.

N o g &

Intiharin baskalarini cezalandirmak icin iyi bir yol

olmadigina inanityorum.

©

Baskalarina kars1 diigmanca duygular i¢indeyim.

9. Kendimi insanlardan soyutlanmis hissediyorum.

10. insanlarin bana oldugum gibi deger verdiklerine inaniyorum.

11. Oliirsem pek ¢ok insanin {iziilecegine inantyorum.

12. Kendimi dayanilmayacak kadar yalniz hissediyorum.

13. Insanlarm bana kars1 diismanca duygular i¢inde oldugunu

Sanryorum.

14. Yeni bastan baslayabilsem, hayatimda pek ¢ok degisiklikler

yapabilecegimi diisiiniiyorum.

15. Pek ¢ok seyi iyi yapamadigim diigiiniiyorum.

16. Sevdigim kisilerle arkadasligimi siirdiirmekte giigliik

¢ekiyorum.

17. Oliirsem hi¢ kimsenin beni 6zlemeyecegini santyorum.

18. Islerimin yolunda gittigini diisiiniiyorum.

19. Insanlarin benden ¢ok sey beklediklerini hissediyorum.

20. Yaptiklarim ve disiindiiklerim i¢in kendimi cezalandirmay1




diisiinmiiyorum.

21.

Diinyanin yasamaya deger bir yer oldugunu diisiiniiyorum.

22.

Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir sekilde plan yaptigimi

Sanryorum.

23.

Giivenebilecegim pek fazla arkadasimin olmadigini

diisiiniiyorum.

24.

Oliimiin insanlar1 mutlu edecegini sanmiyorum.

25.

Yasananlar ne kadar koétii olursa olsun, 6liimii diisiindiirecek

kadar kotii olamayacagini diistiniiyorum.

26.

Kendimi anneme yakin hissediyorum / hissediyordum.

217.

Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum.

28.

Hig bir seyin diizelecegini sanmiyorum.

29.

Insanlarin beni ve yaptiklarimu dogru bulmadiklarin

diisiiniiyorum.

30.

Kendimi nasil 6ldiirecegimi diisiinmedim.

31.

Para konusu beni endiselendiriyor.

32.

Intihar etmeyi hig diisiinmedim.

33.

Kendimi yorgun hissediyorum ve hicbir seye ilgim

kalmadigin diistiniiyorum.

34.

Kizinca bir seyler kirarim.

35.

Kendimi babama yakin hissediyorum/ hissediyordum.

36.

Nerede olursam olayim mutlu olabilecegimi santyorum.




EK 5. BRICHWOOD iCGORU OLCEGI

Liitfen asagidaki ifadeleri dikkatle okuyup size en uygun gelen segenegi isaretleyiniz.

Dogru Yanlig Emin degilim

1- Hastalik belirtilerinin bazilar1 kendi

zihnimin Urini

2- Akil saglhigim yerinde

3- Tlaca ihtiyacim yok

4- Hastanede yatmam gerekliydi

5- Doktor bana ilag vererek dogru bir

is yapiyor

6- Bir doktor veya psikiyatriste

goriinmeye ihtiyacim yok

7- Biri benim sinir hastaligim ya da
akil hastaligim oldugunu sdylese,

bu dogrudur

8- Yasadigim olagan dis1 seylerin
higbiri bir hastaliga bagl degil




EK 6. CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1. Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? Yeterince
neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda asir1 ¢okkiin ya da iizintiili
miiydiiniiz? Son iki hafta icinde, her giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI
KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

