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OZET

Amag: Intihar sizofrenide erken 6liimlerin ana nedenlerinden biridir. Sizofreni
hastalarinda intihar ongoriiciilerini belirlemeye yonelik cabalar ile tedavi siirecini
planlama ¢alismalar1 devam etmekle birlikte intihar i¢in risk olusturan bir¢ok faktor
halen belirsizligini korumaktadir. Bu ¢alismada sizofreni tanili hastalarda yasam boyu
intihar davranig1 ile algilanan duygu disavurumu, miza¢ ve karakter ozellikleri
arasindaki iliskinin arastirilmasi amacglanmastir.

Yontem: Cahsmaya SBU Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi polikliniklerine basvuran, DSM-5 kriterlerine gore “Sizofreni”
tanis1 alan, remisyonda oldugu belirlenen, yasami boyunca en az bir kez intihar
girisiminde bulunmus 41 hasta ve hig intihar girisiminde bulunmamis 40 hasta dahil
edilmistir. Katilimcilara Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu, DSM-5
Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme - Klinisyen Versiyonu (SCID-5-
CV), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS), Duygu Disavurumu Diizeyi Olcegi
(LEE), Intihar Davramisi Olgegi (IDO), Miza¢ ve Karakter Envanteri (MKE)
uygulanmaistir.

Bulgular: Intihar girisimi Oykiisii olanlarda olmayanlara gore; psikoz
baslangi¢ yas1 daha kiigiik, tedavisiz gecen siire daha uzun bulundu. Intihar girisimi
Oykiisii olan grupta hastanede yatis sayisi, erken donem olumsuz yasantilar/stresli
yasam olaylar1 Oykiisii, hastaligin baslangicinda stresor/tetikleyici olay o6ykiisii,
hostilite/saldirganlik Oykiisii, ailede psikiyatrik hastalik Gykiisii ve ailede intihar
davranis1 oykiisii daha yiiksek saptandi. Ayrica sosyal destegi yeterli olanlarda intihar
girisimi Oykiisii daha diisiiktii. intihar girisimi dykiisii olanlarda IDO, LEE, PANSS
Olceklerinin toplam ve tiim alt 6l¢ek puanlari ortalamalar1 daha yiiksekti, MKE nin ise
mizag alt boyutlarindan ZK1 (beklenti endisesi ve karamsarlik - smirsiz iyimserlik)
puani ortalamalar1 daha yiiksek iken, karakter alt boyutlarindan KY1 (sorumluluk alma
- kinama) ve 1Y4 (acima - intikamcilik) puanlari ortalamalar1 daha diisiiktii. IDO
toplam ve tiim alt 6l¢ek puanlari ile PANSS toplam ve tiim alt 6l¢ek puanlari arasinda,
ciDO toplam ve bazi alt dlgek puanlar ile LEE toplam ve bazi alt 6lgek puanlari
arasinda, YA2 (diirtiisellik - iyice diisiinme) puanlar1 arasinda, ZK toplam ve bazi alt

boyut puanlar1 arasinda ayn1 yonlii korelasyon; KY toplam ve bazi alt boyut puanlari
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arasinda, IY toplam ve bazi alt boyut puanlar1 puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon
saptandi.

Sonuc: intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda; psikoz
baslangi¢ yasi, tedavisiz gecen siire, hastanede yatis sayisi, erken donem olumsuz
yagantilar/stresli yasam olaylar1 oykiisli, hastaligin baslangicinda stresor/tetikleyici
olay oykiisti, hostilite/saldirganlik Oykiisii, ailede psikiyatrik hastalik ve intihar
davranis dykiisii agisindan farkliliklar goriilmiistiir. Intihar girisimi dykiisii olanlarda
ve IDO puanlar1 daha yiiksek olanlarda algilanan duygu disavurumu belirgin diizeyde
daha yiiksek ¢ikmistir. Ayrica intihar girisimi dykiisii olan hastalarda olmayanlara
gore; beklenti endigesinin, karamsarligin, kinama 6zelliginin ve intikamciligin daha
fazla oldugu bulunmustur. Daha yiliksek zarardan kaginma, daha diisiik kendi kendini
yonetme ve daha diistik isbirligi yapma 6zellikleri gosteren hastalarda intihar davranisi
riskinin daha yiiksek oldugu soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Intihar davranisi, sizofreni



ABSTRACT

Objective: Suicide is one of the main causes of premature death in
schizophrenia. Although efforts to determine suicidal predictors and planning the
treatment process in schizophrenia patients continue, many factors that create risk for
suicide remain unclear. In this study, it was aimed to investigate the relationship
between lifetime suicidal behavior and perceived expressed emotion, temperament and
character traits in patients with schizophrenia.

Method: Patients (41 of patients who had at least one suicide attempt and 40
of patients who had not suicide attempt during their lifetime) who were diagnosed as
schizophrenia according to DSM-5, followed up from Erenky Mental Health Training
and Research Hospital outpatient policlinics, who had clinical remission, were
included in the study. Sociodemographic and Clinical Data Form, Structured Clinical
Interview for DSM-5 Disorders - Clinician Version (SCID-5-CV), Positive and
Negative Syndrome Scale (PANNS), Level of Expressed Emotion Scale (LEE),
Suicidal Behavior Scale, Temperament and Character Inventory (TCI) were applied to
the participants.

Results: The age of onset of psychosis was lower, duration of untreated
psychosis was longer in patients with a history of suicide attempt than those without a
history of suicide attempt. The number of hospitalizations, early negative
experiences/stressful life events, history of stressor/triggering life events at the onset
of the disease, history of hostility/aggression, family history of psychiatric illness and
family history of suicidal behavior were higher in the group with a history of suicide
attempt. In addition, suicidal attempt history was lower in patients with adequate social
support. The mean scores of total and all of subscales of Suicidal Behavior Scale, LEE,
PANSS were higher; while the mean scores of anticipatory worry were higher, the
mean scores of responsibility and compassion were lower in patients with a history of
attempted suicide. There was positive correlation between scores of total and all of
subscales of Suicidal Behavior Scale and PANSS, between scores of total and some
subscales of Suicidal Behavior Scale and scores of total and some subscales of LEE,
scores of impulsivity, scores of total and some subscales of harm avoidance; there was

negative correlation between scores of total and all of subscales of Suicidal Behavior



Scale and scores of total and some subscales of self-directedness, scores of total and
some subscales of cooperativeness.

Conclusion: There were differences between the patients with and without a
history of suicide attempt, in terms of the age of onset, duration of untreated psychosis,
number of hospitalizations, early negative experiences/history of stressful life events,
history of stressor/trigger life event at the onset of the disease, history of
hostility/aggression, family history of psychiatric illness and suicidal behavior.
Perceived expressed emotion was significantly higher in patients with a history of
suicide attempt and with higher scores of Suicidal Behavior Scale. In addition, patients
with a history of suicide attempt compared to those who had not; expectation anxiety,
pessimism, condemnation and revenge were found more prominent. It can be said that
the risk of suicidal behavior is higher in patients with higher harm avoidance, lower
self-directedness and lower cooperativeness attributes.

Key words: Suicidal behavior, schizophrenia
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni genellikle genglik yillarinda bagladigi bilenen, yeti yikimu ile birlikte
sosyallikte ve iglevsellikte onemli kayiplara yol agan, algi, duygu, diisiince, bilis,
davranis alanlarinda farklilagmalarin goriildiigii ¢esitli belirti ve bulgularla seyreden
kronik bir ruhsal bozukluktur. Hastadan hastaya ve zamanla klinik goriinimii
acisindan degiskenlik gostermektedir (1-3).

Sizofrenide hastalik siirecinde yiiksek oranlarda goriilen intihar davranisi bu
hastaligin ciddi bir komplikasyonudur. Intihar sizofreni hastalarinda 6zellikle erken
donemde goriilen en 6nemli 6liim nedenidir (4).

Cesitli arastirmalarda; beyaz irk, geng yas, erkek cinsiyet, evlenmemis olma,
igsizlik, daha Once intihar girisiminde bulunma, ge¢cmiste ve/veya simdi yasanan
depresyon, umutsuzluk, iggdriiniin iyi olmasi, diirtiisellik, hastaligin sik alevlenmeler
ile seyretmesi ve kroniklesmesi, tekrarlayan hastane yatiglari, yetersiz sosyal destek
(5), tedavi uyumsuzlugu, alkol/madde koétiiye kullanimi, intihar davranisi ve
psikiyatrik hastaliklar agisindan pozitif aile oykiisii (6) gibi faktorlerin sizofrenide
artmig intihar davranisi riski ile iligkili oldugu belirtilmistir.

Ek olarak, duygu disavurumu ile ilgili bazi1 06zelliklerin psikiyatrik
rahatsizliklarin, 6zellikle de sizofreninin gidisini yordayabilecegi belirlenmistir (7, 8).
Ailenin yiiksek duygu disavurumu olumsuz gidis ve artmis intihar riski ile iligkili
bulunmustur (9). Hastalarin bakis agisiyla duygu disavurumu diizeyi ise az sayida
calismada incelenmistir. Algilanan duygu disavurumu ve intihar riski arasindaki
iliskiye dair yapilan bir calisgmada ayaktan psikiyatri poliklinigine basvuran gesitli tani
gruplarimdan hastalar degerlendirilmis, algilanan duygu disavurumu diizeyinin yiiksek
olmasi ile artmis intihar olasilig1 arasinda anlamhi bir iliski saptanmistir (10).
Sizofrenide algilanan duygu disavurumu diizeyi ve intihar davranis: arasindaki iligki
aragtirilmasi gereken bir alandur.

Ote yandan mizag ve karakter dzelliklerini iceren genis bir kavram olan kisilik,
psikopatolojik ve psikososyal degiskenlerle etkilesime girmektedir (11, 12).
Psikiyatrik hasta popiilasyonunda mizag ve karakter 6zelliklerinin de intihar davranisi
ile iligkili faktorlerden oldugu diistiniilmektedir (13, 14). Sizofreni hastalarinda kisilik

ile intihar davranig1 arasindaki iliskinin arastirildigi sinirh sayida ¢alisma mevcuttur,



bu konuda daha fazla arastirma yapilmas1 gerekmektedir. Intihar davranis1 olan ve

olmayan sizofreni tanili hastalarin farkli karakter ve mizag 6zellikleri gosterdikleri

diistiniilmiis, baz1 kisilik boyutlarinin sizofrenide intihar davranisi i¢in risk faktorii

olarak kabul edilebilecegi belirtilmistir (15). intihar1 daha iyi anlamak ve dnlemek igin,

sizofreni hastalarinda intihar davranisi ile iligkili olabilecek karakter ve mizag

ozelliklerine yonelik de bakis agis1 kazanmak 6nemlidir (16).

Bu calismada amacimiz, sizofreni tanili hastalarda yasam boyu intihar

davranisi ile algilanan duygu disavurumu, mizag ve karakter ozellikleri arasindaki

iligkinin arastirilmasidir.

Arastirmanin hipotezleri:

Sizofreni tanili hastalarda intihar davranisi hastalarin algilanan duygu
disavurumu diizeyi ve mizag ve karakter ozellikleri ile iliskilidir.

Sizofreni tanili hastalarda intihar davranis1 gosterenlerde algilanan duygu
disa vurumu diizeyinin daha yiiksek olmas1 beklenir.

Intihar davrams1  olan ve olmayan sizofreni tamili hastalar
karsilastirildiginda, miza¢g ve karakter Ozellikleri agisindan farkliliklar

goriilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI

Sizofreni ¢cogunlukla ergenlik ya da geng erigkinlik donemlerinde baslayan,
bilissel, emosyonel, algisal ve davranigsal alanlarda bozulmalar1 kapsayan cesitli
ruhsal belirtilerin goriildiigi, yikici1 psikopatolojik etkileri olan, heterojen bir klinik
gorliniim sergileyen ve seyri zaman iginde degisebilen siiregen bir sendromdur.
Sizofrenide kisinin gergeklikten uzaklasmasi ve kendi diinyasina kapanmasi ile
kisilerarasi iliskilerinde, ise ve topluma uyumunda agir bozukluklar goriilebilmektedir.
Hastaligin temel semptomlar1 sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve davranis,

uygunsuz duygulanim, biligsel kayiplar ve psikososyal islevsellikte bozulmadir (1,2).

2.1.1. Epidemiyoloji

Sizofreninin yagsam boyu yayginligi (prevalansi) uzun yillar boyunca psikiyatri
kaynaklarmmda %1 olarak verilmistir. Son yillarda yapilan arastrmalarda sizofreni
yaygmlhigimin toplumlarin 6zelliklerine gore genis bir aralikta dagildigi gosterilmistir
(17). Karsilastrmali  verilerin  toplanmasinda  giigliiklerle  karsilagilmasina
karsin sizofreninin prevalansi i¢in yapilan ¢alismalarm sonug¢larmin ortancasi binde 4
olarak bildirilmistir (18). Sikligi (insidansi) iizerine yapilan bir¢ok ¢alismanin
sonuglar1 ise 0.11 ile 0.7/1000/y1l arasinda degismektedir (1, 18).

Sizofreninin diinyanin her yerinde goériilme sikliginin benzer oldugu, siklik
bakimindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir farklilik gostermedigi yoniindeki Klasik
bilgiler yeniden degerlendirilmektedir. Yaygmliginin ve sikliginin cinsiyetler arasinda
esit olmadigi, farkli parametrelere bagh olarak degistigi, erkeklerde kadinlara goére
daha fazla bulundugu yoniindeki bilgiler artmaktadir (19). Sizofreni sikliginin erkek/
kadin oranin farkl ¢alismalarda 0,9 ile 2,4 (ortanca 1,4) oldugu ifade edilmistir (1).

Hastaligin baslangic yas1 erkeklerde en sik 15-25, kadinlarda 25-35 yaslari
arasindadir. Kadinlarda menopoz éncesinde, 40-45 yaslar1 araliginda ikinci bir zirve

donemi oldugu bildirilmistir (1).



2.1.2 Etiyoloji

Sizofreninin etiyolojisi tam olarak aydnlatilmamis olmakla birlikte
giiniimiizde bir¢ok farkli etkenin bir araya gelmesi ile olusan bir hastalik oldugu
konusunda goriis birligi bulunmaktadir. Gelisimin erken dénemlerinde genetik ya da
cevresel etkenlerle beyin gelisiminin etkilendigi, bu durumun kisi i¢in yatkinlik
yarattigi, kisinin yasamin ilerleyen dénemlerinde bazi stresorlerle kargilagsmasinin da

olas1 etkisiyle sizofreni belirtilerinin gelistigi varsayimlar1 kabul gérmektedir (1, 20).

2.1.2.1. Kahtim

Aragtirmalar, sizofrenide ¢ok genli, ¢ok etkenli kalitimsal gegis modelini
desteklemektedir. Aile, ikiz ve evlat edinme galismalarinda sizofreninin kalitsal gegis
yOniiniin oldugu, biyolojik akrabalik ne kadar yakinsa hastalik riskinin o kadar arttig1
gosterilmistir. Bir hastanin birinci derece akrabalarinda ortalama sizofreni riski % 8 -
10°dur (1).

Sizofrenide bir¢ok genin genetik yatkinliga katkis1 oldugu diistiniilmektedir.
Baglant1 ve iliskilendirme caligmalarinda 6zellikle 1, 5, 6, 8, 10, 13, 18 ve 22.
kromozomlar iizerinde durulmustur. Incelenen aday genler arasinda hakkinda en giiclii

veri toplananlar neureglin-1 ve disbindin olmak tizere birgok aday gen mevcuttur (2).

2.1.2.2. Cevresel Faktorler ve iliskili Risk Etkenleri

Baba yasi ile sizofreni riski arasinda dogrusal bir iliski bulunmamaktadir.
Dogdugunda babasi1 25 yasindan geng olanlarda sizofreni riski hafif artmisken, 50
yasinin istiinde olanlarda riskin belirgin sekilde artmis oldugu gosterilmistir (21).

Sizofreni hastalarinda, daha fazla dogum o6ncesi ve sirasi komplikasyonlari
goriilmektedir (1). Yapilan ¢aligmalarda sizofreni ve bazi obstetrik komplikasyonlar
arasinda iligki oldugu belirtilmistir (22).

Annenin gebeligin 2. ii¢ ayinda gegirdigi bir enfeksiyonun, ¢cocukta ilerde
sizofreni gelismesi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Kis ve ilkbahar aylarinda
doganlarda sizofreni riski %5-15 oraninda daha yiiksek bulunmustur. influenza,
toksoplazma gondii, herpes simpleks, rubella gibi enfeksiyon etkenlerinin ve
interlokin-8, tiimor nekroz faktorii-alfa gibi bagisiklik gostergelerinin de sizofreni riski

ile iligkisi oldugu ifade edilmektedir (1).



Yapilan ¢aligmalar, kentte dogma veya biiylimenin, sizofreni riski agisindan
azimsanamayacak bir ¢evresel risk etmeni oldugunu gostermistir (23). Alt
sosyoekonomik siniflarda yer alma ile sizofreni tanismin 5 Kat arttig1 ve tedaviye
basvurunun geg oldugu bildirilmistir (18, 24).

Gogmenlik ile ilgili yapilmis c¢alismalara bakildiginda; birinci kusak
gocmenlerde sizofreni riski 2-3 Kkat artarken, ikinci ve t¢iincii kusak gdgmenlerde
riskin 7-8 kat kadar arttigi gosterilmistir (25).

Erken yasta olumsuz yasam olaylari, zorlu yasam kosullari, ihmal, istismar ve
cinsel kotiiye kullanilmanin sizofreni riskini arttirdigi kabul edilmektedir (26).

Sizofreni riski; madde kotiiye kullanimi, diisiik egitim diizeyi, igsizlik, cocuk
sahibi olmamak, 3 ya da daha fazla ¢cocuga sahip olmak, ailede psikiyatrik hastalik

Oykiisiiniin olmasi ile de iliskili bulunmustur (22, 24).

2.1.2.3. Biyokimyasal Arastirmalar

Dopamin varsayimina gore; sizofrenide subkortikal mezolimbik yapilarda asir
dopamin etkinligi ile pozitif belirtiler, prefrontal mezokortikal yapilarda ise azalmis
dopamin etkinligi ile negatif belirtiler ve bilissel kayiplar gériilmektedir (27). Sizofreni
hastalarinda dopamin sentez kapasitesinde ve dopamin saliverilmesinde artis olduguna
dair bulgular da mevcuttur (1).

Serotonerjik ve dopaminerjik dizgeler hem anatomik hem de islevsel olarak
birbirleriyle etkilesim igindedirler. Sizofrenide negatif ve pozitif belirtilerin serotonin
fazlalig1 ile de iliskili oldugu belirtilmektedir. Dopamin antagonist ve serotonin 5-
HT2A antagonist etkileri bulunan ikinci kusak antipsikotiklerin prefrontal dopamin
miktarin1  arttirarak  sizofrenide negatif belirtiler {izerine etkili olduklar1
diisiiniilmektedir. Ayrica D2 antagonizmasiyla iligkili hareket bozukluklarmmn bu
ilaclar ile daha az ortaya c¢iktig1 vurgulanmistir (2, 27).

Bir N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor kanali antagonisti olan fensiklidinin
sizofreni benzeri klinik tabloya yol agmasi, glutamat sisteminin sizofrenideki roliine
dikkat ¢ekmistir (20, 28). NMDA islev bozuklugunda dopaminerjik sistemde
dengesizlik oldugu ve dopaminerjik sistemdeki bozuklugun ise glutamaterjik

sistemdeki anormalligi arttirdig1 iddia edilmistir (1).



Sizofrenide Gama-Aminobutirik Asit (GABA) ile ilgili kortikal GABAerjik
ara ndronlarda azalma, prefrontal kortekste GABA-A reseptor yogunlugunda artma,
hipokampusta GABA gerialim bdlgelerinde azalma gibi bulgular mevcuttur.
GABA’nin azalmasi kuramsal olarak dopamin ve noradrenalinde artig anlamima
gelebilir (27).

Noradrenalinin tek basma olmasa bile diger nérotransmitter sistemleriyle
birlikte sizofrenide rol aldig1 diisiiniilmektedir. Sizofreni hastalarinin bir kismida
ozellikle paranoid belirtilerin baskin oldugu hastalarda beyin omurilik sivisinda
noradrenalin diizeyi yiiksek bulunmustur (20).

Sizofreni hastalarinda asetilkolin ile ilgili post mortem ¢aligmalarda ise, bazi
beyin bolgelerinde alfa-7 nikotinik asetilkolin reseptorii baglanmasinda azalma
saptanmustir. Sizofreni hastalarinda goriilen bilissel islev bozuklugunun alfa-7

nikotinik asetilkolin reseptorlerinden dolay1 oldugu diistiniilmektedir (29).

2.1.2.4. Norobiyolojik Arastirmalar, Norogelisimsel ve Norodejeneratif
Kuramlar

Sizofreninin norogelisimsel bir bozukluk oldugu kuramma gore; sizofrenide
kritik erken dénemde beyin gelisimi sirasinda bazi genetik ve c¢evresel patolojik
stirecler oldugu ileri siiriilmekte, normal olmayan baglantilara yol agan beyin gelisimi
tizerinde durulmaktadir. Gebelikte ve dogum sonrasi beyinde olusan anormalliklerin
belli bir latent donemden sonra, ergenlik ya da geng eriskinlik donemlerinde dopamine
asir1 duyarliligin gelismesine yol agarak ve prefrontal kortekste bozulmus dopamin
islevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu arttirmasi gibi patolojik olaylar1 harekete
gecirerek sizofreninin ortaya ¢ikmasina yol agabilecegi diisiiniilmektedir (20, 28).

Sizofreni hastalarinin hipokampus ve entorinal kortekslerinde, gelisimin ileri
evrelerine rastlayan gen¢ noron gogiiniin hatali olmasinin hiicre yapilanmasinda
potansiyel olarak hatali gelisime sebep olacagi, temporal ve frontal loblarin beyaz
cevherlerindeki noéronlarin dagiliminda olusan degisikliklerin hatali géce veya
programlanmis hiicre 6liimiindeki degisikliklere bagli oldugu bildirilmektedir (30).

Beyin  goriintiileme  ¢aligmalarinda  c¢esitli ~ yapisal ~ bulgulardan

bahsedilmektedir. En 1srarli bulgu ventrikiillerdeki geniglemedir. Lateral



ventrikiillerdeki genisleme ile negatif ve biligsel belirtiler arasinda iligki saptanmigtir
(20, 28, 30).

Sizofreni hastalartyla yapilan islevsel MR (fMRI) c¢alismalarinda 2 temel
bulgu; 6zellikle sol dorsolateral prefrontal kortekste frontal etkinlikte azalma ve bazi
orta hat yapilarinda istirahat sirasinda olan ve gorev sirasinda uygunsuz sekilde siiren
etkinlik artisidir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve tek fotonlu komputerize
emisyon tomografisi (SPECT) gibi gibi baska islevsel goriintiileme yontemlerini
kullanan ¢aligmalarda da beynin frontal, temporal bdlgelerinde, singulat, talamus ve
beyincikte beynin kan akiminda, metabolizmasinda ve nérokimyasal diizeneklerinde
degisiklikler saptanmistir (1).

Sizofrenide noropsikofizyolojik olarak temel bozuklugun noral dizgeler
arasindaki baglant1 bozuklugu oldugu 6ne siiriilmektedir. Sizofreni hastalarinda en
onemlisi duyusal islemlemede bozulma olmak {izere bazi elektrofizyolojik 6zelliklerin
de bozuldugu saptanmustir (1).

Norodejenerasyon kuramina gore ise; hastalik basladiktan sonra beynin belli
bolgelerinde yozlasma olmakta, bu da klinik olarak kotiilesmeye eslik etmektedir.
Sizofreninin negatif belirtilerinin hastaligin ilk donemlerinde pek goriilmemesi ya da
hafif olmasi; hastalik siiregenlik kazandik¢a 6n plana gegmeleri ve siddetlenmeleri bu
kurami desteklemektedir. Ayrica tedavi gormeyen sizofreni hastalarinda biligsel
kayiplar daha fazla olmaktadir. Bu da bir yozlasma siirecinin varligmi ve bunun

atipsikotik ilaglarla kismen diizeldigini diisiindiirmektedir (1).

2.1.2.5. Psikanalitik Kuram

Psikanalitik kurama gore, sizofrenide libido gelisimi narsisist diizeyde fikse
olur. Yagamin ilerleyen donemlerinde strese maruz kalma ile bireyin benligi bu ilkel
diizeye geriler, libidinal aktarim nesnelerden geri ¢ekilerek 6zbenlige yatirilir (ikincil
narsisizm). Nesne libidosunun geri bedene ¢evrilmesi durumunda ise hastalarin kendi
bedenleri ile ugragsmalar1 ve otizm gibi belirtiler gozlenir. Libidonun dis nesnelere ve

gerceklige tekrar ulasabilme cabasi sonucunda sanrilar ve varsanilar olusmaktadir (1).



2.1.3. Tam
DSM-5 Sizofreni Tan1 Olgiitleri:
A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik

(ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur.
Bunlardan birininenaz 1., 2. yada 3. olmas1 gerekir.

1.Sanrilar

2.Varsanilar

3.Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz
konusma)

4 1leri derecede dagmik davranis ya da katatonik davranisi

5.Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama)

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin 6nemli bir kesiminde,
is, kisileraras: iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak
altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle
ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A
tan1 Sl¢iitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa
stireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ve artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tani dlgiitiinde
siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esikalt1 bigimleriyle (6rn. yadirganacak denli
olagana aykir1 inanclar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gdsterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gdsteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢iinkii 1) ya agik evre
belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani dénemleri ortaya
cikmamistir ya da 2) acik evre belirtilerin oldugu sirada duygudurum donemleri ortaya
cikmissa bile, bunlar hastaligin ac¢ik ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir
kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da bagka bir saglik durumunun dogrudan fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.



F. Otizm acilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanisi konulabilmesi i¢in gerekli diger
belirtilerin yan1 sira belirgin sanr1 ve varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi

edilmisse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur (31).

2.1.4. Gidis ve Sonlanmis

Sizofreni baslangici, klinik goriiniimii, gidis ve sonlanim 6zellikleri yoniinden
hem ayni1 hastanin hastalik slirecinde, hem de hastadan hastaya, zaman icerisinde
biiylik farkliliklar gosteren kronik bir rahatsizliktir. Hastaligin seyrini dnceden
kestirmek ¢ok giigtiir (1, 32).

Premorbid belirti 6riintiisii hastaligin ilk kanitlar1 olabilir. Hastalarm biiyiik bir
kisminda prodromal belirtilerin oldugu yavas bir baslangi¢ olur. Psikolojik zorlanma
yaratan durumlar, sosyal ve gevresel degisimler belirtilerin ortaya ¢ikmasini presipite
edebilir ve prodromal donem agik psikotik belirtilerin baglamasindan 6nce birkag yil
stirebilir. Belirtiler bakimindan tipik bir baslangic yoktur. Hastalik renkli sanrilar,
varsanilar, acayip davraniglar, tagkinliklarla ortaya ¢ikabilecegi gibi, ¢ok sinsi ve yavas
olarak da gelisebilir (1, 2).

[k psikotik ataktan sonraki 5-10 yil icinde hastalik genellikle zaman zaman
acik pozitif belirtilerin oldugu alevlenmeler ve arada yatismalarla gider. Cogu hastada
bu 5-10 yillik kritik donemin sonunda alevlenmeler neredeyse goriilmemektedir. ilk
psikotik atak sonrasinda islevsellik goreceli olarak normallesebilir ancak hastalarin
hastalik 6ncesi islevsellik diizeyine donme olasilig1 diisiiktiir. Ayrica psikozun her bir
depresmesiyle hastanin islevselliginde daha fazla yikim olmaktadir (1,2).

Sizofrenide akut alevlenme donemi tedaviyle ya da kendiliginden yatisabilir.
Zaman i¢inde pozitif belirtiler hafifleme egilimindedir, fakat negatif ve defisit
belirtilerin siddeti zamanla artabilir. Hastalik kronik siiregte negatif belirtilerin daha
baskm oldugu rezidiiel sizofreniye doniisebilir. Bazi olgular ise pozitif psikotik
bulgular1 kaybederek depresif olgulara benzemeye baslayabilir ya da bir siire sonra
tipik depresyon belirtileri gosterebilirler (1, 2).

Hastanede yatarak tedavi olmus, sonrasinda tedaviye yanit vermis ve diizenli

ila¢ kullanmig olsalar bile hastalarin ortalama %35- 40’1 ilk yil i¢inde, %70’1 bes y1l



icinde ikinci bir akut alevlenme donemi gegirir. Depresme sayisi arttik¢a hastaligin
kroniklesme olasilig artar (1, 33).

Sizofrenide bildirilen iyilesme oranlar1 yaklasik %25 olarak belirtilmis,
hastalarm %20-30’unun hafif belirtilerle yasamaya devam ettigi, %40-60’min tim
yagamlarinda hastaliga bagli 6nemli bozulmalar oldugu bildirilmistir (2, 34).
%50’sinden fazlas1 tekrarlayan yatislar, belirtilerin alevlenmesi, major duygudurum
ataklar1 ve intihar girigimi ile kotii gidise sahip olarak tanimlanabilir (2).

Sizofreni intihar, fiziksel hastalik ve erken 6liim riskinin artmasina yol agar.
Hastalarda ortalama yasam siiresi 10 yil kadar kisalmistir. En 6nemli 6liim nedeni
intthardir (1, 2).

Olumlu gidis gostergeleri:

Kadm cinsiyet, hastaligin ani baslangi¢cli olmasi, hastaligin gec baslamasi,
belirgin presipite edici etken bulunmasi, hastalik 6ncesi iyi toplumsal uyum ve meslek
oykiisii, evli olma, kirsal kesimde yasama, yiiksek zeka diizeyi, pozitif belirtilerin
baskin olmasi, duygudurum bozuklugu belirtilerinin varligi, az sayida ve kisa siireli
alevli donem olmasi, donemler arasinda islevselligin iyi olmasi, rezidiiel belirtilerin az
olmasi, hastaliga kars1 belirli bir i¢goriiniin olmasi, katatonik ve paranoid belirtiler,
tedaviye erken baslanmasi, diizenli tedavi almasi, ektan1 olmamasi, ailede
duygudurum bozuklugu oykiisti, iyi destek sistemleri, ailenin is birlik¢i olmasi
sizofreni i¢in olumlu gidis gostergeleridir (1, 2).

Olumsuz gidis gostergeleri:

Erkek cinsiyet, hastaligin sinsi baslamasi, hastaligin erken baslamasi, presipite
edici etken bulunmamasi, kotii premorbid sosyal, cinsel ve meslek dykiisii, hastalik
oncesinde sizoid ya da sizotipal kisilik Ozellikleri olmasi, ice c¢ekilme ve otistik
davranis, bekar, bosanmis ya da ayrilmis olma, sehir merkezinde yasama, diisiik zeka
diizeyi, negatif belirtilerin baskin olmasi, ¢ok sayida atak ve uzun siireli hastane yatisi
olmasi, dezorganize belirtiler, diizenli tedavi almama, ektanilarin bulunmasi, nérolojik
belirti ve bulgularin varlii, perinatal travma Oykiisii, ailede sizofreni dykiisii, kotii
destek sistemleri, aile ortaminin bozuk olmasi, ailede duygu disavurumunun yiiksek

olmasi sizofreni i¢in olumsuz gidis gostergeleridir (1, 2).
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2.2. SIZOFRENI VE INTIHAR

Diinya Saglhk Orgiiti'ne (WHO) gbre, diinyada her yil yaklasik bir milyon
insan intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (35). Yapilan g¢alismalar intihar
sonucu &len kisilerin % 90'indan fazlasinda psikiyatrik bir bozukluk oldugunu
gostermektedir (36). Intihar veya ciddi intihar girisimi ile iliskili olarak en sik goriilen
psikiyatrik hastaliklar duygudurum bozuklukluklar1 ve psikotik bozukluklardir (37,
38). Diger psikiyatrik bozukluklarla karsilastirildiginda sizofrenide tamamlanmis
intihar riski daha yiiksektir (39). Ayrica sizofrenide intihar genellikle, dnceden uyari
olmaksizin ve sozlii niyet ifadeleri olmadan “beklenmedik bir anda” oluyor gibi
goziikmektedir (2). Bleuler tarafindan “sizofreni belirtilerinin en siddetlisi” olarak
tanimlanan intihar, sizofreni hastalarinda erken 6liim nedenlerinin basinda gelir (40).

Sizofreni hastalarinda hastaliklari siiresince intihar girisimi oranlar1 % 18 ile %
55 arasinda degismektedir. Yasam boyu tamamlanmuis intihar oranmnin ise % 2 ile %

13 arasinda oldugu bildirilmistir (19).

2.2.1. Sizofrenide Intiharin Norobiyolojik Yonleri

Intihar {izerine yapilan biyolojik arastirmalarm ¢ogu duygudurum bozuklugu
olan hastalar iizerinde yogunlasmistir. Beyin omurilik sivisinda (BOS) serotonin
metaboliti olan 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA) konsantrasyonunun diisiik
olmasinin yasam boyu diirtiisellik, sinirlilik ve intihar girisimlerinin éliimciilligiiyle
iligkili oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte, sizofrenide intihar davranis1 ve BOS
monoamin metabolitleri arasindaki iligskiyi inceleyen az sayida ¢alisma oldugu ifade
edilmistir (40). Baz1 arastirmalarda, sizofreni hastalarinin beyin omurilik sivisinda
diistik 5-HIAA seviyeleri, intihar davranisi ile iliskili bulunmus, bazi arastirmalarda
ise intihar davranigi olan ve olmayan sizofreni hastalar1 arasinda 5-HIAA seviyeleri
bakimindan fark saptanmamustir (41).

[k atak psikoz hastalarinda diisiik trombosit serotonin ve serum kolesterol
konsantrasyonlarinin intihara yatkinlikta 6nemli biyolojik belirtecler olabilecegi 6ne
stirtilmiistiir (40).

Sizofreni  tanmili  ilag  kullanmayan  hastalarda  deksametazonun
baskilanamamasmin intihar davranis1 Sykiisi ile iligkili olabileceginin belirtildigi

caligmalardan bahsedilmektedir (41). Ancak hipotalamo-hipofizer-adrenal (HPA)
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eksenindeki islev bozuklugunun intihar i¢in belirleyici olabilecegi konusunda
sizofreni hastalarinda elde edilen sonuglarin geliskili oldugu ifade edilmektedir (40).

Intiharm genetik baglantisini arastiran calismalar serotoninle iliskili genler
iizerinde yogunlagmistir. Yapilan meta-analizler serotonin tasiyicisindaki ve triptofan
hidroksilaz-1 (TPH1) genlerindeki varyantlarla intihar arasinda baglanti oldugunu
gostermistir. HPA eksenindeki bazi genlerin varyasyonlarmin da sizofrenlerdeki
intihar davranisi ile baglantili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (40).

Sizofreni hastalarinin beynindeki yapisal farkliliklar: arastirmak icin birgok
norogoriintiileme ¢aligmasi yapilmis, ortaya ¢ikan bulgularin 6zgiilliigiiniin ise diisiik

oldugu ifade edilmistir (40).

2.2.2. Sizofrenide Intihar I¢in Risk Faktorleri

Sizofrenide intihar i¢in risk olusturan birgok Klinik ve demografik 6zellik
tanimlanmistir. Bu etkenlerin taninmasi sizofreni hastalarinda tedaviyi gelistirmek ve
intihar insidansini azaltmak i¢in hayati 6neme sahiptir (30, 41).

Sizofreni hastalarinda intihar riski o6zellikle ilk 1 yil iginde olmak iizere
hastaligin baslangic donemlerinde ¢ok yiiksektir (36). i1k psikotik atak ile sonrasindaki
yakin donemi arastiran ¢alismalara bakildiginda, intihar sonucu 6liim hastaligin ilk
yillarinda daha yiiksek oranda meydana gelmektedir (42, 43). Psikiyatrik tedavi
baslanmasinda gecikme, sizofrenide erken donemde artan intihar riskine onemli
Olglide katkida bulunmaktadir. Sizofrenide erken dénemde intihar ile iliskili diger risk
faktorleri arasinda psikotik belirtilerin erken yasta ortaya ¢ikmasi, kadin cinsiyet,
intihar planlar, intihar girisimi oykiisii, patolojinin siddeti, duygusal travma oykiisii
ve korunmus i¢gorii sayilabilir (41). Sizofreninin baslangicindaki intiharlarin
cogunlugunun post psikotik donemde gergeklestigi bildirilmistir (5). Psikotik
belirtilerin yatistig1 donemlerde ortaya ¢ikan intiharlarda; depresyon, antipsikotiklerin
bazi yan etkileri ya da ilag tedavisine uyumsuzluk etkili olabilmektedir. Ayrica
antipsikotik dozundaki yetersizligin de sizofrenide intihar olasiligini artirabilecegi
bildirilmektedir (44). Sizofreni tedavisinin vazgeg¢ilmez unsurlarindan biri olan
antipsikotiklerin intihar davramigini tetikledigi yoniinde klinik gdzlemler olmasina

karsm bunu destekleyecek bilimsel bir veri bulunmamaktadir (30). Hastaligin erken
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donemlerinde intihar riskinin yiiksek olmasi ile birlikte, sizofrenide intihar riski
hastaligin gidisat1 boyunca herhangi bir donemde yiiksek kabul edilmektedir (36).

Sizofrenide erken baslangi¢ yasinin intiharla iliskilendirilmesi ile birlikte geg
baslangi¢ yasmin artmig intihar riskiyle iligkili oldugunu gosteren g¢aligmalarin
varligina da dikkat ¢ekilmistir (40).

Intihar girisimi Oykiisii varhigi, sizofrenide intihar riskini belirgin olarak
arttirmaktadir. Intihar eden sizofreni hastalarinin yarisindan ¢ogunda intihar girisim
Oykiisii gorilmiistiir (36).

Sizofreni hastalar1 genele kiyasla daha siddetli ve geri doniisimii olmayan
yontemler tercih edebilmektedir (36). Ayrica intihar girisimleri 6ncesinde ¢ogunlukla
bir uyar1 olmamakta ve niyet hastalar tarafindan sozel olarak ifade edilmemektedir
(45).

Depresyon sizofrenide intihar girisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (36).
Sizofreni hastalarinda depresyon goriilme siklig1 Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
%18-91 arasindadir (35). Gegmis veya mevcut depresif bozukluk dykiisiiniin intiharla
giiclii birliktelik gosterdigi goriilmiistiir. Intihar girisiminde bulunan sizofreni
hastalarmnim %30 kadarinda girisimin hemen dncesinde depresyon belirtileri goriildiigii
belirtilmistir (4). Bir gozden gegirmede, sizofreni hastalarinda intihar sonucu 6liimler,
depresyonla birlikte akatizi 6ykiisii, degersizlik ya da diisiik benlik saygisi, ailede
depresyon Oykiisii ve yakin zamanda kayip yasama ile iliskili bulunmustur (37). Bazi
calismalarda sizofreni hastalarinda siiphecilik bulgusu, depresyon gelismesi agisindan
bir risk etmeni olarak degerlendirilmis (46), sanrilarin varhigi, sizofreni spektrum
bozukluklarinda goriilen intihar girisimleri icin 6ngoriicli olarak diisiiniilmiistiir (47).
Ayrica ajitasyon, motor hareketlilik, ruhsal olarak dagilma korkusu ve anksiyete gibi
depresyonla iligkilendirilebilecek diger bazi belirtiler de intihar riskiyle baglantilidir.
Depresif belirtilerin belirlenmesi bu hastalar i¢in olduk¢a onemli olup depresif
bozuklugun eslik etmesi durumunda uygun tedavi uygulanmalidir (4, 9).

Umutsuzluk sizofrenide eslik eden depresyon olmasa bile intihar i¢in 6nemli
bir risk faktoriidiir (5). Korunmus iggériiniin, umutsuzlukla iligkili ve bagimsiz olarak
intihar riskini arttirdig1 belirtilmektedir. Intihar riskini degerlendirirken umutsuzluk ile

birlikte iggdriiniin de mutlaka degerlendirilmesi gereklidir (40).
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Sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinin intiharla iligkisini inceleyen
caligmalar farkli sonuglar ortaya koymustur. Bazi caligmalarda intihar girisiminde
bulunan ve intihar nedeniyle yasamini vyitiren sgizofreni hastalarinda pozitif
semptomlarin daha fazla goriildiigii belirtilmistir (48, 49). Bu ¢alismalarin aksine, kimi
caligmalarda intihar girigimlerinin negatif semptomlarla iliskisi oldugu gosterilmistir
(50, 51). Bir meta-analizde, varsanilarin azalmis intihar riski ile iliskili oldugu ileri
stirilmiistiir (9). Ayrica intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarmin psikotik
alevlenme doneminde olduklarini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (52).

Panik belirtilerinin de, sizofreni hastalarinda intihar davranigina katkida
bulunabildigi ifade edilmistir (41).

Hastanede yatis sayisinin fazla olmasi intihar riskini artirmaktadir (36). Sik
hastaneye yatis ise yiiksek oranda farmakolojik tedavinin birakilmasiyla ilgilidir (40).

Tedaviye uyum, intihar girisimi ve tamamlanmis intihar riskini azaltmak ic¢in
cok Onemlidir. Sizofreni hastalarmnda antipsikotik tedaviye uyumun sonuglarini
degerlendiren bir ¢alismada tedaviye uyumsuzlugun, artmis depresme ve hastaneye
yatis oranlarmin yani sira artmig intihar girisimi ile iliskili oldugu saptanmustir (53).
[k psikotik atak ile hastaneye yatis sonrasi hastaneden taburcu olan hastalarm genis
bir takip ¢alismasinda, antipsikotik ilaglarin alinmamasmin tiim nedenlere bagli 6liim
riskinde 12 kat, intihara bagli 6liim riskinde 37 kat artisa yol agtig1 belirtilmistir (41).

Hastaneye yatis sirasindaki hostilitenin de uzun vadede intihar riski ile iliskili
oldugu ifade edilmektedir (41).

Alkol/madde kullaniminin sizofreni hastalarinda intihar riskini arttirdigmni
bildiren ¢alismalarla birlikte, alkol/madde kullanimi ile intihar riski arasinda iliski
olmadigini gosteren bir galismadan da bahsedilmektedir (41).

Bir¢ok ¢alisma erkek sizofreni hastalarinda intihar riskinin ve intihara baglh
Olim oranmin kadmlara kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermistir (36). Genele
bakilacak olursa sizofreni hastalarinda cinsiyet farki daha az dikkat c¢ekici
goziikkmektedir. Bir gozden gegirme c¢alismasinda, erkek/kadin orami 1.57 olarak
bulunmustur (9). Intihar sonucu &len kadinlar erkeklerden daha yashdir. Bu,
kadinlarda hastaligin daha ge¢ yasta baslamasiyla baglantili olabilir (40).

Ayrica yapilan ¢aligmalar ve gézlemlere gore; geng yas, beyaz rk, evlenmemis

olmak, issiz olmak, yalniz yasamak, yiiksek zeka diizeyi, yiiksek egitim seviyesi,
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hastalik oncesi islevselligin yiiksek olmasi, yiliksek kisisel beklenti ve umutlara sahip
olmak, yasamdan beklentilerinin ve umutlarinin kargilanma ihtimalinin olmadigmi
diistinmek, olumsuz yasam kosullari, sosyal islevsellikte azalma, c¢alisabilme
kapasitesinde yetersizlik, atesli silahlar gibi 6liimciil araglara kolay erisebiliyor olmak,
intihar davranis1 ve psikiyatrik hastaliklar agisindan pozitif aile 6ykiisii, destekleyici
ortam eksikligi, tekrarlayan relapslar gibi bazi faktorlerin de sizofreni hastalarinda
intihar riskini arttirdigini gosterilmistir (4, 41).

Sizofreni hastalarinda intihar icin risk olusturan etkenler diizenli olarak takip
edilmeli, muayenelerde psikotik semptomlarin, depresif belirtilerin, alkol-madde
kullanim bozukluklarmin dikkatli yonetimi ile birlikte antipsikotiklerin yan etkileri,
stres olusturan yasam oOlaylari, sosyal destek durumu tizerine de odaklanarak gerekli
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlari uygulanmalidir (40, 41).

Hastaneden taburculuk sonrasi ilk giinlerde intihar riskinin yiiksek oldugu
bilindiginden, bu donemlerde yakin takip ve psikososyal destek gerekli olabilir (54).
Psikososyal destek ile egitimin sizofreni hastalarmin tedavi uyumunu ve yasam
kalitesini artirdig1 belirtilmistir (40).

Antipsikotik ilaglarm intihar1 6nleyici etkisi oldugunu gésteren az sayida veri
olmasina karsin antipsikotik ilaglarla uzun donemli tedavinin daha diisiik mortalite ile
iligkili oldugu gosterilmistir (5, 55). Baz1 ¢alismalarda ise, antipsikotik ila¢larin bazi
yan etkilerinin sizofreni hastalarinda intihara katkida bulunabileceginden bahsedilmis,
ozellikle tipik antipsikotiklerin akatizi, akinezi, tardif diskinezi ve depresojenik yan
etkilerinin intihar riskini arttirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ilk atak psikozda akatizi ile
intihar arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmiistir. Bir c¢aligmada ise
ekstrapiramidal semptomlar1 olan hastalarda daha diisiik intihar riski gézlemlenmis,
yazarlar bu bulgunun bu hasta grubunda antipsikotik tedaviye daha fazla uyumlu olma,
daha yiiksek dozda ila¢ kullanma ya da polifarmasinin etkisi ile iligkili olabilecegini
belirtmiglerdir (41). Tedavide atipik antipsikotiklerin tercih edilmesi intihari
azaltmaya ve Onlemeye yardimci olabilir. Klozapinin intihar riskini azalttigim
gosteren ¢ok sayida calisma vardir (40).

Intihar icin risk faktdrlerinden biri olan fazla sayida hastaneye yatis cogu kez

farmakolojik tedavinin birakilmasiyla ilgilidir, hasta ve ailesi tedaviye uyum
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konusunda mutlaka bilgilendirilmelidir (40) Hastanin tedavi uyumunda sikint1 s6z
konusuysa depo antipsikotikler secenek olarak diisiiniilebilir (55).

Ozellikle agir depresyon tedavisinde etkili olan elektrokonviilsif tedavinin
(EKT) sizofreni hastalarinda intihar davranisini engellemek i¢in kullanimin1 arastiran
az sayida calisma vardir (40). Sizofrenide eszamanli depresyon varligi intihar i¢in
onemli bir risk faktoridiir. Antidepresanlarin antipsikotikler ile birlikte kullanilmas1
intihar riskinde ve mortalitede azalmayla baglantili bulunmustur. Ek olarak komorbid
alkol/madde kullanim bozuklugu olan hastalara alkol/madde kotiiye kullanimini
azaltan ilaglar (6rnegin, naltrekson veya akamprosat) da verilmelidir (41).

Sizofrenide intihar davraniginin azaltilmasinda uygun farmakolojik tedaviyle
birlikte farmakolojik olmayan yaklasimlar da gereklidir (54, 56). Sizofreninin basarili
yonetiminde farmakolojik olmayan yaklasimlar arasinda bilissel-davranisg1 terapi,
biligsel 1yilestirme, gerceklik odakl yaklasimlar, destekleyici terapi, destekli egitim,
ogretim ve istihdam dahil olmak iizere psikososyal miidahaleler sayilabilir (41).
Olumlu verilere karsin, bugiine kadar sizofreni hastalarmnda psikoterapi yontemlerin
intihar riski tizerindeki etkilerini kesin olarak ortaya koyan ¢aligsmalar azdir. Bilissel
davranis¢1 terapinin sizofreni hastalarinda intihar diistincesini azalttigi bildirilmistir
(40). Psikososyal miidahalelerin de, 6zellikle intihar riski olan sizofreni hastalarmnin
tedavisinde rolii bliyiiktiir, hastalara kars1 empatik yaklasim ve destek gerekliligi g6z
ard1 edilmemelidir (54, 56). Klinisyenler hastanin sikintisin1 fark etmeli, hastayla
giinlik sorunlar1 hakkinda konusmali ve gercek¢i hedefler koymasma yardimei
olmalidir (54).

Ayrica aile miidahaleleri de intihar davranisi riskini azaltabilmektedir, bu
nedenle sizofreni hastalarinin tedavi planlarmin bir bileseni olmalidir. Bu tiir
miidahaleler, psikotik bozuklugu olan bireylerde hastaneye yeniden yatis ve niiks
oranlarin1 6nemli 6l¢iide azaltmakta, hastalarin sosyal ve mesleki performanslarini
gelistirmektedir. Aile miidahaleleri genellikle farmakolojik tedaviye uyumu da
arttrmaktadir (57, 58).

Sizofreni hastalarinin yakinlar1 bazen asir1 duygusal reaksiyonlar sergilerler,
hastalara karsi hosgoriisiiz, yargisal ve/veya duygusal olarak sarsici tutumlar ortaya
koyabilirler. Aile iiyelerinin yiiksek duygu disavurumu, sizofreni hastalarinda olumsuz

seyre ve intihar davranigsina neden olabilmektedir. Aile miidahalelerinin amaglarindan
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biri, sizofreni hastalarinin ailelerinde duygu disavurumu diizeyini azaltmaktir. Bu
nedenle, ailelere tedavi siirecine yardimci olmalar1 gerektigini ve hastaya yonelik
tutumlarinin  hastanin  iyilesmesine yardimci olabilecegini veya iyilesmeyi
engelleyebilecegini agiklamak esastir. Sizofreni hastalarinin aileleri, intihar belirtileri
ve sizofreni hastasi olan bireyde intihar diisiincesi, niyeti veya plani gelisirse yapilmasi

gerekenler hakkinda bilgilendirilmelidir (41).

2.3. DUYGU DISAVURUMU

Psikiyatrik bozukluklarin seyri iizerinde aile tutumlarmmn 6nemli bir roli
oldugu, tedavi sirasinda ailenin de ele alinmasmin gerekliligi vurgulanmistir (59).
Prognozu etkiledigi diisiiniilen aile tutumlarinin biiyiik bir kismi1 “Duygu Disavurumu
(Expressed Emotion)” kavrami i¢inde incelenmektedir (7). Duygu disavurumu (DD),
aile tiyeleri tarafindan hastalig1 olan bir bireye karsi yoneltilen elestirellik, diigmancil
olma, asir1 ilgili ve miidahaleci olma, yakinlik kurma ve olumlu yorumlar gibi s6zel
ya da s6zel olmayan tutumlarin bir 6l¢iisii olarak tanimlanmaktadir (60, 61).

Duygu disavurumunun elestirellik boyutuna bakildiginda, ses tonuyla veya
konusmanin icerigiyle belli edilen, hasta hakkinda olumsuz yorumlar, olumsuz iliski
tarzi1 ve/veya hastadan asir1 rahatsiz olma tutumundan bahsedilebilir. Diismanca
tutumda, hasta yakininin genel olarak hastaya karsi sergiledigi olumsuz tutum ve
duygulanim s6z konusudur. Hasta yakimi, hastaya olan 6fkesini kontrol etmekte
zorlanabilir, bu sebeple hastayr gormezden gelmeye calisabilir. Bu tutuma sahip
kisiler, sorunlarin ana kaynagi olarak hastay1 gorebilir, hastadan uzak yasamay1 tercih
etmek isteyebilir, hastaya siklikla sesini ylikseltebilir ve ¢ok c¢abuk sinirlenebilirler.
Duygusal asir1 miidahalecilikte hasta yakini, hastaya karsi asir1 korumaci ve/veya
fedakar davramiglar gosterebilir; hastaya objektif olarak bakamaz ve/veya asiri
duygusal tepkiler verebilir, hastaya kars1 kendini kurban eden/adayan davraniglarda
bulunabilir. Bu tutuma sahip kisiler kendilerini her sey icin suglayabilir, her seyin
kendi hatalar1 oldugunu diisiinebilir, hastaya acir sekilde davranabilir, hastanin kendi
halledebilecegi isleri dahi onlarin yerine yapmaya calisabilir ve kendi ihtiyaglarmi hige
sayabilirler (62).

Hasta yakinlar1 sergiledikleri bu tutumlarin diizeylerine gore yiiksek duygu

disavurumlu ve diisiik duygu disavurumlu olmak {izere ayrilirlar (63). DD’u yiiksek
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olan ailelerin ¢ok konusup az dinledikleri, asir1 miidahaleci, suglayict ve kisitlayici
olduklari, verdikleri tepkileri abarttiklari, hastayr siklikla elestirdikleri dolayisiyla
bireylerin yasam olaylarina ¢6ziim bulma yetilerinin zayif oldugu, DD’u diisiik olan
ailelerin ise; daha hosgoriilii, yardimsever, ilgili, duyarli kabullenici, serinkanli
ozellikler tasidig1 bilinmektedir (64, 65).

Tarihsel olarak DD kavramina bakildiginda, 1950’lerde Londra’da baglatilan
bir seri caligmaya dayandigi goriilmektedir. Bu ¢alismada, taburculuk sonrasi ailesinin
yaninda yasayan sizofreni hastalarmin, bir kurumda yasayanlara gore daha kotii bir
gidis gosterdikleri saptanmistir. Benzer bir ¢alisma bir y1l izlem sonrasi niiks oranlarini
tespit etmek amaciyla yapilmis, ailesinin yaninda yasayan hastalarin niiks oranlarinin
bir kurumda yasayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (66). Bu calismalarla,

hasta yakinlarindan hastaya yonelen duygularin 6nemli oldugu anlagilmistir (64).

2.3.1. Sizofreni ve Duygu Disavurumu

Ailenin rolii ile ilgili olarak yapilan bir degerlendirme, aile etkilesimi sekilleri
ile sizofreninin baglangic1 ve seyri iizerinde tutarli bir baglant1 oldugunu ortaya
koymustur. Bu degerlendirmeye gore, sizofreni hastalarinin ebeveynleri agik veya
etkin bir iletisim kurmamakta, ailedeki dengesiz etkilesimler sizofreni baslangicindan
once de var olmakta, bu tiir etkilesimler sizofreniye 6zgii olmamakta, olumsuz
etkilesimler sizofreninin seyrini etkilemekte ve sizofreni riski, genetik yatkinlik ve aile
etkilesimleri arasindaki iliski (stres - yatkinlik modeli) sonucu ortaya ¢ikmaktadir (67).

Yiiksek duygu disavurumunun 6zellikle psikotik bozukluklarda olmak tizere
diger bir¢ok psikiyatrik rahatsizlikta bir stresor olarak iglev gordiigii belirtilmis; niiks,
belirtilerin siddetini, hastanede yatis siiresini, yeniden hastaneye yatisi, tedavi yanitini
ve uyumunu olumsuz etkiledigini ongormede oldukg¢a giiclii bir yordayici oldugu
bir¢ok ¢aligma tarafindan desteklenmistir (8, 68, 69). Relaps ve duygu disavurumu
arasinda basit tek yonlii bir iliskiden ¢ok, hasta ve ailesi arasindaki etkilesim nedeniyle
cift yonlii bir iliski géze carpmaktadir (69). Duygu disavurumu diizeyi sizofreni
hastaligmin seyrini en c¢ok etkileyen faktorlerden biri olarak goriilmektedir (70).
Sizofreni tanist almis hastalarin birinci, ii¢lincli, yedinci, onikinci ve yirminci

aylarinda degerlendirildigi bir ¢calismada hastalik niiksiiniin, yeniden hastaneye yatisin
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ve pozitif belirtilerin yiiksek duygu disavurumlu ailelerde diisiik duygu disavurumlu
ailelere gore anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (8).

Hastanede yatarak tedavi goren, sonrasinda duygu disavurumunu yiiksek
olarak degerlendirilen yakinlariyla yasayan hastalarda 9-12 ay i¢inde goriilen niiks
orani 2 -3 kat daha fazla saptanmustir (60).

Sizofreni tanili hastalarin aile iiyeleri hakkindaki algilar1 da 6nem tasimaktadir.
Sizofreni hastalar1 ailelerini saglikli kontrollerin ailelerine gore, daha az birbirine
bagl, basariya yonelimi diisiik ve bagimsiz bulmaktadir. Cok sayida hastane
basvurusu olan sizofreni tanili hastalarm ailelerinde catigsma diizeyi yiiksektir ve aile
ortamu bireylerin kendilerini serbest olarak ifade etmelerine izin vermemektedir (71).

Semptomlarin alevlenmesinde stres c¢ok oOnemlidir ve yiiksek duygu
disavurumu algilandigi zaman hasta i¢in stres olusturmaktadir (72). Ayrica algilanan
yiiksek duygu disavurumunun hastalarda algilanan sosyal destegi de olumsuz yonde

etkileyebilecegine dikkat ¢ekilmistir (73).

2.3.2. Sizofrenide Intihar - Duygu Disavurumu

Daha 6nce arastirmacilar aile disfonksiyonu ile intihar davranisi arasindaki
iligkiyi incelemek i¢in bazi girisimlerde bulunmuslar, aile psikopatolojisinin, yasam
olaylarmin ve psikiyatrik hastalik varhigmin, intihar igin Onemli belirleyiciler
oldugunu belirtmislerdir (74). Duygu disavurumu, baslangigta sizofreni hastalarinda
niiksiin bir dngoriiciisii olarak gelistirilip, dogrulanmustir (66, 69). intihar davranisi ve
duygu disavurumu iliskisi lizerine yapilan ¢alismalar az sayidadir (75). Yine smirl
sayida ¢aligmada, duygu digavumu hastanin bakis agisiyla degerlendirilmistir (61, 72,
73, 76). Sizofreni hastalarinin g¢evresindeki kisilerin yiiksek diizeyde ve sagliksiz
duygu disavurumlarini stres igeren bir yasam olay1 seklinde algilayabildikleri
belirtilmistir (69). Ayrica 6nceki ¢aligmalar, sosyal destegin intihara karsi koruyucu
oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Joiner'in kisilerarasi intihar teorisine gore, sosyal destegin
varligi intihar riski ile negatif iligkili olarak aidiyet duygularini artirabilmektedir.
Yiiksek duygu disavurumunun, hastalarin sosyal destek algilarini da olumsuz yonde
etkiledigine inanilmaktadir. Bununla birlikte, sizofreni hastalar: tarafindan algilanan
duygu digavurumu ile intihar davranisi arasindaki iligki alaninda ¢alisma neredeyse

bulunmamaktadir (10). Algilanan duygu disavurumunun intihar i¢in bir risk faktorii
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olup olmadigini belirlemeye yonelik ¢caligmalar ile intihar oranlarini diisiirmek, aileyi
ve toplumu bdylesine agir bir kayiptan korumak i¢in gerekli adimlar atmak 6nemlidir

(75).

2.4. MiZAC VE KARAKTER KAVRAMLARI

Cloninger’in Gelistirdigi Miza¢ ve Karakter Modeli:

Kisilik; bireyin kendine 6zgii olan, bir¢cok bileseni araciligiyla baskalarindan
ayrimini saglayan uyum ve yasam bi¢imini olusturan bilingli ya da bilingdis1 bilis,
duygulanim ve davranig oriintiilerinin tiimiidiir. Bu kavram kisinin ruhsal ve biyolojik
yapilarinin, davranig bi¢imlerinin, ilgi, tutum, yetenek ve becerilerinin bir arada ve en
1yi bicimde biitiinlesmesini ifade etmektedir. Arastirmacilar genis kapsamli bir kavram
olan kisiligi tanimlamak ve degerlendirmek i¢in bircok kuram ve model
gelistirmiglerdir. Gelistirilen modeller arasinda Cloninger’in modeli altta yatan sosyal
ve biyolojik belirleyicileri dikkate alma, bellegin tiplerini ayirt etmeyi de icerecek
genis kapsamli olmasi ile diger modellerden ayrilmistir. Cloninger, kisiligin iki temel
bileseni olarak mizag ile karakterdeki normal ve anormal varyasyonlar1 agiklayan
biyopsikososyal kisilik modelini tanimlamustir (11, 77, 78). Bu model biyolojik temele
dayanan, kalitim yoluyla bireye gecen, yasam boyunca orta diizeyde duragan, sosyal
ve kiiltiirel etkiler karsisinda degismez 6zellikleri kapsayan, farkli kiiltiirler, kitalar,
etnik gruplar ya da politik sistemlere karsin evrensel oldugu gosterilen ve algisal
bellekte kavram Oncesi yanliliklar: icerdikleri varsayilan dort mizag boyutu (yenilik
arayigi, zarardan kacmnma, odiil bagimliligi ve sebat etme) ile yetiskinlikte
olgunlastiklar1 ve kendilik kavramlar1 hakkinda farkindalik kazanma ile kisisel ve
sosyal etkinligi etkiledikleri varsayilan ii¢ karakter boyutunu (kendini yonetme, is
birligi yapma ve kendini agsma) icermektedir (77).