0: Yok
1: Hafif: Soruldugunda biraz {iziintii ya da giivensizlik ifade eder

2: Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisindan fazlasinda siiren

belirgin ¢okkiin duygudurum: her giin var

3: Siddetli: Her giin zamaninin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve

toplumsal islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2. Umutsuzluk: Geleceginizi nasil gérityorsunuz? Sizin i¢in herhangi bir gelecek var
mi1? Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu goriiniiyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa

hala ¢aba gostermek i¢in neden var m1?
0: Yok

1: Hafif: Son iki hafta boyunca bazen umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek i¢in

belli diizeyde umut tasiyor

2: Orta: Son iki hafta boyunca 1srarli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin daha
iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3: Siddetli: Israrli ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3. Degersizlik Duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi baska insanlardan daha mi iyi, daha m1 kotii, yoksa
yaklasik ayn1 diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi bagkalarindan asagida ya da hatta

degersiz mi hissediyorsunuz?
0: Yok
1: Hafif: Kismen agagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagmiyor.

2: Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamaninin yarisinin azinda



3: Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendisini degersiz hissediyor. Oyle

olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor

4. Suclulukla Tlgili Alnma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta
haksiz yere suglandiginiz duygusuna kapildiniz mi1? Hangi konuda? (Dogrulanabilir

itham ya da suclamalar1 dahil etmeyin. Suc¢luluk sanrilarini diglayin)
0: Yok

1: Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama sucglu

hissetmez

2: Orta: itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suclu olduguna

dair duygular

3: Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. Tkna edilmeye calisilinca, dyle

olmadigini kabul eder

5. Patolojik Sucluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolay1
kendinizi kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmay1

hak ettiginizi diisiiniiyor musunuz?
0: Yok

1: Hafif: Kisi bazen bazi kiiciik kabahatler konusunda olmasi gerekenden daha fazla

sucluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir

2: Orta: Kisi cogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) 6nemini abarttigr gecmis

eylemleri konusunda sugluluk duyar

3: Siddetli: Kisi ¢ogu zaman kotii giden her sey i¢in, hatta kendi hatas1 olmasa bile

kendini kabahatli hisseder

6. Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu

cokkiinliiglin giiniin belli bir zamaninda daha kétiilestigini fark ettiniz mi?
0: Yok: Depresyon yok
1: Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok

2: Orta: Depresyonun sabahlari kotiilestigi kendiliginden belirtilir



3: Siddetli: Sabahlart belirgin bi¢imde daha kétii olan ve islevselligin bozuldugu

depresyon aksamlar1 diizelir

7. Erken Uyanma: Sabahlar1 normalden daha erken mi uyaniyorsunuz? Bu, haftada

kag kez oluyor?
0: Yok: Erken uyanmiyor

1: Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan

en az 1 saat 6nce uyaniyor

2: Orta: Cogunlukla (haftada en fazla 5 kez) olagan ya da gerekli uyanma

zamanindan en az 1 saat dnce uyaniyor
3: Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigimi hissediyor musunuz? Yasaminiza
son vermek hi¢ iginizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diislindiiniiz?

Gergekten denediniz mi?
0: Yok

1: Hafif: Siklikla keske 6lmiis olsaydim bigiminde diisiinceler ya da ara sira 6zkiyim

diistinceleri
2: Orta: Uzerinde ugrasilmis 6zkiyim tasaris1 ama girisimde bulunulmamistir

3: Siddetli: Acikca Oliimle sonuglanmak {izere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn:

sans eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)

9. Gozlenen Depresyon: Tiim goriisme boyunca goriismecinin gozlemlerine
dayanir. Goriismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor

musunuz?” sorusu bu gozle i¢in gerekli bilgiyi saglayabilir.
0: Yok

1: Hafif: Goriismenin belirgin olarak yansiz konugmalarini iceren boliimlerinde bile

Kisi lizgiin ya da kederli goriinmektedir.

2: Orta: Kisi goriisme boyunca sikkin, tek diize bir ses tonuyla iizgiin ve kederli

goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur.



3: Siddetli: Kisi sikint1 veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ¢eker ve
acikca aglar, ya da kisi israrli olarak istiraptan donakalmis durumdadir ancak

goriismeci depresyonun varoldugundan emindir.
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