Mizag¢ boyutlari, yenilik, tehlike ya da ceza ve ddiile yanit olarak ¢agrigimsal
ogrenmedeki bireysel farkliliklara gore tanimlanmaktadir. Bu yolla temel duygularin
algisal bilgi siireclerini degistirdigi, Ozellikle sarthh uyaranlara verilen bilingdist
yanitlar gibi erken 6grenme oOzelliklerini bigimlendirdigi tespit edilmis ve bellek
sistemleri tarafindan islenen bilginin kalitsal egilimleri yansitilmistir. Mizag boyutlar1
0zgiil bir merkezi monoaminerjik sistem aktivitesi ile baglantilar gostermektedir.

Yenilik arayisi diisiik dopaminerjik aktivite ile zarardan kaginma yiiksek serotonerjik
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aktivite ile ve 6diil bagimlilig1 diisiikk noradrenerjik aktivite ile iligkili bulunmustur
(77).

Karakter kisiligin kavramsal 6zidiir, neokorteks ile hipokampus tarafindan
diizenlenen soyutlama, simgelestirme, yorumlama, ¢6ziimleme, tiime varma gibi daha
yiiksek biligsel islevleri kapsamaktadir. Bu islevler, mizagla diizenlenen duygulanim,
duyusal algilar ve biligsel stiregler i¢in 6nemlidirler ve dis diinya ile benlik hakkindaki
kavramlarin gelismesine yol agmaktadirlar. Karakter; degerlendirme, yapilandirma,
soyut sembollerin uyumu ve mantik siireglerine uyan bilginin mantiksal-kavramsal

sunumunu temsil etmektedir (11).

2.4.1. Sizofrenide Miza¢ ve Karakter

Sizofreni hastalarinda klinik belirtiler, prognoz, yasam kalitesi, islevsellik
diizeyi, i¢gdrii ve tedavi yanit1 gibi pek ¢ok faktor hastadan hastaya farklhilik
gostermektedir. Arastirmacilar, bu ¢esitliligin hastalarin farkl kisilik 6zelliklerine
sahip olmasi ile de iligkili olabilecegini diisiinerek bu konuda ¢alismalar yapmaya
baslamislardir. Calismalarda sizofreni tanili hastalarda 6zellikle bazi mizag ve karakter
Ozelliklerinin daha baskin oldugu saptanmis, hastalik 6ncesi ya da hastalik sirasindaki
kisilik 6zelliklerinin hastanin klinik 6zellikleri ile etkilesim i¢inde olabilecegi ve
sosyal iglevselliginin bozulma riskini arttirabilecegi 6ne siirtilmiistiir (9, 79).

Sizofreni hastalariin, birinci derece akrabalariin ve saglikli bireylerin Mizag
ve Karakter Envanteri (MKE) kullanilarak karsilastirildigi bir ¢alismada; sizofreni
tanis1 alan grubun, hem birinci derece akrabalarindan, hem de saglikli kontrol
grubundan ZK ortalamalarinim yiiksek, OB ortalamalarmin (ebeveynleri haric) diisiik,
KY ortalamalarinin diisiik ve 1Y ortalamalarmin diisiik (ebeveynleri hari¢) oldugu
bulunmustur (80). Baska bir ¢alismada; sizofreni hastalarinin daha fazla zarardan
kacinma gosterdikleri ve tani konulmamis ancak genetik agidan riskli bireylerde de
cekingen davranig biciminin daha fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica sizofreni
hastalarinin 6diil bagimliligi boyutunda daha diisiikk puanlar aldiklari saptanmis,
yenilik arayisinin sizofreni hastalarinda daha diisik oldugu belirtilmistir (81).
Sizofreni tanili hastalar ile saglkli kontrollerin karsilastirildigi calismalara
bakildiginda; kontrol grubuna kiyasla sizofreni hastalarinda daha yiiksek ZK, KA (82-
84) ve daha diisiik KY, 1Y (82-84), OB (83, 84), YA (84) puanlar1 saptanmus, sizofreni
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hastalarmin genel popiilasyona kiyasla farkli mizag ve karakter profiline sahip oldugu
vurgulanmustir. Yiikksek ZK puanlart ¢alismalarda en sik tekrarlayan bulgu olup,
“sizofreni ile iliskili endofenotip” oldugu diisiiniilmiistiir (85). Guillem ve ark. yapmis
oldugu arastirmada ise, sizofreni hastalarinda diisiik KY, diisiik IY ve yiiksek KA
saptanmus, yliksek ZK, yiiksek KA ve diisiik KY’nin sizofrenide yasam kalitesini
kotiilestirdigi belirtilmistir. Ek olarak klinik 6zellikler agisindan mizag karakter
iliskisine bakildiginda pozitif belirtilerin yiiksek KA ile iliskili oldugu, negatif
semptomlarm ise yiiksek ZK ve diisiik KY ile iligkili oldugu bildirilmistir (86).

2.4.2. Sizofrenide Intihar - Miza¢ ve Karakter

Son yillarda mizag ve karakter 6zellikleri arastirilmis ve intihar davranisi i¢in
iliskili bir faktor olarak kabul edilmistir. Bu baglamda kisiligin miza¢ ve karakter
modeli 6zel bir 6neme sahiptir ¢iinkii bireyin ¢evreye olan yaygin tutumunun altinda
yatan norobiyolojik yapiy1 tanimlamaya c¢alisir. (13, 87, 88).

Cesitli tan1 gruplarini iceren 6nceki caligmalarda, intihar girisimine yatkinlikla
iligkili olabilecek mizag¢ ve karakter boyutlari olarak; yiiksek YA (87-91), yiiksek ZK
(13, 87, 88, 91-95), yiiksek SE (15, 96) ve diisiik KY (91-93), diisiik 1Y (13, 91, 93),
yiiksek KA (91, 96) o6zelliklerinden bahsedilmektedir. Sizofreni hastalarinda intihar
davranisinin Mizag ve Karakter Envanteri (MKE) ile 6zel olarak incelendigi az sayida
caligma mevcuttur (15, 16, 97). Sizofrenide intihar davranisi tizerine mizagla ilgili
biyolojik temelli mekanizmalarin ve karaktere iliskin gevresel olarak sekillendirilmis
siireclerin katkilarmi belirlemek icin MKE’ nin kullanilabilecegi belirtilmistir. Intihar
davranisma yatkinlik ve intihar riski agisindan sizofreni hastalari1 farkli bir kisilik
yapist gosterebilir, bazi kisilik boyutlar1 sizofreni hastalarinda onceki intihar

girisimlerinde 6ngdriicii bir deger olabilir (15, 16).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin 6rneklemi, arastirmada kullanilan veri toplama
araglart ve bunlarla ilgili olarak yapilmis olan gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari,
verilerin toplanmasi ve verilerin analizinde kullanilan istatistiksel tekniklerle ilgili

aciklamalara yer verilmistir.

3.1 ORNEKLEM

Arastirmamiz kesitsel bir calismadir. Aragtirmamiza hasta alimi1 01.02.2019 -
01.09.2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismanin yapilabilmesi i¢in SBU Erenkdy
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastrma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay
almmistir. Calismaya SBU Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi polikliniklerine bagvuran, arastirma hakkinda bilgilendirilen, s6zli ve yazili
bilgilendirilmis onam sonrasi arastirmaya katilmay1 kabul eden, DSM-5 kriterlerine
gore “Sizofreni” tanisi alan, remisyonda oldugu belirlenen yasami boyu en az bir kez
intihar girisimi olmus 41 ve hig intihar girisimi olmamis 40 hasta olmak {izere toplam
81 hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan hastalar diger psikiyatrik tanilarin
dislanmasi i¢in SCID-5 ile degerlendirilmis ve ¢alismaya uygun olup dahil edilenlere
Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANNS), Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi (LEE), Intihar Davranis1 Olgegi (IDO),
Mizag ve Karakter Envanteri (MKE) uygulanmustir.

Sizofreni hastalarinda remisyonun degerlendirilmesi i¢in 2005 yilinda ABD’li
bir calisma grubu (The Remission in Schizophrenia Working Group) tarafindan
Onerilen Olgiitler gelistirilmis ve yaymlanmistir. Bu Olglitlere gbre remisyon,
hastalarin temel belirti ve semptomlarinda, ilk sizofreni tanisinin konmasida
kullanilan esigin altinda olmasini saglayacak derecede bir diizelme ve bu diizelme ile
semptomlarm, hastanin davranisini anlamli derecede etkilemeyecek kadar diisiik
yogunlukta olmasi olarak tanimlanmistir (98). Bu remisyon tanimi icin Onerilen
Olgiitler zaman temelli ve semptom temelli olmak iizere iki bilesenden olusmaktadir.
Semptom temelli bilesen icin Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi’ndeki asagida
belirtilen sekiz maddenin tiimiinde eszamanli olarak 3 veya 3’ten daha diisiik skorlarin

olmasi esik diizey olarak kabul edilmistir. Bu maddeler: 1. Sanrilar; 2. Olagandis1
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diisiince icerigi; 3. Varsanili davranis; 4. Diislince daginikligi; 5. Postiir ve kisiye 0zgl
hareketler; 6. Duygulanimda kiintlesme; 7. Sosyal geri ¢ekilme; 8. Spontanlikta
azalma olarak belirlenmistir. Remisyon taniminin zaman temelli bilesenini ise ayni
caligma grubu, hastalarin tanimlanan semptomatik diizelmeyi siirdiirmeleri gereken en
az siireyi alt1 ay olarak belirlemistir (98, 99).
3.1.1. Dahil Etme ve Dislama Kriterleri
Dahil Etme Kriterleri:
18-65 yas araliginda olmak
DSM-5 tani kriterlerine gore “Sizofreni” tanist almis olmak ve remisyonda
olmak
Olgek uygulamalar1 konusunda yeterlilige sahip ¢alismaci tarafindan
verilecek bilgilendirilmis onam formunu imzalamis ve calismaya katilmay1
kabul etmis olmak
Oz bildirime dayal1 8lgeklerin doldurulabilmesi icin okur yazar ve en az 5
yil egitim gérmiis olmak
Dislama Kriterleri:
Gorilisme ile anlasilir diizeyde mental retardasyonu olmasi
Belirgin bir genel tibbi duruma baglh hastalik, kognisyonu ve motor
fonksiyonlar1 bozabilecek norolojik ve tibbi hastalik ya da gecirilmis kafa
travmasi olmasi
Son 1 yil i¢inde alkol ve/veya madde kotiiye kullanim Oykiisiiniin
bulunmasi

Ek psikiyatrik tani (SCID-5 ile degerlendirilip, diglanmaistir.)

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu:

Bu form arastirmacilar tarafindan bu ¢alisma i¢in hazirlanmistir.

3.2.2. DSM-5 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirlmis Klinik Goriisme -
Klinisyen Versiyonu (SCID-5-CV):

First ve ark. tarafindan DSM-5 tanilarmi koymak igin gelistirilmis, yar1
yapilandirilmis bir goriisme kilavuzudur (100). Bu kilavuzda, 32 tanisal kategoride

ayrintili tanmi Olgiitleri, 17 tanisal kategoride ise yalnizca arastirici sorular yer
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almaktadir. Toplam 10 modiilden olugmaktadir: psikotik belirtiler, psikotik
bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar ile travma sonrasi
stres bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diger bozukluklar icin
arastirict sorular ve uyum bozuklugunu icermektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi
2015). SCID-5’in Tiirkge'ye uyarlanmasi, gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Elbir ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (101). SCID-5 c¢alismamiza katilan hastalarin
tanilarmi dogrulamak ve ek psikiyatrik tan1 varligini diglamak amaciyla kullanilmistir.

3.2.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS):

Kay ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme ile
Sizofreni ve diger ruhsal bozukluklarda ortak goriilen 30 belirtiyi 7 puanlh bir
degerlendirme ile dlgen bir dlgektir (102). Tiirkge gevirisi, gecerlik ve giivenirlik
calismas1 Kostakoglu ve arkadaslar: tarafindan yapilmstir (103). Olgek 30 belirtiyi
tanimlayan 30 maddeden olusmaktadir. Her madde 1'den (semptom yok) 7'ye kadar
(cok agir) derecelendirilmektedir. 30 maddenin toplam puani PANSS total puani
olarak belirtilmekte ve 30-210 arasinda degismektedir. PANSS pozitif ve PANSS
negatif belirtileri yediser maddeden olusmaktadir ve puanlar1 30 PANSS maddesinin
14'inilin degerlendirilmesiyle elde edilmektedir. PANSS genel psikopatoloji puanlari
30 PANSS maddesinin 16'sin1 icermektedir ve puan 16-112 arasinda degismektedir.
PANNS ¢alismamizda hastalarin remisyonda oldugunu belirlemek ve pozitif, negatif,
genel psikopatoloji belirtilerini degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.

3.2.4. intihar Davrams1 Ol¢egi (IDO):

1981 yilinda Linehan ve Nielsen tarafindan gelistirilen 6lgek dort maddeden
olusmaktadir (104). 1.Madde “Intihar plan ve girisimi” gegmise ait intihar Sykiisii ile
ilgili olup 6 secenekten olusmustur. Likert usulu 0 ile 5 puan arasinda degerlendirilir.
2.Madde “Intihar diisiincesi” ile ilgili olup 5 secenek bulunmaktadir. 0-4 aras1 Likert
usulii puanlanir. 3.Madde “Intihar tehdidi” ile ilgili olup iki secenekten olusur. Hayir
0 evet 1 olarak puanlanir. 4. Madde “Intihar'in tekrar edilebilirligi” ile ilgili olup bes
secenekten olugmaktadir ve Likert usulii 0-4 arasinda puanlanir. Intihar davranisi
Olgeginden alinacak en diisiik puan 0 en yiiksek puan 14’tiir. Alman en yiiksek puan
en ciddi intihar davranis1 oldugunu belirtmektedir. Intihar Davranisi Olgeginin

Tiirkce uyarlamas1 Bayam ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (105).
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3.2.5. Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi (Level of Expressed Emotion -
LEE):

Cole ve Kazanan (106) tarafindan 1988 yilinda gelistirilmis olup, Tiirkge'ye
cevrilmesi ve gegerlilik, giivenilirlik ¢alismasi Berksun ve arkadaslar1 (64) tarafindan
yapilmig 60 soruluk bir 6lgektir. Hastalar tarafindan birlikte yasadiklari, kendileri i¢in
onemli bir aile liyesi (anahtar akraba) goz dniine alinarak doldurulmaktadir. Hasta i¢in
onemli birisiyle arasindaki duygusal havayir anlamak ve iliskinin bazi 6zelliklerini
degerlendirmek {izere gelistirilmistir. 'Dogru-yanlis' seklinde doldurulan 6lgekte
puanlar 0-1 arasi verilmektedir. 30 soruda 'dogru' yanitma, 30 soruda ise 'yanlis'
yanitma 1 puan verilmektedir. Olcegin, her biri 15 madde iceren miidahalecilik
(intrusiveness), duygusal tepki (Emotional Response), hastaliga kars1 tutum (attitude
toward illness), hosgorii beklenti (tolerance-expectation) basliklarmi tasiyan dort alt
Olcegi vardir.

3.2.6. Miza¢ ve Karakter Envanteri (Temperament and Character
Inventory-TCI):

Cloninger tarafindan gelistirilmistir. Cloninger kisiligin iki temel bileseni olan
miza¢ ve karakterdeki normal ve anormal varyasyonlar1 agiklayan boyutsal,
psikobiyolojik bir kisilik modeli temel alarak gelistirmistir (79). 240 soruluk bir
Olcektir ve sorular hasta tarafindan “dogru, yanlis” seklinde cevaplandirilir.
Tirkiye’de gegerlilik giivenirlilik ¢alismas1 Kose ve ark. tarafindan yapilmistir (107).
MKE igerik olarak 15 yas ve lstii bireyler i¢in uygulama alanina sahiptir. MKE’nin
degerlendirilmesinde bazi maddeler tersine puanlanmaktadir. Bu maddelerin
puanlanmasinda Yanlis secenegi isaretlenen maddeler 1 puan alir. Ayrica TCI i¢inde
yer aldiklar1 halde puanlanmayan maddeler “69, 75, 101, 111, 118, 134, 140, 170,
176, 190, 213, 230, 239, 240” bulunmaktadir (11, 77).

Mizac¢ Alt Boyutlar:

Yenilik Arayisi - YA (Novelty Seeking - NS)

Yenilige yonelik istegin baslangicinda ya da aktivasyonunda, diirtiisel
karar verme, 6diil alma olasilig1 ortaya ¢iktiginda asirilik, ¢abuk sinirlenme, ceza
sinyallerinden aktif kaginma gibi davraniglarin kalitsal yatkinhigini gosterir.
Sartlandirilmis ceza sinyallerinden kaginmay1, 6diil sinyallerine yaklagimi yansitir.

Y A puanlar yiiksek olanlar; merakli, heyecanli, coskulu, duygular1 hizli degisen,
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yeni kesiflerden zevk alan, kolay sikilan, diizensiz ve diirtiisellerdir. YA puanlari
diisiikk olanlar; heyecansiz, duygular1 yavas degisen, diisiinceye dnem veren,
meraksiz, monotonluga tahammiil edebilen, sistematik, diizenli ve tutumludurlar.
Yenilik arayisinin 4 alt boyutu vardir:

YAL: Kesfetmekten heyecan duyma - Kayitsiz bir katilik

Y A2: Diirtiisellik - Diistinerek hareket etme

YA3: Savurganlik - Tutumluluk

Y A4: Diizensizlik — Diizenlilik

Zarardan Ka¢inma - ZK (Harm Avoidance - HA)

Odiil olmayan, engelleyici veya ceza sinyallerine verilen yanitlarda
davranisin ketlenmesine kalitimsal yatkinlig1 gosterir. ZK puanlar1 yiiksek olanlar;
gergin, korkulu, tedirgin, ¢ekingen, cesaretsiz, olumsuz, kotiimser, onay ve
cesaretlendirme beklentisi icinde, elestiriye ve cezaya hassastirlar. ZK puanlari
disiik olanlar; tedbirsiz, rahat, sakin, iyimser, cesur, giivenli, disa doniik,
dingtirler. ZK’nin 4 alt boyutu vardir:

ZK1: Beklenti Kaygis1 ve Kotiimserlik - Sinirsiz Iyimserlik

ZK2: Belirsizlik Korkusu

7ZK3: Yabancilardan ¢ekinme

ZK4: Yorulma ve dermansizlik

Odiil Bagimlihg - OB (Reward Dependence - RD)

Odiil Bagimlilig1; sosyal bir ddiiliin harekete gecirdigi asir1 duygusallik,
sosyal baglilik ve digerlerinin onayma bagimlilik gibi davraniglarinin yanitinin ve
devamlihigmin kaltsal yatkmligmi gosterir. OB puanlar1 yiiksek olan bireyler;
sevecen, sicak, duyarh, bagimli ve sosyaldirler.OB puanlar: diisiik olan bireyler;
pratik, soguk, sosyal olarak duyarsizdirlar, tek basma olmaktan memnun ve
mesafelidirler. OB nin 3 alt boyutu vardr:

OB1: Duygusallik

OB3: Baglanma - Baglanamama

OB4: Bagimlilik

Sebat Etme - SE (Persistance - P)
Sebat etme daha once 6diil bagimlilig1 igindeyken, modelin gelistirilmesi

ayr1 bir alt grup olarak degerlendirilir. Engellenme, yorgunluk ve aralikli olarak
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pekistirilmeye ragmen davranisin devamliligindaki kalitsal egilimi gosterir. Sebat
eden bireyler insani engelleyen 6diill yoklugu durumlariyla karsilastiklarinda bu
davranigin sonmesine kars1 direng sergilerler. SE puanlar1 yiiksek olan bireyler;
engellenmeye ragmen iiretken, ¢aliskan, kararli ve sebatkardirlar. Odiil beklentisi
icindeyken bu ¢abalarini1 yogunlastirirlar. Engellenme ve yorulma ile daha ¢ok
kamgilanirlar. Iskoliktirler. Kosullar istikrarh ve odiiller aralikli ise sebat etme
adaptiftir, kosullar hizli degisiyorsa maladaptiftir. SE puanlar1 diisiik olan bireyler;
tembel ve iisengegtirler. Islere nadiren goniillii olurlar. Kolay bir isi baslatmakta
bile yavas davranirlar. Ellerinde olandan daha fazlasi i¢in ugrasmazlar. Odiil
alacaklarm bilseler bile ¢caligmalarini arttirmazlar. Kosullar ¢oksik degisiyorsa
adaptif, 6diil uzun donemde ve aralikli olarak veriliyorsa maladaptiftir.

Karakter Alt Boyutlar:

Kendi Kendini Yonetme - KY (Self-Directedness - SD)

Kendini yonetme; kisinin kendi tercihleri konusunda sorumlulugunu kabul
etmesi, bireysel agidan anlamli amaglarinin belirlenmesi ve sorunlar1 ¢ozmede
beceri ve glivenin gelisimi ile kendini kabullenmeden olusur. KY puanlar1 yiiksek
olan bireyler; olgun, kendine yeten, sorumlu, giivenilir ve amaclhdirlar.
Kendilerine sayg1 ve giivenleri yiiksektir. Davraniglari, bireysel se¢im ve hedefleri
ile uyumludur. Etkindirler ve liderlige oynarlar. Otorite karsisinda asi olarak
algilanabilirler. KY puanlar1 diisiik olan bireyler; olgunlasmamis, kirilgan,
suclayici, sorumsuz ve giivenilmezdirler. Baslarinda gilivenilir bir liderleri
olmadiginda bu 6zellikleri gosterirler. i¢sel organize edici bir sisteme sahip degil
gibidirler. Anlamli hedefler tanimlamak ve bunlar siirdiirmekte giicliik ¢cekerler.
KY 5 alt gruptan olusur:

KY1: Sorumluluk alma - Kinama

KY: Amaglilik - Amagsizlik

KY3: Beceriklilik - Atillik

KY4: Kendini kabullenme - Kendisiyle ¢ekisme

KY5: Aydinlanmis ikinci mizag¢ - Olumsuz aliskanliklar

Isbirligi Yapma - IY (Cooperativeness - C)
Sosyal kabul, empati, yardimseverlik, sevecenlik ve vicdanli olmay1 igerir.

LY puanlar1 yiiksek olan bireyler; esduyumlu, sevecen, tahammiillii, destekleyici,
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ilkeli ve adildirler. Bagkalarinin hizmetinde olmay1 severler ve isbirligi
icindedirler. Baskalarmin ihtiyaglarmi anlar ve saygi duyarlar. Ekip ¢aligmalarina
ve sosyal ortamlara uygun bireylerdir. 1Y puanlar1 diisiik olan bireyler;
tahammiilsiiz, elestirel, intikamci1 ve firsat¢idirlar. Bagska insanlarin haklarma,
diistincelerini ve duygularimi dikkate almazlar. Kendileri ile ilgilidirler.

[Y’nin 5 alt boyutu vardr:

IY1: Sosyal kabullenme - Sosyal hosgoriisiizliik

[Y2: Empati duyma - Sosyal ilgisizlik

[Y3: Yardimseverlik - Yardimsever olmama

[Y4: Acima - Intikameilik

IY 5 Vicdanllik - Kendine yarar saglama

Kendini Asma - KA (Self-Transcendence - ST)

Kendini Asma; kendini kaybetmeye karsi kendilik bilincinde yasanti,
kisiler aras1 6zdesime kars1 kendini ayristirma, manevi kabullenmeye karsi akilc1
maddeciligi icerir. KA puanlar1 yiiksek olan bireyler; tatmin olmus, sabirli ve
yaratict  bireylerdir. Belirsizlige tahammiil edebilirler. Basarisizliklarini
kabullenmeye hazirdirlar. Yetersizlikleri ile barisiktirlar. Bu 6zellik act ve 6liim
karsisinda adaptif olmay1 getirir, yashlikla birlikte nemi artar. KA puanlar1 diisiik
olan bireyler; materyalist, hayal kuramayan, kendisiyle fazlasiyla mesgul,
belirsizlige ve siirprizlere tahammiilsiiz bireylerdir. Her seyi kontrol etmeye
calisirlar. Sahip olduklarmdan tatmin olmazlar. Oliimii kabul etmekte giigliik
cekerler. Ilerleyen yasla birlikte sorun yasayabilirler. KA’nin 3 alt boyutu vardir:

KAZL: Kendini kaybetme - Kendilik bilincinde yasant1

KA2: Kisiler aras1 6zdesim - Kendi kendine ayrigma

KA3: Manevi kabullenme - Akilc1t Maddecilik
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3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS versiyon 17.0 progranu yardimiyla
gerceklestirilmistir Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Tanimlayic1 analizler sunulurken
ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maximum degerler kullanilmistir.
Normal dagilim gostermeyen (nonparametrik) degiskenler iki grup arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup arasinda
degerlendirilirken Kruskal Wallis Testi kullanilmigtir. Nominal degerler birbirleri ile
karsilastirilirken Ki Kare ve Fisher‘s Exact testlerinden yararlanilmistir. Olgiimsel
verilerin birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir. p
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak ¢ift yonli

degerlendirilmistir ve anlamli sonuglar olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 38 kadin (%46.91), 43 erkek (%53.9) olmak iizere toplam 81 hasta
katildi. Hastalarin 27’si ilkogretim, 28’1 lise ve 26’s1 iniversite mezunu idi. Medeni
duruma bakildiginda 6’s1 (%7.41) evli, 12’si (%14.81) bosanmis, 63’1 (%77.78) hig
evlenmemisti. Calisma durumu degerlendirildiginde 43’{iniin ¢alismadigi, 10’unun
malulen emekli oldugu, 18’inin araliklarla calistigi, 7’sinin diizenli ¢alistigi, 2’sinin
normal emekli oldugu ve 1’inin 6grenci oldugu 6grenildi. Ekonomik durumu orta
olan 57 (%70.37), distik olan 21 (%21.93), yiiksek olan 3 (%3.70) hasta vardi. Sosyal
destegini nasil tanimladig1 sorusuna hastalarin 43’1 (%53.09) var, 31’1 (%38.27)
yetersiz, 7°si (%8.64) yok seklinde cevap verdigi goriildii. (Tablo 1)

Tablo 1. Caligmaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri

n %
Cinsiyet Kadin 38 46.91
Erkek 43 53.09
Tlkokul 7 8.64
Egitim dizeyi O.rtaokul 20 24.69
Lise 28 34.57
Universite 26 32.10
Evli 6 7.41
Medeni hal Hi¢ evlenmemis 63 77.78
Bosanmis 12 14.81
Ogrenci 1 1.23
Normal emekli 2 2.47
Calisma durumu Malulen emekli 10 12.35
Caligmiyor 43 53.09
IAraliklarla caligiyor 18 22.22
Diizenli ¢alistyor 7 8.64
Diistik 21 25.93
Ekonomik durum Orta 57 70.37
Yiksek 3 3.70
\Var 43 53.09
Sosyal destek Yok 7 8.64
Yetersiz 31 38.27

Caliymaya katilan hastalarin yas araligr 21 - 61 arasinda, ortalama yasi ise
40.749.80 arasinda idi. Cocuk sayis1 ortalama 0.16+0.43, kardes sayis1 ise ortalama
2.57+2.04 bulundu. Hastalarin hastalik siiresi ortalama 18.60+10.17 yil iken, psikoz
baslangic yasi ortalama 22.23+6.11 yil, ilk tedavi alma yas1 ortalama 23.23+5.80 yil
idi. Hastane yatis sayisi ortalama 3.9343.40 defa olarak ¢ikti. Calismaya remisyonda

oldugu belirlenen hastalar alinmis olup, katilimcilarin remisyonda olma siiresi
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ortalamas1 2.52+2.24 yil saptandi. Intihar girisimi olan hastalarm, yasam boyu intihar
girisimi sayilar1 ortalama 1.78+1.72 kez idi. (Tablo 2)
Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin yas, ¢ocuk sayisi, kardes sayisi ve hastalik

slirecine dair sayisal bilgiler

Ort S.S. Medyan | Min | Max
Yas 40.77 +9.80 41.00 | 21.00 | 61.00
Cocuk sayisi 0.16 +0.43 0.00 0.00 | 2.00
Kardes sayisi 2.57 +2.04 2.00 0.00 | 10.00
Hastalik siiresi (y1l) 18.60 +10.17 19.00 2.00 | 41.00
Psikoz baglangi¢ yast 22.23 +6.11 22.00 11.00 | 46.00
[1k tedavi yast 23.23 +5.80 22.00 | 15.00 | 46.00
Tedavisiz gegen siire (y1l) 1.00 +1.64 0.00 0.00 | 8.00
Hastane yatig sayisi 3.93 +3.40 3.00 0.00 | 16.00
Remisyon siiresi (yil) 2.52 +2.24 2.00 0.50 | 10.00
Intihar girisimi varsa kag kez 1.78 +1.72 1.00 1.00 | 10.00

Erken donem olumsuz yasantilar ve stresli yasam olaylar1 dykiisii olan 42
(%51.85) hasta vardi. Hastalik 45 (%55.56) hastada akut, 36 (%44.44) hastada sinsi
olarak baslamisti. Hastaligin baslangicinda stresor ya da tetikleyici olay oykiisii olan
40 (%49.38), olmayan 41 (%50.62) hasta vardi. 47 (%58.02) hastada
hostilite/saldirganlik 6ykiisii mevcuttu. Hastalarn 32’sinin (%39.51) psikiyatrik
komorbidite harici bilinen ek tibbi hastalig1 oldugu goriildii. Soyge¢mis 6zelliklerine
bakildiginda; ailede psikiyatrik hastalik oykiisii olan 41 (%50.62) hasta ve ailede
intihar davranig1 6ykiisii olan 17 (%20.99) hasta vardi. (Tablo 3)

Tablo 3. Katilimcilarin klinik 6zelliklerine ait kategorik degiskenler

n %
Erken donem olumsuz yasantilar/ stresli \Var 42 51.85
yasam olaylari Yok 39 48.15
. Akut 45 55.56
Hastalik baslangic sekli Sinsi 36 1244
Hastaligin baslangicinda stresor/ tetikleyici  [Var 41 50.62
olay Yok 40 49.38
. . \Var 47 58.02
Hostilite/saldirganlik 6ykiisii Yok 37 4198
o . \Var 32 39.51
Bilinen tibbi hastalik Yok 29 60.49
. e e \Var 41 50.62
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii Yok 20 2938
. - . \Var 17 20.99
Ailede intihar davranis1 dykiisii Yok 64 79.01
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Intihar girisimi 6ykiisii olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; intihar
girigimi dykdsii ile cinsiyet, egitim diizeyi, medeni hal, calisma durumu ve ekonomik
durum, ek tibbi hastalik varligi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmadi
(p>0.05). Sosyal destegini var olarak tanimlayanlarda, yok ve yetersiz olarak
tanimlayanlara gore intihar girigimi dykdsii istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik saptand1 (p<0,001). Intihar girisimi 6ykiisii olanlarda erken dénem olumsuz
yasantilar/stresli yasam olaylar1t Oykiisii (p<0,001), hastaligin baslangicinda
stresor/tetikleyici olay oOykiisii (p:0,005), hostilite/saldirganlik 6ykiisii (p<0,001),
ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii (p<0.001) ve ailede intihar davranist Oykiisii
(p<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. (Tablo 4)

Tablo 4. Intihar girisimi olan ve olmayan hasta gruplarinda sosyodemografik verilerin

ve klinik 6zelliklere ait baz1 kategorik degiskenlerin karsilastiriimasi

Intihar girisimi dykiisii
Var Yok p
n % N %
- IKadin 19 | 50.00 | 19 50.00
Cinsiyet Erkek 22 | 51.16 | 21 | 4884 | 2%
Tlkokul 2 28.57 5 71.43
e g Ortaokul 13 | 65.00 7 35.00
Egitim dizeyi Lise 15 | 5357 | 13 | 46.43 | 0280
Universite 11 | 4231 | 15 57.69
Evli 3 50.00 3 50.00
Medeni hal Bekar 31 | 49.21 | 32 50.79 0.845
IBosanmisg I 58.33 5 41.67
Ogrenci 0 .00 1 100.00
Normal emekli 1 50.00 1 50.00
; Malulen emekli 5 50.00 | 5 50.00
Is/caligma durumu Calismuyor 23 | 5349 | 20 | 4651 | 074
|Araliklarla ¢aligiyor 10 | 55.56 8 44.44
IDiizenli galigtyor 2 28.57 5 71.43
IDiisiik 11 | 52.38 | 10 47.62
Ekonomik durum Orta 29 | 50.88 | 28 49.12 0.824
'Yiiksek 1 33.33 2 66.67
\Var 11 | 25,58 | 32 74.42
Sosyal destek Yok 5 7143 | 2 28.57 | <0.001
Yetersiz 25 | 8065 | 6 19.35
Erken donem olumsuz \Var 30 | 7143 | 12 28.57 <0001
yasantilar/stresli yagam olaylar1 Yok 11 | 28.21 | 28 71.79 '
g . Akut 19 | 42.22 | 26 57.78
Hastaligin baglangic sekli Sinsi 2> [ 6111 | 14 38.89 0.091
Hastaligin baslangicinda \Var 27 | 65.85 | 14 34.15 0.005
stresor/tetikleyici olay Yok 14 | 35.00 | 26 65.00 '
. R \Var 34 | 72.34 | 13 27.66
Hostilite/saldirganlik oykiisii Yok 7 2059 | 27 7941 <0.001
. e R \Var 29 | 70.73 | 12 29.27
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii Yok 12 1 3000 | 28 70.00 <0.001
. . g \Var 15 | 8824 | 2 11.76
Ailede intihar davranist 6ykiisii Yok 26 2063 | 38 5938 <0.001

Ki-Kare Testi, *p<0.05
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Intihar girisimi Oykiisii olan hastalarda, olmayanlara gore kardes sayisi
istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha fazla idi (p: 0.049). Intihar girisimi dykiisii
olan hastalarin psikoz baslangi¢ yasi ortalama 20.90+5.91 iken, olmayanlarin ortalama
23.60+6.09 bulundu. Intihar girisimi ykiisii olan ve olmayanlar karsilastirildiginda,
intihar girisimi Oykiisii olanlarda psikoz baslangic yasi istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kiiciik idi (p:0.025). Intihar girisimi Oykiisii olan hastalarda,
olmayanlara kiyasla tedavisiz gecen siire istatistiksel olarak anlamli derecede daha
uzun bulundu (p: 0.009). Intihar girisimi ykiisii olan hastalarin ortalama 5.29+3.96
defa hastane yatis1 olmus iken, olmayanlarin ortalama 2.53+1.89 defa olmus idi.
Intihar girisimi 6ykiisii olan hastalarda, olmayanlara gore hastanede yatis sayisi
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla saptandi (p:0.001). Intihar girisimi
Oykiisii olan ve olmayanlar arasinda; yas, cocuk sayisi, hastalik siiresi, ilk tedavi yasi
ve remisyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
(Tablo 5)

Tablo 5. Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hasta gruplarinda yas, ¢ocuk sayisi,

kardes sayis1 ve hastalik slirecine dair sayisal bilgilerin karsilagtiriimasi

Intihar girisimi dykiisii
Var Yok p
Ort s.s. |Medyan| Ort s.s. | Medyan
Yas 39.63 | #£10.01 | 40.00 | 4193 | +9.58 | 42.50 |0.234
Cocuk sayisi A5 +.42 .00 18 +.45 .00 |0.721
Kardes sayisi 2.95 +2.13 2.00 218 | £1.89 | 1.00 |0.049
Hastalik siiresi (y11) 18.90 +9.84 | 19.00 18.30 |+10.61| 18.00 |0.788
Psikoz baglangic yasi 20.90 +5.91 20.00 23.60 | +6.09 | 22.00 |0.025
i1k tedavi yasi 22.34 | £5.48 | 21.00 | 24.15 | +6.05 | 22.00 |0.114
Tedavisiz gegen siire 1.44 +1.95 1.00 .55 +1.08 .00 ]0.009
Hastane yatig sayisi 5.29 +3.96 5.00 253 | £1.89 | 2.00 |0.001
Remisyon siiresi (y1l) 2.26 +2.23 1.00 2.79 +2.24 | 2.00 |0.082

Mann Whitney U Testi, *p<0.05

Olgek puanlar1 cinsiyete gore karsilastirildiginda; erkeklerde PANSS-G
(p:0.008), PANSS-T (p: 0.022) ve YA4 - Diizensizlik-Diizenlilik (p:0.015) puanlari
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptandi. Cinsiyete
gore IDO, LEE, PANSS-P, PANSS-N ve YA4 disindaki diger MKE puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0.05). (Tablo 6)
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Tablo 6. Cinsiyete gore IDO, LEE, PANSS, MKE puanlarmin karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
Ort | ss. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan

IDO1 1.24 | +£97 150 |1.02| +94 1.00 [0.301
IDO2 16 | +.49 .00 05 | +£21 .00 10.297
IDO3 21 | +£41 .00 30 | +.46 .00 |0.350
IDO4 32 | £.57 .00 16 | +£37 .00 1[0.234
IDO-Toplam 1.92 | £1.95| 2.00 |1.53|+1.58| 1.00 [0.445
LEE1 7.32| £3.03| 7.00 |6.67|+3.23| 7.00 |0.332
LEE2 539 | £341| 5.00 |4.05|+3.19| 4.00 |0.058
LEE3 418 | £3.46 | 450 |3.74|+290| 3.00 (0.739
LEE4 492 | +£3.78 | 5.00 |4.09| +3.17| 3.00 |0.408
LEE-Toplam 21.82|+12.17| 21.50 |18.56|+10.70| 16.00 [0.191
PANSS-P 10.50| £2.60 | 10.00 | 9.91 | £2.63 | 9.00 |0.231
PANSS-N 14.53| £2.71 | 15.00 |13.35| £2.99 | 14.00 |0.061
PANSS-G 25.82| +£3.59 | 26.00 |23.42| +4.29 | 23.00 |0.008
PANSS-Toplam 50.84| +8.10 | 51.00 |46.67| £9.14 | 44.00 |0.022
YAL 563 | +£1.99| 6.00 |572|+1.89| 6.00 [0.947
YA2 3.79| £1.80 | 350 |3.65|+1.99| 400 |0.733
YA3 424 | £1.78 | 4.00 |4.02| +1.57| 4.00 [0.780
YA4 392 | £1.60 | 4.00 |3.12|+1.40| 3.00 |0.015
YA-Toplam 17.58| £3.92 | 17.00 |16.51| £3.91 | 17.00 |0.323
ZK1 5.08| £2.69 | 6.00 |540]|+2.19| 6.00 |0.589
ZK2 418 | £2.00 | 4.00 |4.49]| +1.16| 5.00 |0.515
ZK3 3.84| £2.58 | 4.00 |3.58| +2.07| 4.00 |0.547
ZK4 416 | £2.24 | 4.00 |3.79| +2.22| 3.00 |0.343
ZK-Toplam 17.26| £7.40 | 17.00 |17.26| £5.70 | 17.00 |0.962
OB1 6.97 | £1.60 | 7.00 |6.70| +2.05| 7.00 |0.808
OB3 439 | +1.78 | 4.00 |4.30| +1.86| 4.00 |0.889
OB4 271 £1.21 | 3.00 |2.33]|+1.43| 3.00 |0.223
OB-Toplam 14.08| +2.87 | 14.00 |13.33| £3.53 | 13.00 |0.392
SE 5.08 | £1.40| 5.00 |4.88| +1.66| 5.00 |0.556
KY1 487 | +2.11| 5.00 |553|+142| 6.00 |0.259
KY2 587 | «£1.73| 6.00 |6.14| +1.52| 6.00 |0.506
KY3 2.84| £1.37| 3.00 |2.95]|+1.27| 3.00 [0.723
KY4 5.13| £2.60 | 5.00 |5.81|+2.62| 6.00 |0.238
KY5 8.24| £1.88 | 9.00 |8.44| +1.56| 8.00 [0.847
KY-Toplam 26.95| £7.21 | 27.00 |28.88| +6.13 | 29.00 [0.276
Y1 576 | £1.51 | 6.00 |6.26 | x1.62| 7.00 |0.127
Y2 3.95| £1.33| 4.00 |4.12| +1.683| 4.00 |0.510
Y3 442 | £1.39 | 5.00 |4.77|+141| 5.00 |0.375
Y4 758 | £2.26 | 8.00 |8.09| +1.62| 8.00 [0.441
INE 6.97 | £1.37| 7.00 |6.44|+1.62| 7.00 |0.139
[Y-Toplam 28.68| £5.47 | 29.00 |29.67| +£5.74 | 32.00 [0.386
KA1l 6.00 | £2.66 | 5.00 |5.93| +2.56 | 6.00 |0.992
KA2 534 | £2.10 | 5.00 |4.93| +2.21| 5.00 [0.447
KA3 8.05| £2.66 | 7.50 |7.47|+2.76| 8.00 |0.391
KA-Toplam 19.39| +6.29 | 18.50 |18.33| £5.98 | 20.00 |0.535

Mann Whitney U Testi, * p<0.05

35




Yasa ve medeni duruma gore dlgek puanlarmnin karsilastirilmasi sonucunda;
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Cocuk ve kardes sayisi ile
Olgek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). Egitim
diizeyi ile KY-Toplam (r:0.221, p:0.47) puani arasinda ayni yonlii korelasyon, KA1
(r:-0.242, p:0.029) ve KA-Toplam (r:-0.230, p:0.039) puanlar1 arasinda ters yonlii
korelasyon saptandi (p<0.05).

Katilimcilara uygulanan 6lgek puanlari algiladiklar1 sosyal destek durumuna
gore karsilastirildi.  Sosyal destegini var olarak tanimlayanlarda sosyal destegini yok
olarak ve yetersiz olarak tanimlayanlara gére; IDO1 (p<0.001), IDO2 (p:0.026), IDO4
(p:0.004), IDO Toplam (p<0.001), LEE1 (p:0.012), LEE-Toplam (p:0.036), PANSS-
P (p:0.008), PANSS-N (p:0.002), PANSS-G (p:0.003), PANSS-T (p:0.002) puanlar1
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik iken, KY2 puani (p:0.030)
istatististiksel olarak anlamli derecede daha yliksek saptandi. ZK1 puani (p:0.046) ve
LEE3 puani (p:0.034) sosyal destegini var olarak tanimlayanlarda, yetersiz olarak
tamimlayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu. KY3
puanm1 sosyal destegini yok olarak tanimlayanlarda, var olarak ve yetersiz olarak
tamimlayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii (p:0.038). KY-
Toplam puani sosyal destegini var olarak tanimlayanlarda, yok olarak tanimlayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi (p:0.048) (Tablo 7)
Tablo 7. Calismaya katilan hastalarin sosyal destek tanimlamalarma gore iIDO, LEE,
PANSS, MKE puanlarmnin karsilagtiriimasi

Sosyal destegini nasil tanimliyor
Var Yok Yetersiz p
Ort| s.s. |Medyan| Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan
IDO1 70| +89 | .00 |1.86|+38| 2.00 |1.55| +£.85 | 2.00 |<0.001
IDO2 00| +00| .00 |.14|+38| .00 |.23| +£56| .00 |0.026
IDO3 19| +39| .00 | .14 |+38| .00 | .39 | +50| .00 |0.118
IDO4 07| +26| .00 | .57 |+79| .00 | .39 | +£56 | .00 |0.004
IDO-Toplam 95 |+1.21| .00 |2.71x1.38] 2.00 |2.55[+2.01| 2.00 |<0.001
LEE1 6.26|+3.09| 6.00 |9.57 |+2.15| 9.00 |7.39|+3.07| 8.00 |0.012
LEE2 4.02|+3.12| 3.00 |5.00+1.73] 5.00 [5.52|+3.78| 5.00 |0.158
LEE3 3.14|+2.86| 2.00 |4.71|+1.80| 5.00 |4.90|+3.54| 5.00 |0.034
LEE4 3.77|+3.37| 3.00 |5.71+3.77] 6.00 |5.19|+3.44| 5.00 |0.093
LEE-Toplam 17.19+10.76| 15.00 |25.001+6.98| 25.00 (23.00+12.33| 22.00 |0.036
PANSS-P 9.47|+2.40| 8.00 |11.571+2.64| 11.00 |10.87|+2.66 | 10.00 | 0.008
PANSS-N 12.84/ +2.84| 13.00 [15.57|+1.62| 15.00 (15.00| +2.68 | 15.00 | 0.002
PANSS-G 23.07/+3.87 | 23.00 [26.29+3.20| 25.00 [26.19 +£3.99| 27.00 | 0.003
PANSS-Toplam 45.37/ +£8.05 | 44.00 |53.43+7.18| 51.00 |52.06/+8.70| 51.00 | 0.002

36



YAl 5.741£1.93]| 5.00 |6.29+1.25 6.00 |5.45|+2.06| 6.00 |0.582
YA2 3.60|£1.99| 4.00 |4.57+1.27| 5.00 |3.68]|+1.87| 3.00 |0.340
YA3 435|+1.62| 4.00 |4.71+2.29] 6.00 |3.68|+1.51| 4.00 |0.192
YA4 3.49|+£1.59| 4.00 |3.86+1.46 4.00 |3.42|+1.52] 3.00 |0.579
YA-Toplam 17.19+£3.93| 18.00 |19.43+3.21] 19.00 |16.23/+£3.92| 16.00 | 0.118
ZK1 4.721+£2.69| 5.00 |4.71+1.98 5.00 |6.10|+1.89| 6.00 |0.046
ZK2 4.26|+1.31| 4.00 |3.29|+2.81] 3.00 |4.71|+1.57| 5.00 |0.199
ZK3 3.35|+2.14| 3.00 |5.00+2.16| 6.00 [3.90|+2.52] 4.00 |0.153
ZK4 3.72|£2.10] 3.00 |4.29+3.35 4.00 |4.23|+2.14| 3.00 |0.670
ZK-Toplam 16.05 £6.69| 16.00 |17.29+9.50] 19.00 |18.94 +5.23 | 18.00 | 0.156
OBl 7.00{+£1.90| 8.00 |7.29|+95| 7.00 |6.48|+1.91| 7.00 |0.358
OB3 4.471£2.00| 5.00 |4.14|+1.86] 4.00 |4.23|+1.54| 4.00 |0.763
OB4 2.53|+1.32] 3.00 |2.57#1.51] 3.00 [2.45|+1.36] 3.00 |0.930
OB-Toplam 14.00 £3.48 | 15.00 |14.00+2.52| 14.00 |13.16/+3.06| 13.00 | 0.500
SE 4.95|+1.54| 5.00 |5.14|+1.57] 5.00 |4.97|+1.58| 5.00 |0.960
KY1 5.51|+1.74| 6.00 |4.29+1.50] 4.00 |5.03|+1.89| 6.00 |0.106
KY2 6.40|+£1.59| 7.00 |4.86+1.86| 5.00 |5.74|+1.46]| 6.00 |0.030
KY3 3.07|+1.20] 3.00 |1.71]+95| 1.00 [2.94|+1.41| 3.00 |0.038
KY4 5.93|+2.53| 6.00 |3.86[+3.08 3.00 |5.26|+2.54| 5.00 |0.121
KY5 8.28|+1.65| 8.00 |7.57#2.76| 9.00 |[8.61|+1.50] 9.00 |0.631
KY-Toplam 29.19 +6.67 | 30.00 [22.29+6.13| 20.00 [27.58/ +6.30| 28.00 | 0.048
Y1 6.23|+£1.60| 7.00 |5.00+1.53] 5.00 [5.97|+1.52| 6.00 |0.144
Y2 4.12|+1.72| 4.00 |3.86|+90| 4.00 |3.97|+1.35| 4.00 |0.915
Y3 4.77)1+1.46| 5.00 |4.00|+1.00] 4.00 |4.52|+1.39| 5.00 |0.298
Y4 8.14|+1.90| 8.00 |7.00+2.24| 7.00 |7.65|+1.94| 8.00 |0.223
(Ys 6.65|+1.59| 7.00 |5.57#1.13] 5.00 |7.00|+1.41| 7.00 |0.062
[Y-Toplam 29.91] £5.91 | 30.00 [25.43+4.12| 24.00 [29.10/ +5.23 | 30.00 | 0.083
KAl 5.60|+2.67| 5.00 |7.29+2.43| 7.00 [6.16]|+2.46| 6.00 |0.274
KA2 4.95|+£2.27| 5.00 |5.29|+2.14] 5.00 |5.32|+2.04| 5.00 |0.797
KA3 7.51|+2.81| 7.00 |9.14+3.02| 10.00 |7.74|+2.49| 8.00 |0.350
KA-Toplam 18.07/+6.32| 19.00 |21.71}+6.90] 20.00 |19.23 +5.58 | 20.00 | 0.393

Kruskal Wallis Testi, *p<0.05

Olgek puanlar1 erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylar1
Oykiisiine gore karsilastirildr. IDO1 (p<0.001), IDO3 (p:0.002), IDO-Toplam
(p<0.001), LEE2 (p:0.025), LEE4 (p:0.033), LEE-Toplam (p:0.033), PANSS-P
(p:0.002), PANSS-N (p: 0.001), PANSS-G (p<0.001), PANSS-T (p<0.001) puanlar1

Oykiisiinde erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylar1 olanlarda,

olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. (Tablo 8)

Erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylar1 oykiisii olanlar ve

olmayanlar arasinda MKE puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(p>0.05).
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Tablo 8. Erken dénem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylar1 dykiisiine gore IDO,

LEE, PANSS puanlarinin karsilagtirilmasi

Erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam
olaylari
Var Yok P

Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan
DO1 152 | +.86 2.00 .69 | +.86 .00 |<0.001
IDO2 A7 | +.49 .00 .03 | +£.16 .00 0.107
IDO3 40 | £.50 .00 10 | +£31 .00 0.002
IDO4 31 | +£52 .00 A5 | +£.43 .00 0.094
IDO-Toplam 240 | £1.85| 2.00 97 | £1.33 .00 |<0.001
LEE1 755|+£3.18| 8.00 |6.36| +£3.00| 6.00 | 0.064
LEE?2 540 | +£3.37 | 5.00 |3.90| £3.18 | 3.00 | 0.025
LEE3 443 | £3.18 | 450 |3.44| +3.10| 3.00 | 0.120
LEE4 521|+3.47 | 5.00 |3.69|+3.34| 200 | 0.033
LEE-Toplam 22.60|+11.58| 23.50 |17.38|+10.83| 16.00 | 0.033
PANSS-P 11.00| +£2.71 | 10.00 | 9.31| +2.23 | 9.00 | 0.002
PANSS-N 14.93| £2.53 | 15.00 |12.79| +2.90 | 13.00 | 0.001
PANSS-G 26.21| £3.63 | 26.00 |22.74| +3.91 | 22.00 |<0.001
PANSS-Toplam 52.14| £8.00 | 52.00 |44.85| +8.25 | 44.00 |<0.001

Mann Whitney U Testi, *p<0.05

Hastaligin baslangicinda stresor/tetikleyici olay olup olmamasima gore dlgek
puanlarinin karsilastirilmast sonucunda; stresor/tetikleyici olay Oykiisii olanlarda,
IDO1 (p:0.006), IDO3 (p:0.028), IDO-Toplam (p:0.003), PANSS-N (p: 0.042),
PANSS-G (p:0.027) ve PANSS-T (p:0.037) puanlar: istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek iken, LEE puanlar1 ve MKE puanlar1 agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli iligski saptanmadi (p>0.05). (Tablo 9)

Tablo 9. Hastalik baslangicinda stresor/tetikleyici olay varhigma gore IDO, PANSS

puanlarinimn karsilastirilmasi

Hastaligin baslangicinda stresor/tetikleyici olay
Var Yok P
Ort S.S. Medyan Ort S.S. Medyan
IDO1 1.41 +.87 2.00 .83 +.96 .00 0.006
IDO2 12 +.40 .00 .08 +.35 .00 0.429
IDO3 37 +.49 .00 15 +.36 .00 0.028
IDO4 .29 +.51 .00 .18 +.45 .00 0.207
IDO-Toplam 2.20 £1.72 2.00 1.22 £1.69 .50 0.003
PANSS-P 10.51 +2.67 10.00 9.85 +2.55 9.00 0.182
PANSS-N 14.56 +2.66 15.00 13.23 +3.03 13.50 0.042
PANSS-G 25.54 +3.54 25.00 23.53 +4.48 23.00 0.027
PANSS-Toplam 50.61 +7.95 50.00 46.60 +9.38 44.50 0.037

Mann Whitney U Testi, * p<0.05
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IDO, LEE, MKE, PANSS puanlari ile hastaligm baslangic¢ sekli ve bilinen ek

hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0.05).

Hostilite/saldirganlik dykiisii olanlarda olmayanlara kiyasla IDO1 (p<0.001),
IDO2 (p:0.032), IDO3 (p:0.014), IDO4 (p:0.005), IDO-Toplam (p<0.001), PANSS-P
(p:0.007), PANSS-Toplam (p:0.039) puanlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede
daha ytiksekti. Hostilite/saldirganlik Oykiisii ile LEE puanlar1 ve MKE puanlar:
arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05). (Tablo 10)
Tablo 10. Katilmcilarin hostilite/saldirganhik dykiisii varhigma gore IDO, LEE,
PANSS puanlarmin karsilastirilmasi

Hostilite/saldirganlik oykiisii
Var Yok P
Ort S.S. Medyan Ort S.S. Medyan
IDO1 1.51 +.86 2.00 .59 +.82 .00 <0.001
iDO2 A7 +.48 .00 .00 +.00 .00 0.032
DO3 .36 +.49 .00 A2 +.33 .00 0.014
IDO4 .36 +.57 .00 .06 +.24 .00 0.005
IDO-Toplam 2.40 +1.85 2.00 .76 £1.07 .00 <0.001
LEE1 7.34 +3.21 8.00 6.47 +3.00 6.00 0.153
LEE2 491 +3.22 5.00 4.35 +3.54 3.50 0.327
LEE3 4.30 +3.04 4.00 3.47 +3.31 2.50 0.142
LEE4 4.81 +3.51 4.00 4.03 +3.42 3.50 0.288
LEE-Toplam 21.36 +10.97 21.00 18.32 +12.05 16.00 0.166
PANSS-P 10.91 +2.85 10.00 9.18 +1.85 9.00 0.007
PANSS-N 14.23 +2.89 15.00 13.44 +2.90 14.00 0.202
PANSS-G 25.28 +4.46 25.00 23.53 +3.45 24.00 0.086
PANSS-Toplam 50.43 4+9.59 51.00 46.15 +7.16 45.00 0.039

Mann Whitney U Testi, *p<0.05

Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii olanlarda olmayanlara gore; IDO1
(p:0.003), IDO3 (p:0.028), IDO4 (p:0.015), IDO-Toplam (p:0.001) puanlar
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek, OB3 (p:0.025), KY1 (p:0.006), KY2
(0.022), KY3 (p:0.013), KY-Toplam (p:0.012), iY1 (p:0.049), Y3 (p:0.018), 1Y-
Toplam (p:0.024) puanlar: istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptandi.
Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii ile LEE puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi (p>0.05). (Tablo 11)
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Tablo 11. Ailede psikiyatrik hastalk Oykiisiine gére iDO, LEE, PANSS, MKE
puanlarinin karsilastirilmasi
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii
Var Yok P
Ort | ss. |Medyan| Ort | s.s. | Medyan

IDO1 144 | +£90 | 2.00 | .80 | £91 .00 ]0.003
IDO2 A7 | £50 .00 02 | £16 .00 ]0.094
IDO3 37 | £49 .00 A5 | +£36 .00 |0.028
iDO4 37 | £58 .00 10 | £30 .00 |0.015
IDO-Toplam 234 | +1.92| 2,00 |[1.08]|+1.33| .50 |0.001
LEE1 7,56 | £3,01 8,00 6,38 | +3,18 6,00 |0,078
LEE2 512 | £2,78 5,00 4,23 | £3,83 3,00 |0,055
LEE3 3,98 | £2,83 4,00 3,93 | +3,50 3,00 (0,614
LEE4 4,73 | £3,13 4,00 4,23 | +3,81 3,50 0,290
LEE-Toplam 21,39 | £10,19 | 21,00 |18,75|+12,62| 16,50 |0,148
PANSS-P 10.90| £2.64 | 10.00 | 9.45| £2.40 | 8.50 |0.005
PANSS-N 14.61| £2.91 | 15.00 |13.18| +2.75 | 13.00 |0.022
PANSS-G 25.90| £3.97 | 26.00 |23.15| +3.87 | 23.00 |0.003
PANSS-Toplam 51.41| +8.55 | 51.00 |45.78| +8.35 | 44.00 |0.002
YAl 573 | +2.03| 6.00 |563| +1.85| 6.00 |0.804
YA2 3.80 | +£1.89 | 3.00 |3.63|+1.92| 4.00 ]0.950
YA3 417 | £1.73 | 4.00 | 4.07 | £1.61 4.00 |0.777
YA4 3.68 | £1.51 | 4.00 |3.30| +£1.57| 3.50 |0.310
YA-Toplam 17.39| £3.96 | 17.00 |16.63| +£3.91 | 17.00 |0.483
ZK1 583 | £2.27 | 6.00 |4.65| +£2.47 | 5.00 |0.029
ZK2 441 | +£1.82| 500 |4.28| £1.38| 4.00 [0.425
ZK3 3.80 | £2.38 | 4.00 |3.60 | £2.27 | 4.00 |0.590
ZK4 4.02 | £224| 3.00 |3.90|+223| 4.00 [0.845
ZK-Toplam 18.07| £6.36 | 18.00 |16.43| +£6.64 | 16.00 |0.222
OBl 6.61 | £2.00 | 7.00 |7.05| £1.68 | 8.00 |0.256
OB3 432 | £199| 400 |4.38]| £1.63| 450 |0.866
OB4 217 | £1.28 | 2.00 |2.85| +1.31| 3.00 |0.025
OB-Toplam 13.10| £3.31 | 13.00 |14.28| +3.10 | 14.00 |0.073
SE 5.02 | £1.67 | 500 |4.93|+1.42| 500 |0.751
KY1 471| £1.87| 5.00 |5.75]| £1.56| 6.00 [0.006
KY2 5.63 | £1.61 | 6.00 |6.40| +1.55| 7.00 |0.022
KY3 256 | £1.18 | 3.00 |3.25| +1.35| 3.50 |0.013
KY4 5.05| £2.71 | 500 |595| 247 | 6.00 |0.128
KY5 8.20 | £1.63 | 800 |850| +£1.80| 9.00 |0.258
KY-Toplam 26.15| +6.62 | 26.00 |29.85| +£6.31 | 31.00 |0.012
Y1 5.68 | £1.60 | 6.00 |6.38| +1.50 | 7.00 |0.049
1Y2 3.90 | £1.51 | 4.00 |4.17| +1.53 | 4.00 |0.489
1Y3 422 | +1.41| 400 |5.00| +1.30| 5.00 [0.018
Y4 7.37 | 224 | 8.00 |835|+1.46| 8.00 |0.056
1YS5 6.56 | £1.36 | 7.00 |6.83| £1.68 | 7.00 |0.253
[Y-Toplam 27.73| £5.50 | 29.00 |30.72| +£5.36 | 31.50 |0.024
KA1l 6.07 | £2.76 | 6.00 |5.85| £2.43 | 6.00 |0.594
KA2 512 | £2.11 | 5.00 |5.13| £2.22 | 5.00 |0.897
KA3 7.93 | £285| 800 |755| 259 | 7.50 |0.559
KA-Toplam 19.12| £6.62 | 19.00 |18.53| +5.61 | 19.00 |0.663

Mann Whitney U Testi, * p<0.05
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Ailede intihar davranis1 dykiisii olanlarda, olmayanlara gore; IDO1 (p<0.001),
IDO3 (p:0.026), IDO4 (p:0.021), IDO-Toplam (p<0.001), LEE1 (p:0.011), LEE-
Toplam (p:0.044) , PANSS-P (p:0.001), PANSS-N (p:0.001), PANSS-G (p:0.021),
PANSS-Toplam (p:0.001) puanlar: istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek,
OB3 (p:0.030), KY1 (p:0.013) puanlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede daha

diistiktii. (Tablo 12)
Tablo 12. Ailede intihar davranisi

puanlarinimn karsilastirilmasi

oykiisine gore IDO, LEE, PANSS, MKE

Ailede intihar davranist oykiisii

Var Yok P
Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |Medyan
iDO1 1.88 | +60 2.00 92 | +93 1.00 | <0.001
iDO2 18 | £53 .00 08 | 32 .00 0.428
iDO3 47 | £51 .00 20 | +41 .00 0.026
iDO4 47 | 62 .00 17 | x42 .00 0.021
IDO-Toplam 3.00 | £1.46 3.00 138 | +1.69 1.00 <0.001
LEE1 8.65 | £2.62 [ 9.00 6.53 | =3.13 6.50 0.011
LEE2 5.65 | +2.60 [ 5.00 442 | +3.49 4.00 0.071
LEE3 465 [+298 | 5.0 377 | 321 3.00 0.203
LEE4 529 [+3.16 [ 4.00 427 | +3.54 4.00 0.176
LEE-Toplam 2424 | =879 | 27.00 | 18.98 [ +11.89 | 18.00 0.044
PANSS-P 11.94 [ £222 | 1200 [ 972 [ %252 9.00 0.001
PANSS-N 15.88 | £2.12 | 16.00 [ 13.38 | +2.87 14.00 0.001
PANSS-G 2653 | £3.14 [ 27.00 [ 24.02 [ +4.22 24.00 0.021

PANSS-Toplam

54.35 | £6.22 55.00 4711 | +8.87 45.50 0.001

YAL

6.00 | £2.12 6.00 559 | +1.88 5.50 0.485

YA2 418 | £2.38 3.00 359 | £1.74 4.00 0.454
YA3 3.53 | £2.03 4.00 4.28 | £1.53 4.00 0.101
YA4 3.76 | £1.48 3.00 342 | £1.56 4.00 0.566
'YA-Toplam 17.47 | +4.68 17.00 16.89 | £3.73 17.50 0.830
ZK1 6.00 | £2.65 6.00 5.05 | £2.35 6.00 0.126
ZK2 418 | £2.10 4.00 439 | £147 4.00 0.972
ZK3 4.29 | £1.96 4.00 355 | £2.39 4.00 0.217
ZK4 3.88 | £2.23 3.00 398 | +2.24 3.50 0.897
ZK-Toplam 18.35 | £7.16 19.00 16.97 | £6.36 16.50 0.353
OB 7.00 | £1.80 7.00 6.78 | +1.87 7.00 0.943
OB3 4.29 | £1.93 4.00 436 | £1.79 4.50 0.883
OB4 1.88 | £1.17 2.00 2.67 | *133 3.00 0.030
OB-Toplam 13.18 | £3.78 14.00 13.81 | +3.10 14.00 0.633
SE 5.18 | £1.55 5.00 4.92 | £1.55 5.00 0.463
KY1 418 | +2.13 5.00 550 | #1.60 6.00 0.013
KY?2 559 | £1.50 5.00 6.13 | +£1.64 6.50 0.141
KY3 235 | £1.37 2.00 3.05 | £1.27 3.00 0.076
KY4 5.12 | £3.06 5.00 559 | £2.51 6.00 0.540
KY5 8.18 | £1.78 8.00 8.39 | +£1.71 8.00 0.640
KY-Toplam 2541 | £7.18 25.00 28.66 | +6.44 29.50 0.090
Y1 547 | £1.62 5.00 6.17 | +£1.55 7.00 0.109
(Y2 3.82 | £1.63 4.00 4.09 | £1.50 4.00 0.502
iY3 418 | +388 4.00 472 | £1.50 5.00 0.091
iY4 7.65 | £1.66 8.00 791 | £2.03 8.00 0.389
iYs 6.24 | £1.48 6.00 6.81 | +£1.52 7.00 0.140
iY-Toplam 27.35 | +4.90 29.00 29.70 | #£5.71 30.00 0.084
KAl 6.53 | £2.74 7.00 5.81 | +£2.55 6.00 0.270
KA2 571 | £1.96 6.00 497 | £2.19 5.00 0.212
KA3 8.59 | £2.65 9.00 752 | £2.71 8.00 0.191
KA-Toplam 20.82 | £5.92 22.00 18.30 | +6.10 19.00 0.189

Mann Whitney U Testi, *p<0.05
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Psikiyatrik hastalik siiresi ile ZK4 puanmi arasinda ayni yonlii korelasyon
saptand1 (r:0.269, p:0.015). ZK4 disinda diger olgek puanlari ile psikiyatrik hastalik

sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0.05).

Psikoz baslangic yas1 ile IDO1 (r:-0.344, p:0.002), IDO-Toplam (r:-0.325,
p:0.003), LEE1 (r:-0.271, p:0.014), LEE2 (r:-0.223, p:0.045), LEE3 (r:-0.283,
p:0.011), LEE4 (r:-0.299, p:0.07), LEE-Toplam (r:-0.301, p:0.006), PANSS-G (r:-
0.225, p:0.044), ZK1 (r:-0.241, p:0.030), ZK3 (r:-0.261, p:0.018), ZK-Toplam (r:-
0.274, p:0.013) puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon, KY1 (r:0.305, p:0.006), KY2
(r:0.276, p:0.013), KY3 (r:0.290, p:0.009), KY4 (r:0.224, p:0.045), KY5 (r:0.372,
p:0.001), KY-Toplam (r:0.381, p<0.001), iY4 (r:0.332, p:0.002), IY-Toplam (r:0.272,
p:0.014) puanlari ile arasinda ayn1 yonlii korelasyon saptand. I1k tedavi yasi ile IDO1
(r:-0.330, p:0.003), IDO-Toplam (r:-0.314, p:0.004), LEE3 (r:-0.234, p:0.035), LEE4
(r:-0.236, p:0.034), LEE-Toplam (r:-0.237, p:0.033), ZK1 (r:-0.257, p:0.020), ZK3 (r:-
0.317, p:0.004), ZK-Toplam (r:-0.302, p:0.006) puanlar1 arasinda ters yonlii
korelasyon, KY1 (r:0.302, p:0.006), KY2 (r:0.271, p:0.014), KY3 (r:0.302, p:0.006),
KY4 (r:0.219, p:0.050), KY5 (r:0.362, p:0.001), KY-Toplam (r:0.377, p:0.001), iY4
(r:0.374, p:0.001), IY-Toplam (r:0.309, p:0.005) puanlar1 ile arasmda ayn1 yonlii
korelasyon saptandi1. Tedavisiz gegen siire ile IDO1 (r:0.228, p:0.041), LEE1 (r:0.282,
p:0.011), LEE-Toplam (r:0.252, p:0.023) puanlar1 arasinda ayni yonlii korelasyon
saptand1. Hastanede yatis sayis1 ile IDO1 (r:0.263, p:0.018), IDO3 (r:0.299, p:0.007),
IDO-Toplam (r:0.264, p:0.017) puanlar1 arasinda ayni yonlii korelasyon saptandi.
Remisyon siiresi ile PANSS-P (r:-0.330, p:0.003) puani arasinda ters yonli
korelasyon, 1Y4 (r:0.236, p:0.034) arasinda ayni1 yonlii korelasyon saptandi. (Tablo 13)
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Tablo 13. iDO, LEE, PANSS, MKE puanlarinin psikoz baslangi¢ yasy, ilk tedavi yast,

tedavisiz gecen siire, hastane yatis sayist ve remisyon siiresi ile korelasyonu

Psikoz Ilk tedavi Tedavisiz Hastane Remisyon

baslangi¢ yast yasi gegen siire yatig sayisi stiresi (yil)

r p r p r p r p r p
DO1 -0.344 | 0.002 |-0.330 | 0.003 | 0.228 0.041 0.263 0.018 -0.004 0.973
DO2 -0.053 | 0.638 | -0.080 | 0.479 | -0.004 0.972 0.215 0.054 -0.181 0.105
DO3 -0.212 0.057 |-0.218 | 0.051 | 0.135 0.231 0.299 0.007 -0.086 0.446
DO4 -0.073 0.519 | -0.098 | 0.382 | -0.038 0.733 0.147 0.191 -0.173 0.122
IDO-Toplam -0.325 | 0.003 |-0.314 | 0.004 | 0.199 0.075 0.264 0.017 -0.057 0.615
LEE1 -0.273 | 0.014 |-0.209 | 0.061 | 0.282 0.011 0.081 0.470 -0.052 0.648
LEE2 -0.223 0.045 |-0.175]| 0.119 | 0.155 0.167 0.133 0.238 -0.120 0.284
LEE3 -0.283 | 0.011 | -0.234 | 0.035 | 0.209 0.061 0.175 0.118 0.069 0.540
LEE4 -0.299 0.007 |-0.236 | 0.034 | 0.209 0.061 0.116 0.300 -0.067 0.553
LEE-Toplam -0.301 0.006 |-0.237 | 0.033 | 0.252 0.023 0.133 0.235 -0.041 0.718
PANSS-P -0.100 | 0.373 | -0.077 | 0.495 | 0.108 0.335 0.119 0.290 -0.330 0.003
PANSS-N -0.188 0.094 |-0.174| 0.121 | 0.103 0.360 0.177 0.115 -0.179 0.109
PANSS-G -0.225 | 0.044 |-0.175| 0.119 | 0.199 0.075 0.149 0.183 -0.105 0.353
PANSS-Toplam -0.183 0.102 |-0.146 | 0.194 | 0.149 0.184 0.165 0.141 -0.210 0.060
YAl -0.092 0.413 | -0.064 | 0.572 | 0.124 0.269 0.031 0.784 0.075 0.506
YA2 -0.204 | 0.068 | -0.215| 0.054 | 0.055 0.628 -0.021 0.854 0.106 0.346
YA3 -0.040 | 0.722 | -0.089 | 0.430 | -0.052 0.646 -0.099 0.379 -0.074 0.511
YA4 0.078 0.489 0.092 | 0.412 | -0.010 0.929 -0.017 0.879 0.026 0.820
YA-Toplam -0.130 | 0.246 | -0.136 | 0.226 | 0.089 0.431 -0.037 0.744 0.065 0.567
ZK1 -0.241 | 0.030 |-0.257 | 0.020 | 0.088 0.435 -0.045 0.690 -0.020 0.862
ZK2 -0.104 | 0.354 | -0.103 | 0.358 | 0.047 0.678 0.076 0.502 -0.056 0.619
ZK3 -0.261 0.018 | -0.317 | 0.004 | -0.005 0.965 -0.118 0.293 0.067 0.553
ZK4 -0.200 | 0.073 | -0.200 | 0.073 | 0.015 0.897 -0.021 0.852 0.163 0.145
ZK-Toplam -0.274 | 0.013 | -0.302 | 0.006 | 0.033 0.772 -0.028 0.802 0.047 0.677
OB1 0.111 0.324 0.128 | 0.256 | -0.028 0.802 0.021 0.853 0.102 0.363
OB3 0.138 0.220 0.119 | 0.292 | 0.007 0.953 0.056 0.616 -0.032 0.780
OB4 0.057 0.613 0.037 | 0.741 | 0.031 0.782 0.031 0.781 0.056 0.620
OB-Toplam 0.172 0.124 0.161 | 0.151 | -0.013 0.908 0.086 0.446 0.044 0.696
SE -0.005 | 0.965 0.027 | 0.808 | 0.094 0.402 0.070 0.534 -0.044 0.696
KY1 0.305 0.006 0.302 | 0.006 | -0.165 0.141 0.083 0.464 -0.079 0.481
KY2 0.276 0.013 0.271 | 0.014 | 0.007 0.952 0.067 0.552 -0.008 0.947
KY3 0.290 0.009 0.302 | 0.006 | -0.113 0.316 0.179 0.110 -0.121 0.280
KY4 0.224 0.045 0.219 | 0.050 | 0.038 0.737 0.116 0.301 -0.056 0.617
KY5 0.372 0.001 0.362 | 0.001 | -0.206 0.065 0.074 0.509 -0.140 0.212
KY-Toplam 0.381 | <0.001 | 0.377 | 0.001 | -0.082 0.465 0.145 0.198 -0.120 0.288
iyl 0.156 0.164 0.184 | 0.100 | 0.076 0.498 0.183 0.102 0.105 0.352
Y2 0.086 0.443 0.131 | 0.245 | 0.172 0.126 0.118 0.296 0.136 0.227
iy3 0.185 0.099 0.194 | 0.083 | 0.017 0.883 0.080 0.480 0.004 0.974
iv4 0.332 0.002 0.374 | 0.001 | -0.060 0.594 -0.138 0.218 0.236 0.034
iys 0.126 0.262 0.134 | 0.235 | 0.062 0.584 0.005 0.964 -0.108 0.338
IY—TopIam 0.272 0.014 0.309 | 0.005 | 0.051 0.653 0.066 0.560 0.098 0.386
KAl -0.125 0.265 |-0.104 | 0.358 | 0.031 0.784 -0.066 0.558 0.104 0.353
KA2 0.038 0.739 0.079 | 0.486 | 0.039 0.727 -0.077 0.492 0.057 0.612
KA3 0.035 0.755 0.046 | 0.684 | -0.072 0.524 0.109 0.335 -0.124 0.268
KA-Toplam -0.030 0.789 |-0.001 | 0.994 | 0.004 0.969 -0.013 0.908 0.009 0.937

Spearman Korelasyon Testi, * p<0.05

Intihar girisimi dykiisii olanlarda olmayanlara gore; IDO1 (p<0.001), IDO2
(p:0.013), IDO3 (p<0.001), IDO4 (p:0.003), IDO-Toplam (p<0.001), LEE1 (p:0.005),
LEE2 (p:0.045), LEE3 (p:0.014), LEE4 (p:0.039), LEE-Toplam (p:0.012), PANSS-P
(p<0.001), PANSS-N (p<0.001), PANSS-G (p<0.001), PANSS-Toplam (p<0.001),
ZK1 (p:0.026) puanlar: istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek; KY1
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(p:0.032), IY4 (p:0.032) puanlari istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha diisiiktii.
(Tablo 14)

Tablo 14. Intihar girisimi dykiisii olan ve olmayan hasta gruplarinda IDO, LEE,
PANSS, MKE puanlarinin karsilastirilmasi

Intihar girisimi dykiisii
Var Yok p
Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan
iDO1 176 | +.62 2.00 48 +.78 .00 <0.001
iDO2 20 | +51 .00 .00 | +.00 .00 0.013
iDO3 49 | +51 .00 03 | +16 .00 <0.001
iDO4 39 | £59 .00 .08 | +.27 .00 0.003
iDO-Toplam 2.83 | £1.66 | 2.00 58 | +96 .00 <0.001
LEE1 7.83 | £3.07 | 9.00 | 6.10 | £2.99 | 6.00 0.005
LEE2 5.24 | +£3.03 5.00 4.10 | £3.59 | 3.00 0.045
LEE3 473 | £3.21 4.00 3.15 | £2.94 | 2.00 0.014
LEE4 512 | #4326 | 5.00 | 3.82 | £3.60 | 2.50 0.039
LEE-Toplam 22.93|£10.77| 22.00 |17.18|+11.55| 15.50 0.012
PANSS-P 11.29| £2.79 | 11.00 | 9.05 | £1.85 | 8.00 <0.001
PANSS-N 15.05| £2.50 | 15.00 [12.72] £2.85 | 13.00 <0.001
PANSS-G 26.32| £4.00 | 27.00 |22.73| £3.46 | 23.00 <0.001
PANSS-Toplam 52.66| £8.48 | 53.00 [44.50| +£7.27 | 44.00 <0.001
YAL 5.80 | £2.10 | 6.00 | 555 | £1.75 | 5.00 0.462
YA2 3.66 | £2.06 | 3.00 |3.78 | £1.73 | 4.00 0.574
YA3 4.05 | £1.64 | 4.00 | 4.20 | £1.70 | 4.00 0.874
YA4 329 | £1.55| 3.00 |3.70 | £1.52 | 4.00 0.184
YA-Toplam 16.80| +4.08 | 17.00 |17.22| +3.80 | 18.00 0.653
ZK1 5.90 | £2.11 6.00 | 4.58 | £2.57 | 4.50 0.026
ZK2 432 | £1.78 | 4.00 | 437 | £1.43 | 4.50 0.954
ZK3 3.78 | £2.51 | 400 | 3.63 | £2.13 | 4.00 0.668
ZK4 3.88 | £2.24 | 3.00 | 4.05| £2.23 | 4.00 0.629
ZK-Toplam 17.88| +6.28 | 18.00 |16.62| +6.77 | 16.00 0.384
OB1 6.90 | +1.83 | 7.00 | 6.75| £1.89 | 7.00 0.873
OB3 454 | £173 | 500 | 4.15]| +1.89 | 4.00 0.436
OB4 2.32 | £1.31 3.00 | 270 ] +1.34 | 3.00 0.220
OB-Toplam 13.76| +£3.12 | 14.00 |13.60| £3.40 | 14.00 0.743
SE 522 | £1.54 | 500 |4.73 | £1.52 | 5.00 0.202
KY1 480 | £1.90 | 5.00 | 565 | £1.59 | 6.00 0.032
KY2 5.90 | +1.56 6.00 6.13 | £1.68 | 7.00 0.424
KY3 2.88 | £1.29 | 3.00 | 293 | £1.35 | 3.00 0.988
KY4 5.15 | £2.76 5.00 5.85 | £2.44 | 6.00 0.198
KY5 8.46 | +1.72 8.00 8.23 | £1.72 | 8.00 0.541
KY-Toplam 27.20| +6.81 | 28.00 [28.78| +6.55 | 31.00 0.239
Y1 5.88 | +1.62 6.00 6.18 | £1.55 | 6.50 0.386
1Y2 4,12 | £1.42 4.00 3.95 | £1.63 | 4.00 0.392
1Y3 461 | £1.32 5.00 4.60 | £1.50 | 4.50 0.938
Y4 741 | £2.02 | 8.00 |830]| +1.79 | 850 0.032
1Y5 6.80 | +1.44 7.00 6.58 | £1.62 | 7.00 0.647
[Y-Toplam 28.83| £5.33 | 30.00 [29.60| +5.91 | 30.00 0.458
KAl 6.12 | +2.60 6.00 5.80 | £2.60 | 5.50 0.533
KA2 5.27 | +2.11 5.00 498 | £2.21 | 5.00 0.554
KA3 8.20 | +2.86 8.00 7.28 | £2.51 | 7.00 0.123
KA-Toplam 19.59| +6.35 | 20.00 |18.05| +5.84 | 17.00 0.256

Mann Whitney U Testi, *p<0.05
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Ayrica 6lgek puanlarmin intihar girigimi sayisi ile korelasyonu incelendiginde;
intihar girisimi sayis1 ile IDO1 (r:0.548, p<0.001), IDO2 (r:0.419, p:0.006), IDO3 (r:
0.393, p:0.011), IDO Toplam (r:0.515, p:0.001), YA2 (r:0.392, p:0.011) puanlari
arasinda ayn1 yonlii korelasyon, OB-Toplam (r:-0.333, p:0.033), KY1 (r:-0.399,
p:0.010), KY2 (r:-0.457, p:0.003), KY-Toplam (r:-0.363, p:0.020) puanlar1 arasinda

ters yonlii korelasyon saptandi.

IDO puanlar ile diger 6lgek puanlarinin korelasyonlarina bakildi.

IDO1 puanmin PANSS-P (r:0.394, p<0.001), PANSS-N (r:0.401, p<0.001),
PANSS-G (r:0.423, p<0.001), PANSS-Toplam (r:0.434, p<0.001), LEE1 (r:0.333,
p:0.002), LEE3 (r: 0.279, p:0.012) , LEE-Toplam (r:0.263, p:0.018), YA2 (r:0.240,
p:0.031), ZK1 (r:0.367, p:0.001), ZK3 (r:0.283, p:0.010), ZK-Toplam (r:0.325,
p:0.003) puanlar1 ile arasinda ayni1 yonli korelasyon, KY1 (r:-0.492, p<0.001), KY2
(r:-0.340, p:0.002), KY3 (r:-0.256, p:0.021), KY4 (r:-0.235, p:0.035), KY-Toplam (r:-
0.385, p<0.001), 1Y4 (1:-0.279, p:0.012) puanlar ile arasinda ters yonlii korelasyon
saptandi.

IDO2 puanmm PANSS-P (r:0389, p<0.001), PANSS-N (r:0.380, p<0.001),
PANSS-G (r:0.405, p<0.001), PANSS-Toplam (r:0.407, p<0.001), YA2 (r:0.309,
p:0.005), ZK3 (r:0223, p:0.045) puanlar1 ile arasinda ayni yonlii korelasyon, KY1 (r:-
0.276, p:0.013), KY2 (r:-0.283, p:0.011), KY-Toplam (r:-0.278, p:0.012), 1Y3 (r:-
0.276, p:0.013), iY4 (1:-0.266, p:0.016), IY-Toplam (r:-0.281, p:0.011) puanlar ile
arasinda ters yonlii korelasyon saptandi.

IDO3 puanmnm PANSS-P (r:0.361, p:0.001), PANSS-N (r:0.348, p:0.001),
PANSS-G (r:0.333, p:0.002), PANSS-Toplam (r:0.355, p:0.001), YA2 (r:0.232,
p:0.037), ZK1 (1:0.270, p:0.015) puanlari ile arasinda ayn1 yonlii korelasyon, KY1 (r:-
0.350, p:0.001), KY5 (r:-0.244, p:0.028), KY-Toplam (r:-0.269, p:0.015) puanlari ile
arasinda ters yonlii korelasyon saptand1.

IDO4 puanmin PANSS-P (r:0.482, p<0.001), PANSS-N (r:0.379, p<0.001),
PANSS-G (r:0.423, p<0.001), PANSS-Toplam (r:0.461, p<0.001) puanlar1 ile
arasinda ayni yonlii korelasyon, KY2 (r:-0.277, p:0.012), KY-Toplam (r:-0.226,
p:0.043), 1Y3 (1:-0.222, p:0.047), iY4 (1:-0.228, p:0.041) ile arasinda ters yonlii

korelasyon saptandi.
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IDO-Toplam puanmin PANSS-P (r:0.490, p<0.001), PANSS-N (r:0.462,
p<0.001), PANSS-G (r:0.481, p<0.001), PANSS-Toplam (r:0.508, p<0.001), LEE1
(r:0.310, p:0.005), LEE2 (r:0.231, p:0.038), LEE3 (r:0.254, p:0.022), LEE-Toplam
(r:0.255, p:0.021), YA2 (r:0.235, p:0.035), ZK1 (r:0.347, p:0.002), ZK3 (r:0.252,

p:0.023), ZK-Toplam (r:0.315, p:0.004) puanlar1 ile arasinda arasmnda ayni yonlii
korelasyon, KY1 (r:-0.468, p<0.001), KY2 (r:-0.334, p:0.002), KY3 (r:-0.238,
p:0.032), KY4 (r:-0.239, p:0.032), KY-Toplam (r:-0.386, p<0.001), IY1 (r:-0.240,
p:0.031), 1Y4 (r:-0.285, p:0.010), iY-Toplam (r:-0.241, p:0.030) puanlari ile arasinda
ters yonlii korelasyon saptandi. (Tablo 15)
Tablo 15. IDO puanlari ile LEE, PANSS, MKE puanlarmin korelasyonu

IDO1 IDO2 IDO3 IDO4 IDO Toplam
r p r p r p r p r p

LEE1 0,333 | 0,002 | 0,134 | 0,232 | 0,090 | 0427 | 0,195 | 0082 | 0310 | 0,005
LEE2 0,202 | 0,070 | 0,148 | 0,188 | 0,141 | 0,209 | 0,183 | 0,102 | 0,231 | 0,038
LEE3 0,279 | 0,012 | 0214 | 0,055 | 0,137 | 0,224 | 0,091 | 0421 | 0254 | 0,022
LEE4 0,157 | 0,161 | 0,207 | 0,064 | 0,085 | 0448 | 0,103 | 0359 | 0,151 | 0,178
LEE-Toplam 0,263 | 0,018 | 0,196 | 0,079 | 0,119 | 0,289 | 0,159 | 0,155 | 0,255 | 0,021
PANSS-P 0,394 | <0,001 | 0,389 | <0,001 | 0,361 | 0,001 | 0482 | <0,001 | 0,490 | <0,001
PANSS-N 0,401 | <0,001 | 0,380 | <0,001 | 0,348 | 0,001 | 0,379 | <0,001 | 0462 | <0,001
PANSS-G 0,423 | <0,001 | 0,405 | <0,001 | 0,333 | 0,002 | 0,423 | <0,001 | 0,481 | <0,001
PANSS-Toplam 0,434 | <0,001 | 0,407 | <0,001 | 0,355 | 0,001 | 0461 | <0,001 | 0508 | <0,001
YAL 0,031 | 0,784 | -0,203 | 0,068 | -0,104 | 0,354 | -0,121 | 0,281 | 0,002 | 0,984
YA2 0,240 | 0,031 | 0,309 | 0,005 | 0,232 | 0,037 | 0150 | 01182 | 0,235 | 0,035
YA3 0,019 | 0,864 | -0,005 | 0,965 | -0,085 | 0,450 | -0,068 | 0546 | -0,020 | 0,861
YA4 0,054 | 0632 | 0,164 | 0,143 | -0,049 | 0,667 | 0,122 | 0279 | 0,050 | 0,656
YA-Toplam 0,159 | 0,156 | 0,085 | 0453 | 0,014 | 0902 | 0,009 | 0938 | 01123 | 0,275
ZK1 0,367 | 0,001 | 0,122 | 0,277 | 0,270 | 0,015| 0,075 | 0507 | 0347 | 0,002
ZK2 0,122 | 0279 | 0,118 | 0,295 | 0,189 | 0,091 | 0,099 | 0378 | 0,147 | 0,191
ZK3 0,283 | 0,010 | 0,223 | 0,045 | 0,095 | 0,396 | 0,165 | 01142 | 0252 | 0,023
ZK4 0,134 | 0,233 | 0,150 | 0,183 | 0,122 | 0,278 | 0,155 | 0,166 | 0,150 | 0,181
ZK-Toplam 0,325 | 0,003 | 0,210 | 0,060 | 0,213 | 0,056 | 0,175 | 0,118 | 0315 | 0,004
OBl 0,073 | 0514 | -0,107 | 0,340 | -0,015 | 0,895 | -0,060 | 0593 | 0,049 | 0,664
OB3 0,007 | 0,950 | -0,137 | 0,222 | -0,061 | 0,586 | -0,083 | 0461 | -0,031 | 0,782
OB4 0,134 | 0,233 | 0,119 | 0,289 | 0,193 | 0,084 | -0,091 | 0,419 | -0,164 | 0,144
OB-Toplam <0,001 | 0,997 | -0,172 | 0,125 | -0,114 | 0,309 | -0,106 | 0,347 | -0,043 | 0,702
SE 0,057 | 0,613 | -0,180 | 0,109 | 0,041 | 0,719 | -0,032 | 0,776 | -0,041 | 0,715
KY1 0,492 | <0,001 | 0,276 | 0,013 | -0,350 | 0,001 | -0,207 | 0,064 | -0,468 | <0,001
KY2 0,340 | 0,002 | 0,283 | 0,011 | 0,164 | 0,143 | -0,277 | 0,012 | -0,334 | 0,002
KY3 0,256 | 0,021 | 0,213 | 0,056 | 0,121 | 0,284 | -0,152 | 0,176 | -0,238 | 0,032
KY4 0,235 | 0,035 | 0,140 | 0,213 | 0,126 | 0,262 | -0,160 | 0,154 | -0,239 | 0,032
KY5 0,186 | 0,097 | 0,137 | 0,221 | -0,244 | 0,028 | -0,033 | 0,771 | -0,189 | 0,091
KY-Toplam -0,385 | <0,001 | -0,278 | 0,012 | -0,269 | 0,015 | -0,226 | 0,043 | -0,386 | <0,001
iy1 0,197 | 0,079 | 0,274 | 0,013 | 0,212 | 0,057 | -0,215 | 0,054 | -0,240 | 0,031
iy2 0,039 | 0,728 | 0,031 | 0,784 | 0,017 | 0878 | -0,014 | 0902 | 0,036 | 0,750
Y3 0,127 | 0,257 | 0,276 | 0,013 | -0,160 | 0,153 | -0,222 | 0,047 | -0,166 | 0,138
iv4 0,279 | 0,012 | 0,266 | 0,016 | 0,210 | 0,060 | -0,228 | 0,041 | -0,285 | 0,010
iYs 0,082 | 0,467 | 0,056 | 0,622 | 0,062 | 0,581 | -0,030 | 0,791 | -0,086 | 0,446
1Y-Toplam 0,211 | 0,059 | 0,281 | 0,011 | -0,205 | 0,066 | -0,212 | 0,058 | -0,241 | 0,030
KAl 0,189 | 0,091 | 0,056 | 0,616 | -0,009 | 0,936 | 0,013 | 0909 | 0,150 | 0,181
KA2 0,122 | 0,278 | 0,014 | 0,901 | -0,058 | 0,608 | -0,041 | 0,718 | 0,068 | 0,547
KA3 0,165 | 0,142 | 0,067 | 0,549 | -0,010 | 0,927 | 0,049 | 0664 | 0,117 | 0,297
KA-Toplam 0,201 | 0,071 | 0,063 | 0578 | -0,019 | 0,864 | 0,012 | 0913 | 0,145 | 0,197

Spearman Korelasyon Testi, * p<0.05
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PANSS, LEE, MKE o&lcekleri arasindaki korelasyonlara bakild:.

PANSS-Toplam puani ile LEE-Toplam puani arasinda ayni yonlii korelasyon
saptandi (1:0.523, p<0.001)

ZK-Toplam puani ile LEE-Toplam (r:0.353, p:0.001), PANSS-Toplam
(r:0.290, p:0.009), YA-Toplam (r:0.228, p:0.040) puanlar1 arasinda ayni yonlii
korelasyon saptandi. 1Y-Toplam puani ile PANSS-Toplam (r:-0.312, p:0.005), ZK-
Toplam (r:-0.447, p<0.001) puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon saptandi.

KY-Toplam puani ile YA-Toplam (r:-0.294, p:0.008), ZK-Toplam (r:-0.466,
p<0.001) puanlar1 arasinda ters yonlii, [Y-Toplam (r:0.645, p<0.001) puani arasinda
ayn1 yonlii korelasyon saptandi. KA-Toplam puani ile KY-Toplam puani arasinda ters
yonlii korelasyon saptandi (r:-0.326, p:0.003). OB-Toplam puani ile ZK-Toplam (r:-
0.319, p: 0.004) puani arasinda ters ydnlii, IY-Toplam (r:0.418, p<0.001) ve KY-
Toplam (r:0.363, p:0.001)puanlar1 arasinda ayni yonlii korelasyon saptandi. SE puani
ile ZK-Toplam(r:-0.428, p<0.001) puani arasinda ters yonlii, IY-Toplam (r:0.299,
p:0.007) puani arasinda ayni yonlii korelasyon saptandi. (Tablo 16)

Tablo 16. LEE, PANSS, MKE o6l¢eklerinin toplam puanlarmin kendi aralarindaki

korelasyonu

paNss. | YA~ [ ZK- T IY- [ KY- [ KA- | OB- SE
Toplam Toplam | Toplam |Toplam| Toplam |Toplam| Toplam
r 0,523 0,132 0,353 |-0,204| -0,097 | 0,084 | 0.020 0.068
LEE-Toplam : :
p| <0,001 0,239 0,001 | 0,068 | 0,389 | 0,456 | 0,861 0,545
PANSS- r 0,015 0,290 |-0,312| -0,199 | -0,010 | 0,071 | -0,146
Toplam p 0,897 | 0,009 | 0,005 | 0,075 | 0,930 | 0526 | 0,194
YA-Toplam | T 0,228 |-0,186| -0,294 | 0,176 | 0,071 -0,121
p 0,040 | 0,096 | 0,008 | 0,115 | 0,531 0,283
ZK-Toplam | T -0,447 | -0,466 | 0,031 | .0,319" | -0,428"
p <0,001| <0,001 | 0,780 | 0,004 | <0,001
1Y-Top|am r 0,645 | -0,035 0,418™ | 0,299"
P <0,001 | 0,757 | <0,001 | 0,007
KY-Toplam | ' -0,326 | 0,363 | 0,143
P 0,003 | 0,001 | 0,202
KA-Toplam | 0,040 0,189
p 0,725 0,091
OB-Toplam R 0,202
p 0,071

Spearman Korelasyon Testi, *p<0.05
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5.TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii’ne gdre her yil yaklasik 1 milyon kisi intihar sonucu
Olmektedir. Sizofreni intihar acisindan yiliksek risk alltinda olan psikiyatrik
bozukluklardan biri olmasi1 nedeniyle, sizofrenide intihar dngoriiciilerini belirlemeye
yonelik ¢abalar 6nem arz etmektedir (36). Bu tez ¢calismada sizofreni tanili hastalarda,
intihar davranig1 ile algilanan duygu disavurumu, miza¢ ve karakter ozellikleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amagladik. Caligmamizdaki hastalarin bir grubu
hayatlar1 boyunca hig¢ intihar girisiminde bulunmamis, diger grup ise hayatlar1 boyunca
en az 1 kez intihar girisiminde bulunmus hastalardan olugmaktadir.

Calismamiza katilan hastalarin %46.91°1 (n=38) kadin, %53.9’u (n=43)
erkektir. Literatiirde sizofreni prevalansinin ve insidansinin erkeklerde kadinlara gore
daha fazla bulundugu yoniindeki bilgilerin arttig1 bildirilmistir (19). Calismamizda
cinsiyet ile intihar girisimi Oykiisi ve IDO puanlar1 arasinda anlamh iliski
bulunmamistir. Sizofreni hastalarinda intihar riskinin erkeklerde daha yiiksek
oldugunu bildiren calismalar ve kadinlarda daha yiiksek oldugunu bildiren
calismalarin yani sira cinsiyet ile intihar riski arasinda iliski olmadigini bildiren
calismalarin da oldugu belirtilmistir (108).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 40.7+9.80 iken; intihar girisimi
Oykiisii olanlarmn yas ortalamasi1 39.63+£10.01, olmayanlarin 41.93+9.58 bulunmustur.
Boylece benzer yastaki hasta gruplar1 karsilastirilabilmistir Yas ile intihar girisimi
oykiisii ve IDO 6lgcek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamistir. Sizofreni hastalarinda gen¢ yasta olmanin intihar girisimi riskini
arttrdig1 (4, 6, 41) bildirilmekle birlikte, intihar davranismi 6ngdérmede, yasin
belirleyici bir faktor olmadigmni bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (109).
Sizofrenide intihar riski hastaligin gidisat1 boyunca herhangi bir dénemde yiiksek
kabul edilmektedir (36). Calismamizda intihar girisimi olan hastalarin, intihar girigimi
sirasindaki yaslarina bakilmamis, sadece intihar girisimi §ykiisii olmas1 esas alinmistir.
Bu sebeple calismamizda, sizofrenideki intihar davranmisi ile yas arasindaki iliski
incelenememistir. Bununla birlikte intihar girisiminde bulunan hastalarin yas

ortalamalarinin daha kiiciik olmasi, yine ¢alismamizda bulunan intihar girisiminde
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bulunan hastalarda psikoz baslangic yasinin daha kii¢iik ve tedavisiz gegen siirenin
daha uzun olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda katilimcilarin %33.33°1 ilk 6gretim, %34.57’si lise, %31.10°u
{iniversite mezunu olup; egitim diizeyi ile intihar girisimi dykiisii ve IDO puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir. Literatiirde sizofreni riski
diisiik egitim diizeyi ile iliski goriilmektedir (24). intihar riski agisindan bakildiginda
ise; yapilan caligmalar ve gozlemler yiiksek egitim seviyesinin sizofreni hastalarinda
hastaliga bagli daha fazla kayip hissine neden olabildigini ve intihar riskini arttirdigini
gostermektedir (41). Calismamiza en az 5 yil egitim gérmiis olan hastalar dahil
edilmistir. Egitim diizeyi diisiik ya da yok olarak tanimlanabilecek hastalarin ¢alisma
disinda kalmasi egitim diizeyi ve intihar riski arasinda iliski bulunmamasmin bir
sebebi olarak diisiliniilebilir. MKE’nin 7 ana boyutuna bakildiginda; ¢alismamiza
katilanlarin egitim diizeyi ile KY toplam puani arasinda ayni yonlii, KA toplam puani
arasinda ters yonlii korelasyon saptanmstir. Literatiirde; yas, cinsiyet ve egitim diizeyi
gibi sosyodemografik faktorlerin belirli mizag ve karakter boyutlarini etkileyebilecegi;
ancak yapilan ¢aligmalarda bulgularin tutarli olmadigi belirtilmistir (110).

Calismamiza katilan hastalarin %77.78’inin hi¢ evlenmemis,% 14.81’inin
bosanmis, %7.41’inin evli oldugu saptanmustir. Literatiire gore de sizofreni iligkisi
olmayan, bekar ya da bosanmis olan Kisilerde daha sik goriilmektedir (2, 3). Calisma
durumu degerlendirildiginde, katilimeilarin %53.09’unun ¢alismadigi, %22.22’sinin
aralikli ¢alistigl, %12.35’inin malulen emekli oldugu, %8.64’iiniin diizenli bir iste
calistigi, %2.47°sinin normal emekli oldugu ve %]1.23’linlin O6grenci oldugu
ogrenilmistir. Medeni hal ve ¢alisma durumu, intihar girisimi dykiisii ve IDO puanlar1
acisindan karsilastirilmig, aralarinda anlamli iligski saptanmamustir. Bekar olmak ve
issiz olmak, sizofreni hastalarinda intihar igin risk faktorlerinden sayilmakla birlikte,
bazi arastirmacilar sizofreni hastalarinin ¢ogunun bekar ve igsiz olmasi nedeniyle bu
bulgularm yorumlanmasimnda bir sorun olduguna inanmaktadir (41).

Calismamizdaki  katilimcilarm  ekonomik  durumlar1  incelendiginde;
%25.93’1inilin diisiik, %70.37sinin orta, %3.70’inin yliksek bulunmustur. Ekonomik
durum ile intihar girisimi dykiisii arasinda anlamli iliski bulunmazken, IDO2 ve IDO4
puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon saptanmustir. Literatiirde sosyoekonomik

olarak diisiik smiflarda yasamanin sizofreni i¢in risk faktorii olduguna dair ¢aligmalar
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vardir (18, 24). Disiik sosyoekonomik diizey psikososyal stres etmenlerinden biri
olup, intihar riski tizerine etkisi oldugu belirtilmistir (111). Calismamizin sonug¢larma
gore, sizofreni hastalarinda daha diisiik ekonomik diizeyin intihar girisimi ykiisii ile
iliskisi olmasa da intihar olasiligini arttirabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda hastalarin sosyal destek algisina bakildiginda, 9%53.09’u
var, %38.27’si yetersiz, %8.64°1 yok olarak belirtmistir. Sosyal destegini var olarak
tanimlayanlarda, yetersiz ve yok olarak tanimlayanlara gore; intihar girisimi oykiisii,
IDO toplam ve baz alt dlgek puanlar1 daha diisiik saptanmustir. Yapilan arastirmalarda
da sosyal destegin intihara kars1 koruyucu oldugu ortaya ¢ikarilmis, sosyal destegin
varligt ile aidiyet duygularmnin artabilecegi bildirilmistir (10). Yine ¢alismamizda
sosyal destegini var olarak tanimlayanlarda; LEE toplam ve bazi alt 6lgek puanlari ile
PANSS toplam ve tiim alt 6l¢cek puanlar1 daha diisiik, KY toplam puani daha yiiksek
bulunmustur. Yiiksek duygu disavurumunun, hastalarin sosyal destek algilarini
olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (10). Sizofreni hastalarmm intiharla
yagsamlarina son vermelerinin yayginliginda, hastalikla birlikte kisinin sosyal destek
sisteminde meydana gelen koétiilesmenin de etkisi bulunabilmektedir. Toplumsal ve
mesleki islev bozuklugu, kisinin sosyal destek sisteminde 6nemli bozulmalara neden
olarak kisinin kendini yalniz hissetmesine ve destek arayisinda gerilemelere de yol
acabilmektedir. Sosyal destegin azalmasinda damgalamanin da rolii biyiiktiir.
Sizofreni ve sizofreni hastalar1 hakkindaki olumsuz inang, diisiince ve tutumlar,
hastaligin seyri ile birlikte hastanin aile ve toplum igindeki konumunu etkilemektedir.
Tim bunlar kiside sosyal izolasyonun artmasina katkida bulunarak hastaligin
gidisatinin da olumsuz seyretmesine katkida bulunmaktadir (112). Calismamizin
sonuclarina gore; SoSyal destegin yeterli olmasi hastaligin seyri iizerinde olumlu etki
ediyor gibi goriinmektedir, ayrica bu hastalarin kendini yonetme becerilerinin daha
fazla oldugu soylenebilir.

Katilimcilarin ¢ocuk sayisi ortalamasi 0.16+0.43 olup, biiyiikk ¢gogunlugunun
cocugu yoktur. Cocuk saysi ile intihar girisimi dykiisii ve IDO puanlar1 arasinda ise
anlaml1 iliski saptanmamustir. Literatiire gore; sizofreni riski ¢ocuk sahibi olmamak, 3
ya da daha fazla ¢ocuga sahip olmak ile iligkilidir (24).

Caliymamizda hastalarin psikiyatrik hastalik siiresi 18.60+10.17 yildir.

Psikiyatrik hastalik siiresi ile intihar girisimi 6ykiisii ve IDO puanlari arasinda anlamli
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iliski saptanmamustir. Literatiirde, intihar riskinin sizofreninin gidisat1 boyunca
herhangi bir donemde yiiksek oldugu kabul edilmektedir (36).

Calismamiza katilan hastalarda psikoz baslangi¢ yasi ortalama 22.23+6.11
yildir. intihar girisimi dykiisii olanlarda olmayanlara gére, psikoz baslangi¢ yas1 daha
diisiik bulunmus, psikoz baslangi¢ yas1 ile IDO1 ve IDO-Toplam puani arasinda ters
yonlii korelasyon saptanmustir. Literatilirde, sizofreninin genellikle 25 yasindan 6nce
basladig1 belirtilmektedir (2). Hastaligin baslangic yasinin intihar riskine olan etkisi
kesin olmamakla beraber, bazi ¢alismalarda erken baslangic yasi intiharla
iligkilendirilmistir. Bu ¢aligmalar erken baslangi¢c yasmin daha agir psikopatoloji ve
daha kotii hastalik gidisi ile iliskili olabilecegini, bu sayede intihara yol agabilecegini
one siirmiiglerdir. Bununla beraber gec baslangi¢ yasiin artmus intihar riskiyle iliskili
oldugunu gosteren galismalarm varligina da dikkat ¢ekilerek, artmis olan bu riskin
hastalarin erken eriskinlik donemlerinde bir aile ve meslek sahibi olmalar1 ve bir anda
hastaligin getirdigi islevsellik ve saglik kaybiyla yiizlesmeleri sonucu olusan stresle
aciklanabilecegi belirtilmistir (40). 96 calismanin incelendigi bir meta-analizde;
hastaligin baslangic yasinin daha kiicik olmasmin intihar girisimi i¢in risk
faktorlerinden biri oldugu ifade edilmistir (6). Calismamizda psikoz baslangi¢ yasi ile
LEE toplam ve tiim alt 6lgek puanlari, ZK toplam puanlar1 arasinda ters yonlii, KY
toplam, 1Y toplam puanlar1 arasinda ayn1 yonlii korelasyon saptanmustir. Literatiirde,
sizofreni baslangi¢ yasi daha kiicilik olan hastalarin bakim verenlerinin, baslangi¢ yasi
daha yiiksek olanlara oranla LEE toplam puanlarinin anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (113). Kisilik 6zellikleri ve hastaligin baslangi¢ yasma dair
bipolar bozukluk tanili hastalarin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise; erken baslangich
hastalarda ZK puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (114).

Katilimeilarin ilk tedavi yasi ortalama 23.23+5.80 yildr. Ilk tedavi yas: ile
intihar girisimi dykiisii arasinda anlamli iliski saptanmamisken, IDO1 ve IDO toplam
puanlar arasinda ters yonlii korelasyon saptanmig olmasi; ilk tedavi yasi daha kiigiik
olan hastalarda intihar girisimi Oykiisii olmasa da geg¢miste intihar diisiincesinin
varliginin  ve gelecekte intihar olasilig1 riskinin daha yiiksek olabilecegini
diistindiirmektedir. Yine ¢alismamizda ilk tedavi yasi ile LEE toplam ve baz1 alt 6l¢ek
puanlari, ZK toplam puanlari arasinda ters yonlii; KY toplam, 1Y toplam puanlar1

arasinda ayn1 yonlii korelasyon saptanmistir. Yani daha erken baslangi¢ yasma benzer
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sekilde, ilk tedavi yasinm kiigiik olmasi da algilanan duygu disavurumu diizeyinin
yiiksek olmasi ile iligkilidir ve bu hastalarda zarardan kaginma daha yiiksek, kendini
yonetme ve is birligi yapma 6zellikleri ise daha diisiiktiir.

Calismaya katilan hastalarda tedavisiz gecen siireye bakildiginda ortalama
1.00+1.64 yil c¢ikmustir. Intihar girisimi Oykiisii olanlarda olmayanlara kiyasla
tedavisiz gecen siire daha uzun bulunmustur. Tedavisiz gegen siire ile IDO1 puan
arasinda ayni yonlii korelasyon saptanmistir. Tedaviye erken baslanmasi sizofrenide
olumlu prognostik faktorlerden biridir (2). Psikiyatrik tedavi baslanmasinda gecikme
ise, sizofrenide 6zellikle erken donemde artan intihar riskine 6nemli 6l¢iide katkida
bulunabilir (41). Mauri ve ark.’nin yaptig1 calismada da, intihar girisimi ile bir y1ldan
daha uzun siire tedavisiz gecen siire arasinda anlamli iligski bulunmustur (p = 0.0016).
Sizofreni semptomlarinin erken saptanmasinin ve erken miidahalenin yalnizca genel
belirtileri iyilestirmek i¢in degil ayn1 zamanda intihar girisimlerini 6nlemede de
onemli oldugu vurgulanmistir (4). Calismamizda tedavisiz gecen siire ile LEE-Toplam
puanlar1 arasinda ayni yonlii korelasyon saptanmistir. Bu sonug, tedavisiz gegen
stirenin daha uzun olmasi ile algilanan yiiksek duygu disavurumunun iligkili oldugunu
gostermektedir ve yiikksek duygu disavurumu sonucu tedaviye basvurunun
gecikebilecegini de diisiindiirmektedir.

Hastanede yatis sayist ortalamasi c¢alismamiza katilan tiim hastalarda
3.93+3.40 kez iken, intihar girisimi dykiisii olan grupta 5.29+3.96, olmayan grupta
2.53+1.89 kezdir. Intihar girisimi dykiisii olanlarda hastane yatis sayis1 anlamli
derecede daha fazla bulunmustur. Ayrica hastane yatis sayisi ile IDO toplam ve bazi
alt olcek puanlar1 arasinda ayni1 yonlii korelasyon saptanmistir. Sizofrenide hastane
yatis sayisinin fazla olmasi intihar riskini ve olasiligini arttrmaktadir (36, 40). Daha
fazla sayida hastane yatisi sayisi, hem intihar diisiincesi, hem de intihar girisimi ile
giiclii sekilde iligkili bulunmus, bu sonucun daha agir hastalik seyrini isaret ettigi
belirtilmistir (6).

Calismamizda erken donem olumsuz yasantilar ve stresli yasam olaylar1
hastalarin %51.85’inde var, %48.15’inde yok olarak bulunmustur. Oykiisiinde erken
donem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylari olanlarda intihar girigimi 6ykdsii ile
IDO toplam ve bazi alt dlgek puanlar: daha yiiksek saptanmustir. Psikotik bozukluklar

ile ¢ocukluk donemi travmalar: arasindaki iligkinin arastirildigi ve 46 arastirmanin
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degerlendirildigi bir gozden gegirmede psikotik bozukluklarda ¢ocukluk ¢agi travma
prevalansinin %28-73 oraninda oldugu goriilmiistiir (115). Erken yasta olumsuz yasam
olaylari, zorlu yasam kosullari, ihmal, istismar ve cinsel kotiiye kullanilmanin
sizofreni riskini arttirdigi kabul edilmektedir (26). Olumsuz yasam kosullarinin
sizofrenide intihar riskini de arttirdig: belirtilmektedir (4, 41). Ek olarak ¢caligmamiza
katilanlarin Oykiisiinde erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylari
olanlarda, olmayanlara gore LEE toplam ve bazi alt 6l¢ek puanlar1 ile PANSS toplam
ve tlim alt Olgek puanlar1 da daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde; ¢ocukluk
doneminde yasanan travmatik yasantilarin ileride psikotik donem ve deneyimler i¢in
onemli bir risk yarattigi, 6zellikle psikotik semptomlarin pozitif belirtileriyle iliskili
olabilecegi bildirilmistir (116). Cocukluk ¢agi olumsuz yasam olaylar1 ve psikotik
hastaliklar arasindaki iliskiyi ele alan 51 ¢aligmanin sonuglarmin derlendigi bir gozden
gecirme ¢alismasinda da 6zellikle ¢ocukluk cagi kétiiye kullanimlari ile varsanilar ve
sanrilar arasinda giiclii iliski oldugu bildirilmistir (117). Yapilan bir ¢alismada ise
sizofreni hastalarinda, cocukluk ¢agi travmasi ile negatif belirtiler arasinda iliski
oldugu gosterilmis, negatif belirtiler ile fiziksel ihmalin yiiksek diizeyi ve fiziksel
kotiiye kullanimin diisiik diizeyi arasinda iliski oldugu séylenmistir (118). Erken
donem olumsuz yasantilar ve stresli yasam olaylar1 varligimin daha olumsuz gidisle
iligkili oldugunu, olumsuz gidisin algilanan yiiksek duygu disavurumu ile arttigini
sOyleyebiliriz.

Calismamiza katilan hastalarm  %55.56’sinda  hastaligim ani  bagladig,
%44.44°smda ise sinsi bagladig1 sonucu ¢ikmistir. Hastalik baslangic sekli ile intihar
girisimi 6ykiisii ve IDO puanlar1 arasinda anlamli iliski bulunmanustir. Literatiirde;
sizofreninin sinsi baglangicli olmasi olumsuz, ani baslangicli olmasi olumlu
prognostik faktorlerden sayilmaktadir (1).

Calismamizda katilimcilarm % 49.38’inde  hastaligim  baslangicinda
stresOr/tetikleyici olay oldugu, %50.62’sinde olmadigi bulunmustur. Hastaligin
baslangicinda stresdr/tetikleyici olay olanlarda intihar girisimi dykiisii, IDO toplam ve
bazi alt Ol¢ek puanlar1 daha yiliksek saptanmistir. Literatiirde stresor olarak
tanimlanabilecek bazi faktdrlerin hastaligin olumsuz seyretmesine katkida bulundugu

(1,2) ve yasam kosullarmin intihar riskini arttirabilecegi (4) ifade edilmistir.
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Calismamizda hostilite/saldirganlik 6ykiisiiniin, katilimcilarin %58.02’sinde
oldugu, %41.98’inde olmadig1 bulunmustur. Hostilite/saldirganlik dykiisii olanlarda
olmayanlara gore intihar girisimi ykiisii, IDO toplam ve tiim alt 6lcek puanlar1 daha
yiikksek bulunmustur. Literatiirde de diirtiisellik ve hostilitenin uzun vadede intihar
riski ile iliskili oldugundan bahsedilmektedir (40, 119).

Calismamizda ek tibbi hastalik varlig: ile intihar girisimi oykiisii ve IDO
puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunmamaistir. Kapsamli bir meta-analiz ¢alismasinda;
sizofrenide fiziksel komorbidite ile intihar girisimlerinin iligkili oldugu gdésterilmistir
(6). Belirgin bir genel tibbi duruma bagl hastalik, kognisyonu ve motor fonksiyonlari
bozabilecek norolojik ve tibbi hastalik ya da gecirilmis kafa travmasi olmasi
calismamiza katilan hastalar i¢in diglama kriterlerinden olup, bu durum ek tibbi
hastalik ile intihar davranisi arasinda iliski bulunmamasmin olasi sebebi olarak
diistiniilebilir.

Calismamizdaki hastalarin ailelerinde psikiyatrik hastalik oraninin % 50.62,
intihar davranis1 Oykiistiniin  %20.99 oraninda oldugu bulunmustur. Ailedeki
psikiyatrik hastaliklarin tanilari ise netlestirilmemistir. Sizofreni aile c¢alismalari
akrabalik ne kadar yakinsa ve hasta akraba sayisi ne kadar fazla ise sizofreni olma
riskinin o kadar arttigmi gostermektedir (22). Ayrica kronik ruhsal hastaligi olan
bireylerin aileleri ile yapilan c¢alismalarda; ailelerin anksiyete, depresyon, utang,
sucluluk, korku, caresizlik, zorlanma, endige umutsuzluk gibi duygular yasadiklar1 ve
stresin sonucu olarak ¢esitli psikiyatrik hastaliklarin goriilme oranmin yiiksek oldugu
belirtilmektedir (120).

Calismamizda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlar ile ailede intihar
girisimi dykiisii olanlarda; intihar girisimi 6ykiisii, IDO toplam ve bazi alt &lgek
puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, literatiirde belirtilen intihar davranisi
ve psikiyatrik hastaliklar agisindan pozitif aile ykiisiiniin sizofreni hastalarinda intihar
riskini arttirdig1 bilgisini desteklemektedir (4,6). Calismamizda ailede psikiyatrik
hastalik 6ykiisii olanlarda olmayanlara gére; KY toplam, 1Y toplam puanlar1 daha
diisiik iken, ailede intihar davranigi 6ykiisii olanlarda, olmayanlara gore; LEE toplam
puanlar: daha yiiksektir. PANSS toplam ve tiim alt 6lgek puanlari ise ailede psikiyatrik
hastalik 6ykiisii ve ailede intihar davranis1 6ykiisii olanlarda daha yiliksek bulunmustur.

Bir ¢alismada; ailede psikiyatrik hastaligi olanlarda PANSS toplam ve negatif

54



semptom siddeti, fiziksel ve duygusal ihmal ile cinsel ve duygusal istismar
diizeylerinin yiiksek oldugunu bildirilmistir (121). Calismamizin sonuglarma gore;
ailede psikiyatrik hastalik Oykdisiiniin varligi miza¢ oOzelliklerindense daha ¢ok
gelisimsel yonleri ifade eden karakter tizerine etki ediyor gibi goriinmektedir ve aile
Oykiisii olan hastalarda kendi kendini yonetme ve isbirligi yapma 6zellikleri daha
diisiik ¢ikmistir. Ayrica ailesinde intihar davranis1 0ykiisii olan hastalarda algilanan
yiikksek duygu disavurumu dikkat ¢cekmektedir. Ek olarak, ailede psikiyatrik hastalik
ve intihar davranigi Oykiisii hastaligin daha siddetli seyretmesi ile iliskili
goriinmektedir.

Calismamizda intihar girisimi dykiisii olanlarda olmayanlara gore; IDO toplam
ve tiim alt 6l¢ek puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Sizofreni hastalarinda intihar
girisimi 6 ykisiiniin, intihar riskini belirgin olarak arttirdig1 bilinmektedir (6, 36). Diger
psikiyatrik bozukluklara kiyasla sizofrenide tamamlanmis intihar riskinin daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (39).

Calismamizda intihar girisimi Oykiisii olan hastalarda, PANSS toplam ve tiim
alt 5lcek puanlar1 daha yiiksektir. Ek olarak IDO toplam ve tiim alt dlgek puanlari ile
PANSS toplam ve tiim alt 6lgek puanlar1 arasinda ayn1 yonlii korelasyon saptanmistir.
Sizofrenide pozitif ve negatif belirtilerin intiharla iliskisiyle ilgili sonuglar farklilik
gostermektedir. Bir ¢alismada intihar nedeniyle yasamini yitirmis sizofreni
hastalarinda pozitif semptomlar daha ¢ok goriildiigiinii belirtilmistir (48). Baska bir
calismada, PANSS pozitif semptom puanlari, intihar girisimi ¢ykiisii olan sizofreni
hastalarinda anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (122). Mork ve ark. intihar girigimi
Oykiisii olan ve olmayan sizofreni hastalar1 arasinda PANSS negatif semptom puanlari
acisindan anlaml bir iligki olmadigini; ancak PANSS pozitif semptomlar i¢indeki
varsani ve hezeyanlara ait puanlarin intihar girisimi 6ykiisii olan grupta daha yiiksek
bulundugunu bildirmislerdir (123). Vrbova ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
belirlenen intihar indeksi ile PANSS toplam, pozitif ve genel psikopatoloji alt puanlari
korele iken, negatif semptomlar ile intihar indeksi arasinda korelasyon saptanmamustir
(97). Baz1 galigmalarda ise intihar girisimlerinin negatif semptomlarla iligkili oldugu
gosterilmistir (50, 51, 123). Cassidy ve ark.’nm yaptig1 sistematik gézden gegirme ve
meta-analiz calismasma gore; intihar diisiincesi olan hastalarda PANSS toplam

puanlar1 daha yiiksektir (6). Calismamiza remisyonda oldugu belirlenen hastalar
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alinmis olup, PANSS toplam ve tiim alt 6l¢ek puanlarinin intihar girisimi 0ykiisii olan
hastalarda olmayanlara gore daha yiiksek bulunmasi; bu gruptaki hastalarin yine
calismamizda bulunan daha fazla sayida hastane yatis sayisi, daha uzun tedavisiz
gegen siire, daha erken hastalik baslangic yasi, intihar davranisi ve psikiyatrik
hastaliklar ag¢isindan daha fazla pozitif aile 6ykiisiiniin olmasi gibi olumsuz prognostik
faktorlerin bulunmasi nedeniyle olabilir. IDO puanlari ile PANSS puanlar1 arasindaki
ayn1 yonlii korelasyon; intihar davranisi riski yiiksek olan hastalarda hastaligin daha
agir seyrettiginin bir gostergesi olabilecegi gibi, hastaligin daha agir seyretmesi ile
intihar davranis riskinin arttigin1 da diistindiirmektedir. Yine ¢alismamizda bulunan
PANSS-G puanlarmin intihar girisimi oykiisii olan grupta olmayanlara gére daha
yiiksek olmasi; her ne kadar hastalarda klinik olarak komorbid psikiyatrik hastalik
tanis1 diglansa da, bu hastalarda esik alt1 anksiyete, depresif belirtiler gibi genel
psikopatolojiye dair faktorlerin daha yiiksek olabilecegini gosteriyor olabilir.
Sizofrenide psikopatolojiyi belirleyen semptomlarla bas etmenin zor oldugu ve bu
semptomlarin kaygiya ve depresif belirtilere yol acabilecegi bilinmektedir (112).
Kocatiirk ve ark. yaptig1 bir ¢alismada da ge¢miste intihar girisimi olan ve olmayan
iki grup Karsilastirilmig, PANSS genel psikopatoloji alt 6lgegi puanmnin anlamli
derecede yiiksek oldugu saptanmustir (1).

Calismamizda intihar girisimi 6ykiisii olanlarda olmayanlara gore; LEE toplam
ve tiim alt dlgek puanlar1 daha yiiksek bulunmus, IDO toplam puani ile LEE1, LEE2,
LEE3, LEE toplam puanlar1 arasinda arasinda ayni yonlii korelasyon saptanmustir.
Algilanan duygu disavurumu ile intihar olasiligi arasindaki iliskiyi arastiran bir
calismada ayaktan eriskin psikiyatri poliklinigine basvuran; 167 duygudurum
bozukluklari, 74 sizofreni ve diger psikotik bozukluklari, 87 anksiyete ve somatoform
bozukluk tanilar1 olan ve bu sayilan tanilar diginda baska bir psikiyatrik bozuklugu
olan 22 hasta olmak iizere toplam 350 hasta LEE ve Intihar Olasilig1 Olcegi (SPS) ile
degerlendirilmistir. LEE skorlari ile SPS skorlar1 arasinda pozitif iligki saptanmis (r =
0.403; p <.001), algilanan duygu disavurumu diizeyinin fazla olmasi artmig intihar
olasilig1 ile iligkili bulunmustur. Ayrica, ge¢miste intihar girisimi olan hastalarda
cahiymamizda da oldugu gibi LEE puanlar1 daha yiiksek ¢ikmustir (10). Intihar
girisiminde bulunan hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada, duygu disavurumunun bir

bileseni olan algilanan elestirinin, intihar girisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu
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bildirilmistir (75). Sizofreni tanis1 almis hastalarin birinci, tigiincii, yedinci, onikinci
ve yirminci aylarinda degerlendirildigi bir ¢alismada hastalik niiksiiniin, yeniden
hastaneye yatisin ve pozitif belirtilerin yiiksek duygu disavurumlu ailelerde diisiik
duygu disavurumlu ailelere gore anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (8).
Sizofreni hastaligimin seyrini en ¢ok etkileyen faktorlerden biri duygu disavurumu
diizeyidir. Hasta ve aile bireyleri arasindaki anlasmazlik, ilag tedavisinin koruma
saglayamayacagi sekilde hastanin belirtilerinin artmasma ve bdylece relapslarin da
cogalmasina sebep olabilmektedir. Hastalik siirecinin kotii ilerlemesi, aile bireylerinin
olumsuz tutumunu da tetiklemektedir (70). Aile fyelerinin yiiksek duygu
disavurumunun, sizofreni hastalarinda olumsuz seyir ile birlikte intihar davranisina
neden olabilecegi belirtilmektedir (41). Yaptigimiz yaymn taramasinda sizofreni
hastalar1 tarafindan algilanan duygu disavurumu diizeyi ve intihar riski arasindaki
iligkiyi inceleyen arastirmaya ise rastlanmamistir. Calismamizin sonuglarma gore;
sizofreni hastalarinda algilanan duygu disavurumunun yiiksek olmasi intihar i¢in bir
ongoriicii olarak tanimlanabilir. Intihar girisimi dykiisii olan grupta LEE puanlarinin
daha yiiksek olmasi; bu hasta grubundaki aile {iyelerinin hastaya karsi daha
miidahaleci davrandiklari, asir1 tepkilerinin daha fazla oldugu, rahatsizlikla ilgili daha
olumsuz bir tutum sergiledikleri, daha hosgoriisiiz ve yiiksek beklenti i¢inde o lduklar1
seklinde yorumlanabilir. Daha yiiksek LEE puanlari, sizofreni ile ilgili hastalik
belirtilerinin daha siddetli olmasi ile iliskili olabilecegi gibi, aile iiyelerinin gesitli
ozellikleri ve duygu disavurumu diizeyleri de psikopatolojinin daha agir seyretmesine
ve intihar riskinin artmasina katkida bulunuyor olabilir. Literatiire gére; duygu
disavurumunu aile iiyelerinin cinsiyeti, egitim durumu, sosyoekonomik durumu,
hastaliga kars1 tutumu, hastadan rol beklentileri, kiiltiirel degerler ve toplum normlar1
gibi bagka faktorler de etkilemektedir (126). Calismamizda hastalar LEE 06lgegini
doldururken 1. derece yakinlarindan birini se¢mislerdir ancak secilen hasta
yaklarmin sosyodemografik bilgileri degerlendirilmemistir. Bu konu daha fazla
calismayla incelenebilir.

Caliymamizda yagam boyu intihar girisimi 6ykiisii olan hastalarda MKE nin
miza¢ alt boyutlarindan ZK1 puani ortalamalar1 daha yiliksek iken, karakter alt
boyutlarindan KY1 ve 1Y4 puanlari ortalamalar1 daha diisiiktiir. ZK1 puanmdaki

yiikseklik beklenti endisesi ve karamsarligin daha fazla oldugunu gostermektedir.

57



Beklenti endisesi fazla olan kisilerde 2 farkli davranis egilimi goriilebilmektedir.
Birincisi, bu kisiler basarisizlik ve zarar beklentisi olan kotliimser, endiseli kisilerdir.
Bu durum o&zellikle tanidik olmayan, riskli ya da gergekten zor durumlarda baskin
olmaktadir. ikincisi, bu kisilerin asagilayic1 ve utandirici yasantilarla bas etmekte
zorluklar1 vardir, uzun siire bu 0lumsuz yasantilar ile ilgili ¢ok diisiiniirler (127). KY1
puanindaki diisiikliik, kinama 6zelliginin daha belirgin oldugunu gostermektedir. Bu
kisiler davranislarinin sorumlulugunu kabul etmezler, daha sorumsuz ve giivenilmez
olarak goriiliirler (127). 1Y4 puanindaki diisiikliik, intikamciligin daha belirgin
oldugunu gostermektedir. Bu kisiler kendilerini inciten kisilerden intikam almayi
severler (128). Calismamizda IDO-Toplam ve bazi alt dlgek puanlar: ile MKE’nin
mizag alt boyutlarindan YA2 puani, ZK toplam ve bazi alt boyut puanlar1 arasinda
ayn1 yonlii korelasyon, MKE’nin karakter alt boyutlarindan KY toplam ve bazi alt
olcek puanlari, 1Y toplam ve bazi alt boyut puanlar: arasinda ters yonlii korelasyon
saptanmistir. Bu sonuglara gore intihar davranisi puanlari daha yiiksek olan hastalarin;
mizag¢ Ozellikleri bakimindan daha heyecanli, diirtiilerini kontrol edemeyen, ayni
zamanda daha tedbirli, gergin, korkulu, ¢ekingen, cesaretsiz, olumsuz, kotiimser,
utangag, onay ve cesaretlendirme beklentisi i¢inde, elestiriye ve cezaya daha hassas
olduklar1 goriilmiistiir. Karakter 6zellikleri bakimindan ise daha olgunlagsmamis,
kirilgan, suglayici, sorumsuz, giivenilmez olduklari, 6zellikle baslarinda giivenilir bir
liderleri olmadiginda bu 6zellikleri gosterdikleri, igsel organize edici bir sisteme sahip
degil gibi olduklari, anlamli hedefler tanimlamak ve bunlar1 siirdiirmekte giicliik
cektikleri anlasilmaktadir. Ek olarak bu hastalarin daha tahammiilsiiz, elestirel,
intikamci, firsat¢l, kendileri ile ilgili, baska insanlarin haklarmi, diisiincelerini ve
duygularmi dikkate almayan kisiler olduklar: diisiiniilebilir. Ozetle; daha yiiksek ZK,
daha diisiik KY ve daha diisiik I'Y 6zellikleri gdsteren sizofreni tanili hastalarda intihar
davranisi riskinin daha yiiksek oldugu s6ylenebilir. Ayrica intihar davranisi agisindan
riski daha iyi degerlendirmek i¢in hastalarin intihar girisimi 6ykiisii ile beraber,
gecmisteki intihar diistinceleri ve gelecekte bir giin intihar olasiligi konusunda ne
diistindiigiinii de goz ard1 etmemek gerekmektedir. Albayrak ve ark.nin yapmis oldugu
calismada; yasam boyu en az bir kez intihar girisimi olan ve hig¢ intihar girisimi
olmayan sizofreni hastalari, hastaliklarinin ciddiyeti kontrol edilerek karsilastirilmais;

intihar girisimi olan grupta yiiksek ZK ve SE puanlari ile diisiik KY ve 1Y puanlari
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bulunmustur. Bu kisilik 6zelliklerinin sizofreni hastalarinda dnceki intihar girisiminin
gostergeleri olabilecegi belirtilmistir (15). Margetic ve ark.nin yaptigi, 12 ay boyunca
stabil olarak degerlendirilen sizofreni tanili 120 hastanin katildig1 ¢alismada; intihar
girisimi olanlarla olmayanlar arasinda ve intihar disiincesi olanlarla olmayanlar
arasinda mizag ve karakter boyutlarindaki farkliliklar incelenmistir. Ayrica, kisilik
boyutlarinin  6nceki intihar girisimlerini ve intihar diisiincelerini  Ongoriip
ongormedigini ve intthar girisimleri ve intihar disilincelerinin ayni kisilik
dinamiginden gelip gelmedigini agiklamay1 amag¢lanmustir. 120 hastadan 29°u (%24.2)
intithar girisiminde bulunmus olup, 6nceden intihar girisimi olan grupta KA puanlari
daha yiiksek c¢ikmistir. Mevcut intihar diisiincesi olanlarda, intihar diisiincesi
olmayanlara kiyasla, ZK belirgin olarak daha yiiksek ve KY anlamli derecede diisiik
cikmistir. Kisilik boyutlarinin yasam boyu intihar girisimlerinin ve mevcut intihar
diisiincesinin belirleyicisi olup olmadigma bakildiginda; yapilan lojistik regresyon
analizleri sonrasinda KA boyutunun 6nceki intihar girisimini 6nemli 6l¢iide yordadigi,
KY boyutunun ise mevcut intihar diisiincelerinin prediktorii oldugu belirtilmistir (16).
Sizofreni tanili 48 hastanin degerlendirildigi bir calismada MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) kullanilarak intihar indeksi belirlenmis; bu ¢alismanin
sonuglarinda intihar indeksi ile ZK arasinda ayni yonlii korelasyon, KY arasinda ters
yonlii korelasyon saptanmustir. YA, OB, SE, 1Y, KA puanlar1 ile intihar indeksi
arasinda ise istatististiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (97).

Literatiirde; cesitli tan1 gruplarmi igeren 6nceki caligmalarda, intihar girisimine
yatkmlikla iliskili olabilecek mizag¢ ve karakter boyutlari olarak; yiiksek YA (87-91)
yiiksek ZK (13, 87, 88, 91-95), yiiksek SE (15, 96) ve diisiik KY (91-93), diisiik IY
(13, 91, 93), yiiksek KA (91, 96) ozelliklerinden bahsedilmektedir.

Yenilik arayis1 (YA), kavramsal olarak impulsivite, dikkat arama ve bagimlilik gibi
risk alma davramslarma yatkinlikla ilgili dopaminerjik aracili bir miza¢ boyutudur (128).
Bagimlilik komorbiditesi sizofrenide intihar i¢in risk faktorlerinden biridir (9). Yiiksek YA ile
intihar davranig1 arasinda iligki bulundugu belirtilen ¢caligsmalar (87-91) oldugu gibi,
YA ile onceki intihar girisimi ya da mevcut intihar diisiincesi arasinda bir iliski
olmadigini gosteren ¢aligmalar da (16, 129) mevcuttur. Bizim ¢alismamizda intihar
davranis1 ile YA arasinda iligki bulunmamistir. Bunun nedeni alkol-madde kotiiye

kullaniminin ¢alismamizdaki diglama kriterlerinden biri olmasi olabilir.
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Zarardan kagmma (ZK), depresyona yatkinligi, endiseli tepkileri yansitan bir
miza¢ boyutudur. ZK puanlar1 yiiksek olan bireyler korkulu, tedbirli, gergin,
cesaretsiz, olumsuz, sosyal olarak engellenmis, c¢ekingen, utangag, kotiimser,
karamsar, clestiriye ve cezaya hassas olarak nitelendirilebilirler (11,77). Sizofreni
hastalarinda, ZK miza¢ boyutu emosyonel semptomlarin varligi ile iligkilendirilmistir
(130). Sizofreni tanili hastalarin daha yiiksek zarardan kaginma  gosterdikleri
belirtilerek, yiiksek ZK’nin diger bazi psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi sizofrenide
de bir kirillganlik belirteci olarak diisiiniilebilecegi agiklanmistir (12, 131). Ayrica
yikksek ZK, cesitli hasta gruplarmi igeren 6nceki arastirmalarda intihar i¢in bir risk
faktorii olarak tanimlanmistir (13, 87, 88, 91-95). Albayrak ve ark. tarafindan, yliksek
ZK’nm, diger psikiyatrik bozukluklari yani sira sizofrenide de intihara meyil i¢in bir
kirilganlik gostergesi olabilecegi belirtilmistir (15). Margetic ve ark.’nin ¢aligmasinda,
mevcut intihar diisiincesi olan sizofreni hastalarinda, intihar diisiincesi olmayanlara
kiyasla, ZK’nm belirgin olarak daha yiiksek c¢ikmistir (16). Vrbova ve ark.’nun
calisgmasinda da MKE ile degerlendirilen sizofreni hastalarinda yiiksek ZK mizag
ozelliginin intihar indeksi ile iliskili bulundugu bulunmustur. Bu 6zellik ayni1 zamanda
regresyon analizini de ge¢mistir. Yazarlar baska ¢alismalarda zarardan kaginmanin,
sizofreni dig1 hasta popiilasyonunda da intihar davranisi ile iliskilendirildigini
belirterek bu mizag 6zelliginin, ¢alisilan popiilasyondan bagimsiz olarak intiharla ilgili
oldugunu diisiindiiklerini ifade etmislerdir (97). Bizim ¢alismamizda, intihar davranisi
puanlar1 yiiksek olan hastalarda, yiiksek ZK puanlar1 saptanmistir. Bu da sizofrenide
yiiksek ZK ile intihara yatkmlik arasinda iliski oldugu goriistinii desteklemektedir.
Ayrica hastalarimiz remisyonda olmasina ragmen, yliksek ZK puanlariin bu gruptaki
hastalarin kaygi, karamsarlik ve depresif belirtilere egilimli olabilecegini yansittigi da
diisiiniilebilir.

Sebat etme (SE), engellenme, yorgunluk ve aralikli pekistirilmeye ragmen
davranigin siirekliligindeki bir kalitsal yanlilik, egilim olarak goriilebilir (11,77). Bulik
ve ark. yiiksek SE'nin, yeme bozuklugu ve major depresyon hastalarinda intihar
girigimi Oykiisii ile iligkili oldugunu belirtmistir (96). Sizofreni tanili hastalarin
degerlendirildigi bir ¢alismada; intihar davranisi olan hastalarda, olmayanlara gore
daha yiiksek SE puanlar1 saptanmistir. Bu calismada ZK ve SE puanlarinin yiliksek

goriildiiglinii belirtilerek; bunun sizofreni hastalarinda belirli bir kisilik profiline isaret
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edebilecegini, yiiksek ZK ve yiiksek SE kombinasyonunun sizofreni hastalarda
intihara yatkinlig1 arttrma konusunda daha spesifik bir model olabilecegini 6ne
stirtilmiistiir (15). Bununla birlikte birgok ¢alismada ruhsal bozuklugu olan hastalarda
SE ile intihar arasinda bir iligki olmadigmni bildirilmistir (13, 88, 132). Bizim
calismamizda da intihar davranisi ile SE arasinda iliski bulunmamustir.

Kendi kendini yonetme (KY), bireyin ne istedigini bilmesi, kendi se¢imleri
konusunda sorumlulugu kabul etmesi, sorunlarini ¢ézmede beceri ve giivenin
gelismesi gibi 6zelliklerden olusur (11,77). Bu karakter 6zelligi 6z yeterlilik kavrami
ile yakmdan iligkilidir (133). KY, hastalarin iglev seviyelerinin en Onemli
belirleyicisidir (79). Sizofreni hastalarinda daha iyi diizeyde islevsellik ve yasam
kalitesi ile iligkili bulunmustur (134). KY’nin genellikle depresyon ve sizofreni
hastalarinda diisiik oldugu belirtilmistir (16). Cesitli ¢alismalarda diisiik KY’nin
intihar davranigina yatkinlik ile iligkili oldugu gosterilmistir (15, 16, 91-93). Bizim
calismamizda da intihar davranisi puanlarmin yiiksek olmasi diisiik KY ile iliskili
bulunmustur.

Isbirligi yapma (1Y), kabul gosterme, empati ya da bencilce saldirganlik,
diismanlik  boyutlarmi tanimlamaktadir. IY puanlar1 diisik olan bireyler;
tahammiilsiiz, elestirel, intikamci ve kendileri ile ilgilidirler. Baskalarinin
diisiincelerini ve duygularin1 dikkate almazlar. Sizofrenide diisik IY puanlarinin
icgori eksikligi ile iliskilendirildigi belirtilmis, ek olarak hastanin diger insanlarin
niyetlerini giivensiz gorebilecegi ve tehlikeli olarak algiladigi bir uyarana karsi siddetli
davranabilecegi ile ilgili oldugu belirtilmistir (15, 42). Sizofrenide korunmus
icgoriiniin kendine gliveni azaltip umutsuzlugu arttirdigi, umutsuzlugun da intihara yol
acabildigini 6ne siiren yayinlar mevcuttur (40, 56). Bazi yazarlar iyi i¢gdriiniin intihar
girisimine kars1 koruyucu etkisi oldugunu éne siirmiistiir (135). I¢gérii ile intihar
girisimi arasinda iliski olmadigini gésteren ¢alismalar da mevcuttur (136). Albayrak
ve ark.nin ¢alismasinda (15) ve bazi baska ¢alismalarda da intihar davranisi olanlarin
IY puanlar1 daha diisiik bulunmustur (13, 91, 93), fakat zit sonuclarin goriildiigii
calisma da mevcuttur (137). Calismamizda, intihar davranig1 puanlar1 daha yiiksek
olan hastalarda, diisiik 1Y saptanmustir ancak hasta gruplar1 arasinda i¢gérii diizeyi ile

ilgili ayrica bir degerlendirme ve karsilastirma yapilmamustir.
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Kendini Asma (KA); kendini kaybetmeye karsi kendilik bilincinde yasanti,
kisiler aras1 6zdesime karsi kendini ayrigtirma, manevi kabullenmeye karst akilci
maddeciligi igerir (11, 77). Bazi ¢aligmalarda yiiksek KA ile intihar girisimine
yatkmlik iligkili bulunmustur (91, 96). Margetic ve ark. da ¢aligmalarinda, sizofreni
tanili olup intihar girisimi Oykiisii bulunan grupta, bulunmayanlara gore KA
puanlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (16). Bizim c¢alismamizda intihar
davranisi ile KA puanlar1 arasinda iligki bulunmamastir.

Calismamizda LEE toplam puani ile PANSS toplam puani ve ZK toplam puani
arasinda ayni yonlii korelasyon saptanmistir. Calismamizin bu sonucu ile uyumlu
denebilecek sekilde sizofreni hastalariyla yiiriitiilen bir caliymada, yiiksek duygu
disavurumlu aile ortamindaki hastalarda belirtilerin daha siddetli oldugu, algilanan
elestirelligin ve diismanca tutumun pozitif ve negatif belirtiler i¢in bir risk faktorii
olusturdugu bulunmustur (68). Algilanan duygu disavurumu diizeyi yiiksek olan
hastalarin ayn1 zamanda daha yiiksek oranda zarardan kacinma ozellikleri gosterdigi
sOylenebilir.

Calismamizda PANSS toplam puani ile ZK toplam puani arasinda ayni yonlii,
IY toplam puani arasinda ters yonlii korelasyon saptanmustir. Literatiirde, bir
calismada hem pozitif hem de negatif semptomlar ile IY ve KY karakter boyutlari
arasinda ters yonlii korelasyon; negatif semptomlar ile depresif semptomlarin siddeti
ve ZK miza¢ boyutu arasinda ayni yonlii, SE miza¢ boyutu arasinda ters yonlii
korelasyon bulunmustur (138).

Calismamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Calismamizin psikiyatri
alaninda son basamak olarak hizmet veren kurumlardan biri olan Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilmasi ve 6rneklem sayisinin az
olmasi1 nedenleriyle bulgularimizin sizofreni tanili tiim hastalara genellenmesi dogru
olmayacaktir. Calismamizin kesitsel olmasi da kisitliliklardan biridir. Hasta
hakkindaki sosyodemografik ve klinik bilgiler hastalar ve yakmlar: ile birebir
goriisiilerek elde edilmis olsa da geriye doniik hatirlama riski ve goriismelere ek olarak
0z bildirime dayali 6lgeklerin kullanilmasi bazi bilgilerin giivenilirligini bir miktar
azaltmis olabilir. Ayrica hastalarin kullandiklar1 ilaglar degerlendirilmedigi igin,

ilaglarin intihar girisimi 6ykiisii ve uygulanan dlgekler ile iliskileri incelenememistir.
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6. SONUCLAR

1. Yasam boyu intihar girisimi 6 ykiisii olan hastalarda psikoz baslangi¢ yasi ortalamasi
daha diisiik, tedavisiz gegen siire daha uzun, sosyal destegi daha az, hastane yatig
sayisi, hostilite/saldirganlik Oykiisii, erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam
olaylar1 Oykiisii, hastaligin baslangicinda stresor/tetikleyici olay oOykiisii, ailede
psikiyatrik hastalik ve intihar davranis1 6ykiisii daha fazladir.

2. Yasam boyu intihar girisimi dykiisii olan hastalarda IDO, LEE, PANSS toplam ve
tim alt Olcek puanlar1 ortalamalar1 daha yiiksektir, MKE’nin ise mizag¢ alt
boyutlarindan ZK1 puan ortalamalar1 daha yiiksek iken karakter alt boyutlarindan
KY1 ve Y4 puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.

3. Sosyal destegi yeterli olan hastalarda, yetersiz olanlara ve olmayanlara gére; IDO,
LEE toplam ve bazi alt 6lgek puanlari ile PANSS toplam ve tiim alt 6l¢cek puanlari
daha diisitk, MKE’nin karakter alt boyutlarindan KY?2 puani daha yiiksektir. Sosyal
destegi yeterli olanlar ile sosyal destegi olmayanlar karsilastirildiginda ise, sosyal
destegi yeterli olanlarda KY toplam puani daha yiiksek bulunmustur.

4. Oykiisiinde erken ddnem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylar1 olanlarda, ailede
psikiyatrik hastalik dykiisii olanlarda ve ailede intihar davranis1 dykiisii olanlarda IDO,
LEE toplam ve bazi alt 6lgek puanlar1 ile PANSS toplam ve tiim alt 6lgek puanlar1
daha yiiksektir.

5. Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii olanlarda ve ailede intihar davranis1 oykiisii
olanlarda MKE nin mizag alt boyutlarindan OB3 puam ve karakter alt boyutlarmdan
KY'1 puani daha diisiiktiir. Bu bulgulara ek olarak, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii
olanlarda KY ile IY toplam ve bazi alt boyut puanlari daha diisiik saptanmustir.

6. Psikoz baslangig yas1 ile IDO toplam ve baz alt dlgek puanlari, LEE toplam ve tiim
alt dlgek puanlari, PANSS-G puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon saptanmustur.

7. 1k tedavi yasi ile IDO toplam ve baz1 alt 6lgek puanlari, LEE toplam ve baz1 alt
Olcek puanlari arasinda ters yonlii korelasyon saptanmustir.

8. Psikoz baslangi¢ yas1 ve ilk tedavi yasi ile MKE’ nin mizag alt boyutlarindan ZK
toplam ve baz1 alt boyut puanlar1 arasinda ters yonlii, karakter alt boyutlarindan KY,

IY toplam ve baz alt boyut puanlar: arasinda ters yonlii korelasyon saptanmustir.
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9. Tedavisiz gegen siire ile IDO1 puani, LEE toplam ve bazi alt 6lgek puanlar1 arasinda
ayn1 yonlii korelasyon saptanmustir.

10. IDO toplam ve tiim alt dlgek puanlari ile PANSS toplam ve tiim alt 6lcek puanlar1
arasinda ayni yonlii korelasyon saptanmustir.

11. IDO toplam ve IDO1 puanlar1 ile LEE toplam ve baz1 alt dlgek puanlari arasinda
ayn1 yonlii korelasyon saptanmustir.

12. IDO toplam ve bazi alt dlgek puanlari ile MKE’ nin mizag alt boyutlarindan YA2
puani, ZK toplam ve bazi alt boyut puanlar1 arasinda ayn1 yonlii korelasyon, MKE nin
karakter alt boyutlarindan KY toplam ve bazi alt boyut puanlari, IY toplam ve baz1 alt
boyut puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon saptanmistir.

13. Sizofreni hastalarinda intihar davranisi riskini daha iyi degerlendirmek igin
hastalarin intihar girisimi Oykiisii ile beraber ge¢cmisteki intihar diisiincelerini ve
gelecekte bir giin intihar olasiligi konusunda ne diisiindiigiinii de goz ard1 etmemek
gerekmektedir.

14. Sizofrenide intihar davranislarini 6nlemek icin algilanan duygu disavurumu
konusuna da odaklanmak bunun degistirilebilir bir yap1 olmasi nedeniyle énemlidir.
Hastalar1 degerlendirirken aile {iyelerini tedavi siirecine dahil etmek, algilanan duygu
disavurumu diizeyini azaltarak bu hastalarin seyrini daha olumlu yonde degistirebilir.
15. intihar davranisina yatkinlik agisindan sizofreni tamili hastalar farkl karakter ve
mizag Ozellikleri gostermektedirler. Sizofreni hastalarinda intihar davranisi ile iligkili

olabilecek karakter ve mizag 6zelliklerine yonelik de bakis a¢is1 kazanmak dnemlidir.
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EKLER

Ek 1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu

Adi-Soyadi: Katihmeil No:
Goriisme tarihi:

Yas:
Dogum yeri:
Cinsiyet: ( )Kadin () Erkek

Egitim diizeyi:
() ilkokul
( ) Orta okul
() Lise
() Universite
()Diger ...............

Medeni durumu:
() Evli
( ) Hig evlenmemis
( ) Bosanmus; bosanma hastaliktan 6nce mi, sonra mi? ...............
()Diger ...............

Cocugu var mu:
() Yok
Kardes sayisi: ...............

Kiminle yastyor /yasam sekli?
() Yalniz

( ) Arkadas

( ) Evsiz / Sokakta

() Kurumda
()Diger ...............

Yasadigr yer:
11/ Tlge/ Mahalle/ Koy

() Kir

Su anki is/calisma durumu:
( ) Ogrenci
(YEmekli...............
() Calismiyor
() Araliklarla galistyor
() Diizenli ¢aligtyor
()Diger..............

Hastaliktan onceki is/¢calisma durumu:
( ) Calismamis; neden ...............
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() Araliklarla ¢alismis
() Diizenli ¢aligsmis

Ekonomik durum: () diisiik ()orta  ()yiiksek
Sosyal destek durumunu nasil tammhyor?
() Var

() Yetersiz
() Yok

Erken donem olumsuz yasantilar/stresli yasam olaylar1?
()Var...............
() Yok
Gog oykiisii:
() Hayr
Kadin hasta i¢in:
Gebelik oykiisii:
()Var; .ol
() Yok
Erkek hasta i¢in:

Askerlik yapmig mi1?
()Evet; ...

Hastalik baslangic sekli:
() Akut
() Sinsi
Hastaligin baslangicinda stresor/tetikleyici olay?
()Var;, .oooooennnel.
() Yok
Hastalik siiresi: ...............
Psikoz baslangic yasi: ...............
Ik tedavi yasi: ...............
Tedavisiz gecen siire: ...............
Toplam hastaneye yatis sayisi: ...............
Gecmisteki tedavi uygulamalari / Simdiki kullandid ilaclar: ...............
Remisyon siiresi: ...............
Intihar girisimi oykiisii:

( ) Var; kag kez? ne zaman? hangi yontemle? ...............
() Yok

Hostilite/saldirganhk dykiisii:
(YVar; .ol
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() Yok

Bilinen ek tibbi hastalik:
()Var; ...l
() Yok

Sigara kullanim:
()Var; ...l
() Yok

Ailede psikiyatrik/tibbi hastalhk oykiisii:
( ) Var; kimde, hangi hastalik? .......

( ) Yok

Ailede intihar davramis1 oykiisii:
()Var; .....ooonnl.
() Yok
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Ek 2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

PANSS-P PUANI:
PANSS-N PUANI:
PANSS-G PUANI:
PANSS-TOPLAM PUANI:

PANSS - Pozitif Belirtiler Olgegi (P )

P1 Sanrilar 1 2 3

4
P2 Diisiince dagmiklig 1 2 3

4
P3 Varsanilar 1 2 3

4
P4 Taskinlik 1 2 3

4
PS5 Biiyiikliik duygulari 1 2 3

4
P6 Siiphecilik/koétiiliikk gérme 1 2 3

4
P7 Diismanca tutum 1 2 3 |4

PANSS - Negatif Belirtiler Olgegi (N )

N1 Duygulanimda kiintlesme 1 2 3
N2 Duygusal ice ¢ekilme 1 2 3
N3 Iliski kurmada giicliik 1 2 3

N4 Pasif/kayitsiz bigcimde kendini

toplumdan ¢ekme 1 2 3
NS5 Soyut diigiinme giigliigii 1 2 3
N6 Konusmanin kendiliginden ve

akici olmasinin kaybi 1 2 3
N7 Stereotipik diistinme 1 2 3
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PANSS - Genel Psikopatoloji Olgegi (G)

G1 Bedensel kaygi 1 2 3 4 5
G2 Anksiyete 1 2 3 4 5
G3 Sugluluk duygulari 1 2 3 4 5
G4 Gerginlik 1 2 3 4 5
G5 Manyerizm ve viicut durusu 1 2 3 4 5
G6 Depresyon 1 2 3 4 5
G7 Motor yavaglama 1 2 3 4 5
G8 Isbirligi kuramama 1 2 3 4 5
G9 Olagandis1 diistince igerigi 1 2 3 4 5
G10 Yonelim bozuklugu 1 2 3 4 5
G11 Dikkat azalmasi 1 2 3 4 5
G12 Yargilama ve i¢gorii eksikligi 1 2 3 4 5
G13 Irade bozuklugu 1 ) 3 4 :
G14 Diirtii kontrolsiizligii 1 2 3 4 5
G15 Zihinsel asir1 ugrast 1 2 3 4 5
G16 Aktif bigimde sosyal kaginma 1 5 3 4 5

(1) Yok, (2)Cok Hafif, (3) Hafif, (4)Orta, (5) Orta/Agir, (6) Agir, (7) Cok Agir
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Ek 3. Intihar Davramsi Olgegi (iDO)

1-Hig kendinizi 6ldiirmeyi diisiindiigiiniiz veya 6ldiirmeye tesebbiis ettiginiz oldu mu?
A - Asla

B - Bir kez

C -Bazen

D - Siklikla

E - Cok sik

F - Her zaman

2-Son bir y1l iginde ne kadar siklikla kendinizi 6ldiirmeyi diisiindiiniiz?
A - Asla

B - Bir kez

C - Bazen

D - Siklikla

E - Cok sik

3-Birisine hig intihar edebileceginizi veya edeceginizi sdylediniz mi?
A - Evet
B - Hayir

4-Bir giin intihara tesebbiis etme olasiliginiz nedir?

A - Hig bir zaman etmem

B - Su anda diisiinmiiyorum ama gelecekle ilgili kesin bir sey sdyleyemem.
C - Belki

D - Mutlaka

E - Mutlaka birden fazla tekrarlama olasiligim var.

79



Ek 4. Duygu Disavurumu Diizeyi - LEE Olgegi

ACIKLAMA: Asagida birinin size kargi davraniglarini tanimlayan ciimleler vardir. Liitfen birlikte
yasadiginiz, sizin i¢in 6énemli olan bir insan1 diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan bigimlerde
davranip davranmadigini dogru (D), yanlis (Y) seklinde isaretleyin.

(D) (Y) 1.Bazen konusmak istemezsem beni anlayisla karsilar ve zorlamaz.

(D) (Y) 2.Sinirlendigimde o beni yatistirir.

(D) (Y) 3.Benim kendime ait kontroliimii yitirdigimi soyler.

(D) (Y) 4.Beklentilerini doyurmadigim zamanlarda bile bana hosgériilii davranir.

(D) (Y) 5.Ben konusurken miidahale etmez.

(D) () 6.Benim sinirlerimi bozmaz.

(D) (Y) 7. “Iyi degilim.” dedigimde benim ilgi cekmek istedigimi sdyler.

(D) (Y) 8.Beklentilerini doyurmadigim i¢in sugluluk duymama neden olur.

(D) (Y) 9.Bana kars1 agir1 bir koruyuculugu - kollayiciligi yoktur.

(D) (Y) 10.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar 6fkelenir.

(D) (Y) 11.Hasta veya keyifsiz oldugumda bana kars1 anlayishdir.

(D) (Y) 12.Benim olaylara bakis agimi anlayabilir.

(D) (Y) 13.Her zaman miidahalecidir.

(D) (Y) 14.Bir seyler kétiiye gitmeye baslayinca korku ve heyecana kapilmaz.

(D) (Y) 15.Kendimi iyi hissetmedigimde bana yardim aramam icin cesaret verir.

(D) (Y) 16.0na bir¢ok sorun yasattigimi diisiinmez.

(D) (Y) 17.Bir seyleri benimle yapmak konusunda israr etmez.

(D) (Y) 18.Isler sarpa sarinca dogru diiriist diisiinemez.

(D) (Y) 19.Keyifsiz - huzursuz oldugumda bana yardime1 olmaz.

(D) (Y) 20.Benden umdugunu bulamazsa beni asagilar.

(D) (Y) 21.Yanimdan ayrilmamak, siirekli benimle olmak gibi bir diisiincesi yoktur.

(D) (Y) 22.Yolunda gitmeyen isler i¢in beni suglar.

(D) (Y) 23.Benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir.

(D) (Y) 24.Keyifsiz, huzursuz ya da kafam karisik oldugunda bu duruma tahammiil géstermez.
(D) (Y) 25.Beni garesizligim ve bunalimmmla dylece bir kenarda birakir.

(D) (Y) 26.Kétii oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini bilemez.

(D) (Y) 27.Sorunlarimi ondan 6¢ almak i¢in yarattigimi sdyler.

(D) (Y) 28.Benim 6zelliklerimi, dzelliklerimin sinirlarini, neyi becerip beceremeyecegimi bilir.
(D) (Y) 29.Ne yaptigimi bilmek icin beni siirekli kontrol eder.

(D) (Y) 30.Zor durumlarda soguk kanliligim1 ve kendine hakimiyetini koruyabilir.

(D) (Y) 31.Hasta oldugunda benim kendimi iyi hissetmem igin ugrasir.

(D) (Y) 32.Benim neyi becerip neyi beceremeyecegim konusunda gercekgidir.

(D) (Y) 33.Her zaman islerime burnunu sokar.

(D) (Y) 34.Soyledigim seyleri sonuna kadar dinler.

(D) (Y) 35.Uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini soyler.
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(D) (Y) 36.Isler yolunda gitmedigi zaman bana &fkelenir.

(D) (Y) 37.Hakkimda her seyi mutlaka 6grenmek ister.

(D) (Y) 38.0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve rahat hissetmemi saglar.

(D) (Y) 39.1yi olmadigimi sdyledigimde beni abartmakla suglar.

(D) (Y) 40.Bir seyler yolunda gitmese bile bana karsi sabirlidir.

(D) (Y) 41.Gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister.

(D) (Y) 42.Bana sebepsiz yere 6fkelenir.

(D) (Y) 43.Hasta oldugum zaman ilgili biri olur.

(D) (Y) 44.Destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez.

(D) (Y) 45.Benim 6zel meselelerime karisir.

(D) (Y) 46.Zor, stres yaratan bir durumla kolayca basa ¢ikar.

(D) (Y) 47.Kendimi iyi hissetmiyorsam, durumu merak eder ve anlamak ister.
(D) (Y) 48.Bir hata yaparsam anlayisla karsilar.

(D) (Y) 49.Hayatima burnunu sokmaz.

(D) (Y) 50.1yi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur.

(D) (Y) 51.Kendimi kétii hissettigimde bundan dolay1 beni suglamaz.

(D) (Y) 52.Benden ¢ok fazla sey bekler.

(D) (Y) 53.Sahsima ait ¢ok 6zel konularda fazla soru sormaz.

(D) (Y) 54 Isler yolunda gitmedigi zaman o isleri daha da kétiilestirir.

(D) (Y) 55.Kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlar1 benim yarattigimi sdyleyerek sik sik beni
suglar.

(D) (Y) 56.Ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar ¢ok 6fkelenir.

(D) (Y) 57.Gelis gidis saatlerim konusunda onu haberdar etmezsem huzursuz olur.
(D) (Y) 58. Isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur.

(D) (Y) 59.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar bana giiven verir destek olur.

(D) (Y) 60.Kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayn1 gayreti bekler
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Ek 5. Miza¢ ve Karakter Envanteri (MKE)

(Tiirkge TCI)

Bu anket formunda kisilerin kendi tutumlarini goriislerini ilgilerini ya da kisisel duygularmm

tanimlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksiniz.
Her ifade DOGRU ya da YANLIS olarak yanitlanabilir. Ifadeleri okuyunuz ve hangi segenegin sizi en
iyi tanimladigina karar veriniz. Sadece su anda nasil hissettiginiz degil COGU ZAMAN ya da genellikle

nasil davrandigmiz ve hissettiginizi tanimlamaya calisiniz.

Bu anket formunu kendi bagmiza doldurunuz. Liitfen tiim sorular yanitlaymiz.

ANKET FORMU NASIL DOLDURULUR

Yanitlamak i¢in her sorudan sonra yalnizca “D” ya da “Y” secenegini daire i¢ine almaniz yeterlidir. Bir

ornek:
ORNEK DOGRU  YANLIS
Bu anket formunu nasil dolduracagimi biliyorum. (D) )

(Bu anket formunu nasil dolduracagimizi biliyorsaniz ifadenin DOGRU oldugunu géstermek icin “D”yi

daire i¢ine aliniz.)

B e s e R S s S S e S S S S S T e e

Tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz ancak yanitlarken ¢ok zaman harcamayiniz.
Liitfen biitiiniiyle yanittan emin olmasaniz bile, her ifadeyi yanitlayiniz.
Dogru ya da yanlis yanitlar olmadigini unutmayiniz ve sadece kendi kisisel goriis ve duygularinizi

belirtiniz.

Copyright © 1987 1992 C. R. Cloninger
Tiirkce TCI © 2001 Samet Kose Kemal Sayar
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1. Cogu kimseye zaman kayb1 gibi gelse de sirf eglence ya da heyecan olsun diye ¢ogu zaman yeni

seyler denerim. (D) (Y)

2. Cogu kimseyi kaygilandiran durumlarda bile genellikle her seyin iyiye gidecegine giivenirim. (D)
(Y)

3. Cogu zaman giizel bir konusma ya da siirden derinden etkilenirim. (D) (Y)

4. Cogu zaman kosullarm kurbani oldugumu diisiiniirim. (D) (YY)

5. Benden ¢ok farkli olsalar bile genellikle bagkalarini oldugu gibi kabul ederim. (D) (Y)

6. Mucizelerin olabilecegine inanirim. (D) (YY)

7. Beni inciten kimselerden intikam almak hosuma gider. (D) ()

8. Bir seye yogunlastigimda ¢ogu zaman vaktin nasil gectiginin farkina varmam. (D) (YY)

9. Cogu zaman yasamimin pek az bir amaci ya da anlam1 oldugunu diisiiniiriim. (D) (Y)

10. Herkesin karsisina ¢ikabilecek sorunlara ¢6ziim bulmakta yardimei olmak isterim. (D) (YY)

11. Belki de yaptigimdan daha fazlasini basarabilirim ancak bir seye ulagsmak icin kendimi gereginden
fazla zorlamada bir yarar gérmiiyorum. (D) (Y)

12. Bagkalar1 endiselenecek bir sey olmadigini diisiinseler bile tanidik olmayan ortamlarda ¢ogu zaman
gergin ve endiseli hissederim. (D) (Y)

13. Isleri yaparken gecmiste nasil yapildigim diisiinmeksizin ¢ogu zaman o anda nasil hissettigime
bakarak yaparim. (D) (Y)

14. Isleri baskalarinin arzularina birakmaktansa genellikle kendi tarzima gore yaparim. (D) (Y)

15. Cogu zaman ¢evremdeki kimselerle dylesine baglantili oldugumu disiiniiriim ki sanki aramizda bir
ayrilik yokmus gibi gelir. (D) (Y)

16. Benden farkl diisiinceleri olan kimselerden genellikle hoglanmam. (D) (YY)
17. Cogu durumda dogal tepkilerim gelistirmis oldugum iyi aligkanliklara dayanir. (D) ()

18. Birgok eski arkadagimin giivenini kaybedecek olsam bile zengin ve iinlii olmak i¢in yasal olan
hemen her seyi yapardim. (D) ()

19. Cogu kimseden daha ¢ok tedbirli ve denetimliyimdir. (D) (Y)

20. Bir seylerin yanlis gidebileceginden endiselendigim i¢in ¢ogu zaman yapmakta oldugum isi
birakmak zorunda kalirim. (D) ()

21. Yasant1 ve duygularimi kendime saklamak yerine arkadaglarimla acgik¢a tartismaktan hoslanirim.

D) V)
22. Cogu kimseden daha az enerjiye sahibim ve daha ¢abuk yorulurum. (D) (Y)

23. Yapmakta oldugum ise kendimi fazla kaptirip bagka her seyi unuttugumdan ¢ogu zaman
“dalgm” olarak adlandirilirim. (D) (Y)

24. Ne yapmak istedigimi segmede kendimi nadiren serbest hissederim. (D) (Y)
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25. Bir bagkasinin duygularini ¢ogu zaman kendiminkiler kadar dikkate alirim. (D) (Y)

26. Bir kag saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa cogu zaman biraz riskli seyler (sarp tepeler ve keskin
virajlar {izerinde araba kullanmak gibi) yapmayi tercih ederim. (D) ()

27. Tanimadigim kimselere giiven duymadigim i¢in ¢ogu zaman yabancilarla tanismaktan kaginirim.

D) ()
28. Bagkalarini edebilecegim kadar ok memnun etmekten hoglanirim. (D) (YY)

29. Bir is yaparken “yeni ve gelistirilmis” yollardan ¢ok eski “denenmis ve dogru” yollari tercih ederim.

D) (Y)

30. Zaman yoklugu nedeniyle genellikle isleri 6nemlilik sirasina gére yapamam. (D) (Y)

31. Cogu zaman hayvanlari ve bitkileri yok olmaktan korumaya yarayacak isler yaparim. (D) (Y)
32. Cogu zaman bagka herkesten daha zeki olmayi dilerim. (D) (Y)

33. Diigmanlarimin aci1 ¢ektigini gérmek bana hosnutluk verir. (D) (Y)

34. Her ne zaman olursa olsun ¢ok diizenli olmak ve kisiler i¢in kurallar koymaktan hoglanirim. (D)

(Y)

35. Dikkatim ¢ogu kez bagka bir seye kaydigi igin uzunca bir siire ayni ilgilerimi stirdiirmem giictiir.

D) (¥)

36. Bir seyi tekrar tekrar uygulamak ¢ogu zaman bana anlik diirtiiler ya da telkinlerden daha giiclii
aliskanliklar kazandirdi. (D) (YY)

37. Genellikle o kadar kararliyimdir ki bagkalar1 vazgegtikten sonra bile ¢alismaya devam ederim. (D)

Y)

38. Yasamda bilimsel olarak agiklanamayan bir¢ok seye hayran olurum. (D) (Y)
39. Birakabilmeyi diledigim birgok koétii aligkanligim var. (D) (YY)

40. Sorunlarima gogu zaman bir bagkasinin ¢oziim saglamasini beklerim. (D) (Y)

41. Cogu zaman nakit param bitinceye ya da asir1 kredi kullanip bor¢lanincaya degin para harcarim. (D)

Y)

42. Gelecekte bir hayli sansh olacagimi disiiniiriim. (D) (Y)

43. Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten ¢ogu kimseye gére daha geg¢ kurtulurum. (D) (Y)
44. Yalniz olmak beni her zaman rahatsiz etmez. (D) (Y)

45. Kendimi rahatlamis hissederken ¢cogu zaman beklenmedik i¢ gorii ya da anlayis pariltilart yasarim.

(D) (v)

46. Bagkalarinin benden ya da isleri yapma tarzimdan hoslanip hoglanmadiklarina pek aldirmam. (D)

(Y)

47. Herkesi memnun etmek miimkiin olmadigi i¢in genellikle kendim igin ne istiyorsam sadece onu
edinmeye calisirmm. (D) ()
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48. Goriiglerimi kabul etmeyen kimselere karsi sabirli degilimdir. (D) (Y)
49. Cogu kimseyi pek de iyi anladigim sdylenemez. (D) (Y)
50. Ticarette basarili olmak i¢in sahtekar olmak zorunda degilsiniz. (D) (YY)

51. Bazen kendimi dogayla Oylesine baglantili hissederim ki her sey tek bir canli organizmanin
parcastymis gibi goriiniir. (D) (Y)

52. Konusmalarda konusmaci olmaktan ¢ok iyi bir dinleyiciyimdir. (D) (Y)

53. Cogu kimseden daha ¢abuk 6fkelenirim. (D) (Y)

54. Bir grup yabanciyla tanigmak zorunda oldugumda ¢ogu kimseden daha sikilganimdir. (D) (YY)
55. Cogu kimseden daha duygusalimdir. (D) (Y)

56. Bazen neler olacagini sezmeme olanak veren bir “altinci his”e sahipmisim gibi gelir. (D) (YY)
57. Birisi beni bir sekilde incitti mi genellikle acisini gikartmaya ¢alisirim. (D) (Y)

58. Tutumlarimi biyiik 6lgiide denetimim digindaki etkiler belirler. (D) (YY)

59. Her giin amaglarima dogru bir adim daha atmaya ¢alisirrm. (D) (YY)

60. Cogu zaman bagka herkesten daha gii¢lii olmay: dilerim. (D) (YY)

61. Karar vermeden once isler konusunda uzunca siire diisiinmeyi tercih ederim. (D) (Y)

62. Cogu kimseden daha ¢ok caligirim. (D) (Y)

63. Cok kolay yoruldugumdan ¢ogu zaman kisa uykulara ya da ek dinlenme donemlerine gereksinim
duyarim. (D) (Y)

64. Bagskalarinin hizmetinde olmaktan hoslanirim. (D) (YY)

65. Ustesinden gelmem gereken gecici sorunlara aldirmaksizin daima her seyin yolunda gidecegini
diistiniirim. (D) (Y)

66. Cok miktarda para biriktirmis olsam bile kendim i¢in para harcamaktan hoslanmakta giicliik
cekerim. (D) (Y)

67. Cogu kimsenin bedensel olarak tehlike hissettigi durumlarda genellikle sakin ve giivenli kalirim.

(D) ()
68. Sorunlarimi kendime saklamaktan hoslanirim. (D) (YY)

69. Kisisel sorunlarimi ¢ok az ya da kisa bir siire tanidigim kisilerle tartigmakta sakinca gérmem. (D)

Y)
70. Seyahat etmek ya da yeni yerler aragtirmaktansa evde oturmaktan hoslanirim. (D) (Y)

71. Kendilerine yardimi dokunamayan zayif kimselere yardim etmenin zekice oldugunu
distinmiiyorum. (D) (Y)

72. Bana haksiz davranmus olsalar bile bagkalarina haksizca davranirsam zihinsel huzurum kalmaz. (D)

(Y)
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73. Insanlar genellikle bana nasil hissettiklerini anlatirlar. (D) (Y)
74. Cogu zaman sonsuza degin geng kalabilmeyi dilerim. (D) ()
75. Yakin bir arkadasi kaybedince genellikle ¢ogu kimseden daha ¢ok iiziintii duyarim. (D) (YY)

76. Bazen sanki zaman ve mekanda sonu ve sinir1 olmayan bir nesnenin parcasiymisim hissine
kapilirim. (D) (Y)

77. Bazen bagkalarina karsi sozciiklerle agiklayamadigim bir baglant1 hissederim. (D) ()

78. Bana ge¢miste haksizlik yapmis olsalar bile bagka kimselerin duygularini dikkate almaya ¢aligirim.

(D) (¥)

79. Kat1 kurallar ve diizenlemeler olmaksizin insanlarin her istediklerini yapabilmeleri hogsuma gider.

(D) (¥)

80. Bir grup yabanciyla bulusunca bana dost¢a davranmadiklar1 sdylenmis olsa bile rahat ve agik s6zlii
olmay siirdiiriirdiim. (D) (Y)

81. Gelecekte bir seylerin kotiiye gidecegi konusunda genellikle cogu kimseden daha endiseliyimdir.
(D) ()

82. Bir karara varmadan once genellikle her olguyu etrasica diisiiniirim. (D) (YY)

83. Bagskalarina karsi sempatik ve anlayisli olmanin pratik ve kati diisiinceli olmaktan daha Snemli
oldugunu digiintirim. (D) (YY)

84. Cogu zaman etrafimdaki tim nesnelere karsi giiglii bir biitiinlilk duyusu hissederim. (D) (YY)

85. Cogu zaman “Stiperman” gibi 6zel giiglerimin olmasini dilerim. (D) (Y)

86. Bagkalar1 beni ¢ok fazla denetliyor. (D) (Y)

87. Ogrendiklerimi baskalariyla paylasmaktan hoglanirim. (D) (Y)

88. Dinsel yasantilar yasamimin ger¢ek amacini anlamama yardimei olmugstur. (D) (Y)

89. Cogu zaman bagkalarmdan ¢ok sey 6grenirim. (D) (YY)

90. Bir seyi tekrar tekrar uygulamak pek ¢ok seyde iyi ve basarili olmama olanak vermistir. (D) (Y)

91. Soyledigimin abartili ve gercek olmadigini bilmeme ragmen genellikle bagkalarinin bana
inanmalarini saglayabilirim. (D) (YY)

92. Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten kurtulmak i¢in daha fazla dinlenme destek ya da giivenceye
gereksinim duyarim. (D) (Y)

93. Yasamin kurallarmin oldugunu ve hi¢ kimsenin sonunda bedelini 6demeksizin bu kurallari
¢igneyemeyecegini bilirim. (D) ()

94. Baska herkesten daha ¢ok zengin olmak istemem. (D) (Y)
95. Diinyay: daha iyi bir yer haline getirmek i¢in kendi yasamimi severek riske ederdim. (D) (YY)

96. Bir sey hakkinda uzunca siire diigiindiikten sonra bile mantiksal nedenlerimden ¢ok duygularima
giivenmeyi 6grendim. (D) (Y)
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97. Bazen yasammmin herhangi bir insandan daha biiyiik bir manevi gii¢ tarafindan yonetildigini
diigiiniirim. (D) (Y)

98. Bana adice davranan birisine genellikle adice davranmaktan hoslanirim. (D) (YY)
99. Son derece pratik ve duygularina gore hareket etmeyen birisi olarak taninirim. (D) (YY)
100. Birisiyle konugurken diigiincelerimi diizenlemek benim i¢in kolaydir. (D) (YY)

101. Beklenmedik haberlere ¢ogu zaman &ylesine giiglii tepki veririm ki pismanlik duydugum seyler
soyler ya da yaparmm. (D) (Y)

102. Duygusal yakarislardan (koétiirim kalmis ¢ocuklara yardim istendigindeki gibi) oldukca g¢ok
etkilenirim. (D) (Y)

103. Yapabilecegimin en iyisini yapmak istedigim i¢in genellikle kendimi ¢ogu kimseden daha ¢ok
zorlarim. (D) (Y)

104. Oyle ¢ok kusurluyum ki bu yiizden kendimi pek de sevmem. (D) (Y)

105. Sorunlarima uzun vadeli ¢éziimler aramak igin ¢ok az zamanim var. (D) (Y)

106. Sirfne yapilacagini bilmedigim i¢in ¢ogu zaman sorunlarin geregine bakamam. (D) (Y)
107. Cogu zaman zamanin akisin1 durdurabilmeyi dilerim. (D) (YY)

108. Yalnizca ilk izlenimlerime dayanarak karar vermekten nefret ederim. (D) (Y)

109. Biriktirmektense para harcamayi yeglerim. (D) (Y)

110. Bir dykiiyli daha giiliing hale getirmek ya da birisine saka yapmak igin dogrular1 egip biikkmeyi
genellikle iyi beceririm. (D) (Y)

111. Sorunlar olsa bile bir arkadagligin hemen her zaman siiriip gitmesi i¢in ¢alisirrm. (D) (Y)
112. Utandirilir ya da agagilanirsam ¢ok ¢abuk atlatirim. (D) (YY)

113. Cok gergin yorgun ya da endiseli olacagim igin isleri genelde yiiriitme tarzimdaki degismelere
uyum saglamam son derece giigtiir. (D) (YY)

114. Isleri eskiden oldugu gibi yapmayr birakmadan énce genellikle ok gercekei gerekgeler talep
ederim. (D) (Y)

115. lyi aliskanliklar edinebilmem igin beni egiten kisilerden ¢ok fazla yardima gereksinim
duyarim. (D) (Y)

116. Duygu-dis1 algilamanin (telepati ya da onceden bilme gibi) gercekten de miimkiin olduguna
inanirim. (D) ()

117. Candan ve yakin arkadaglarimin ¢ogu zaman benimle birlikte olmasini isterim. (D) (YY)

118. Uzun zaman pek basarili olmasam bile ¢ogu zaman ayni seyi defalarca yeniden denemeyi
strdiririm. (D) (Y)

119. Hemen herkes korksa bile ben hemen her zaman rahat ve tasasiz kalirim. (D) (Y)

120. Hiiziinli sarkilar: ve filmleri epeyce sikici bulurum. (D) (YY)
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121. Kosullar ¢ogu zaman beni irademin diginda bir seyler yapmaya zorlar. (D) ()
122. Benim i¢in benden farkli olan insanlara katlanmak giigtiir. (D) (Y)

123. Mucize denilen ¢ogu seyin sadece sans eseri oldugunu diistintiriim. (D) (Y)
124. Birisi beni incitirse intikam almaktansa kibar davranmay1 yeglerim. (D) (Y)

125. Cogu zaman yaptigim isin o kadar etkisinde kalirim ki zaman ve mekandan kopmus gibi o an
icinde kaybolurum. (D) (YY)

126. Yagammmin ger¢ek bir amact ve 6nemi oldugunu sanmiyorum. (D) (YY)
127. Baskalariyla olabildigince is birligi yapmaya ¢alisirrm. (D) (YY)
128. Basarilarimdan dolay1 i¢im rahattir ve daha iyisini yapmak igin pek istekli degilimdir. (D) (YY)

129. Bagkalar pek tehlike olmadigimi diisiinse de tanidik olmayan ortamlarda ¢ogu zaman gergin ve
endiseli hissederim. (D) (YY)

130. Tiim ayrmtilar1 biitiiniiyle diislinmeksizin ¢ogu zaman iggiidiilerimi 6nsezi ve sezgilerimi izlerim.

(D) (¥)

131. Insanlar benden beklediklerini yapmadigimda ¢ogu zaman benim asir1 bagimsiz oldugumu
diistiniirler. (D) (Y)

132. Cogu zaman etrafimdaki tiim kisilerle gii¢lii manevi ve duygusal baglantim oldugunu hissederim.

(D) (Y)
133. Benden farkli deger yargilari olan insanlar1 sevmek benim i¢in genellikle kolaydir. (D) (YY)
134. Bagkalar1 benden daha ¢ok is beklese bile olabildigince az is yapmaya caligirim. (D) (Y)

135. 1yi aliskanliklar benim igin “ikincil huy” olmustur ve hemen her zaman otomatik ve kendiliginden
davranislardir. (D) (Y)

136. Baskalarinin bir sey hakkinda benden daha c¢ok bilmesi gerceginden ¢ogu zaman rahatsizlik
duymam. (D) (Y)

137. Genellikle kendimi bagkalarinin yerinde hayal etmeye calisir bdylece onlar1 gercekten
anlayabilirim. (D) (Y)

138. Tarafsizlik ve diiriistliik gibi ilkeler yasamimin bazi yonlerinde pek az rol oynarlar. (D) (YY)
139. Para biriktirmede ¢ogu kimseden daha iyiyimdir. (D) (Y)

140. Kendimi nadiren 6fkelenmis ve engellenmis hisseder isler yolunda gitmediginde hemen baska
etkinliklere dalarim. (D) ()

141. Cogu kimse 6nemli olmadigm diistinse bile ¢ogu zaman islerin degismez ve diizenli bigimde
yapilmasinda israr ederim. (D) (Y)

142. Hemen her sosyal durumda kendimi oldukga giivenli ve emin hissederim. (D) (YY)

143. Ozel diisiincelerimden nadiren sdz ettigimden arkadaslarim duygularimi anlamakta giicliik
cekerler. (D) (Y)
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144. Cogu kimse bana yeni ve daha iyi bir yol var oldugunu sdylese bile isleri yapis tarzimi
degistirmekten nefret ederim. (D) (Y)

145. Bilimsel olarak agiklanamayan seylere inanmanin akillica olmadigini diistiniiriim. (D) (Y)
146. Diigmanlarimin ac1 ¢ektigini hayal etmekten hoslanirim. (D) (YY)

147. Cogu kimseden daha fazla enerjim var ve daha ge¢ yorulurum. (D) (YY)

148. Yaptigim her iste ayrintilara dikkat etmekten hoslanirim. (D) (Y)

149. Endiseye kapildigimda arkadaglarim her seyin yolunda gidecegini sOyleseler bile yapmakta
oldugum isi birakirim. (D) (YY)

150. Cogu zaman bagka herkesten daha gii¢lii olmayi dilerim. (D) (Y)
151. Genellikle ne yapacagimi segmede serbestimdir. (D) ()

152. Cogu zaman kendimi yapmakta oldugum ise o kadar kaptirrim ki bir an nerede oldugumu
unuturum. (D) (Y)

153. Bir ekibin tiyeleri kendilerine diisen payr nadiren esit bicimde alirlar. (D) (YY)

154. Bir kag saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa ¢ogu zaman riskli seyler (plandrle ugmak ya da
paragiitle atlamak gibi) yapmay tercih ederim. (D) (Y)

155. Cogu zaman diirtiisel olarak o kadar ¢ok para harcarim ki tatil yapmak gibi 6zel planlar igin bile
para biriktirmek bana gii¢ gelir. (D) (Y)

156. Bagkalarmi memnun etmek i¢in kendi bildigimden sagsmam. (D) (Y)
157. Yabancilarla birlikteyken hig sikilgan degilimdir. (D) (Y)
158. Cogu zaman arkadaglarimin arzularina boyun egerim. (D) (Y)

159. Zamanimin ¢ogunu gerekli gibi gériinen ancak benim i¢in gercekte dnemsiz olan seylere harcarim.

(D) (¥)

160. Ticari kararlarda neyin dogru neyin yanlis olduguna iliskin dini ya da ahlaki ilkelerin etkin
olmasi gerektigini diiginmem. (D) (Y)

161. Bagkalarinin yasantilarin1 daha iyi anlamak i¢in ¢ogu zaman kendi yargilarimi bir kenara koymaya
calisinnm. (D) (Y)

162. Aligkanliklarimin ¢ogu bana degerli amaglara ulasmada zorluk ¢ikarir. (D) (Y)

163. Diinyay1 daha iyi bir yer yapmak i¢in savas yoksulluk ya da haksizliklar1 dnlemeye ¢aligmak gibi
gergekten de kigisel fedakarliklar yaptim. (D) ()

164. Gelecekte olabilecek kotii seyler hakkinda hig¢ endiselenmem. (D) (Y)
165. Kendi denetimimi yitirecek kadar hemen hi¢ heyecanlanmam. (D) ()
166. Diigiindiigiimden daha uzun siirerse ¢ogu zaman o isi birakirim. (D) ()

167. Bagkalarinin benimle konusmalarini beklemektense konugmalari kendim baglatmayi tercih ederim.

D) (V)
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168. Bana yanlis davranan birisini ¢ogu zaman ¢abucak bagiglarim. (D) (Y)
169. Davraniglarimu bilyiik 6lgiide denetimim digindaki etkiler belirler. (D) (YY)

170. Yanlis bir 6nsezi ya da hatal bir ilk izlenim nedeniyle ¢ogu zaman kararlarimi degistirmek zorunda
kalirim. (D) (Y)

171. Islerin yapilmasi igin bir baskasinmn 6n ayak olmasimni beklemeyi tercih ederim. (D) (Y)
172. Genellikle bagkalarmin goriislerine saygi duyarim. (D) (Y)

173. Yasamdaki roliimiin berraklagmasmma yol agan kendimi daha coskulu ve mutlu hissettigim
yasantilarim olmustur. (D) ()

174. Kendim igin bir seyler satin almak eglendiricidir. (D) (Y)

175. Duygu dis1 algilar yagantiladigima inanirim. (D) (YY)

176. Beynimin diizgiin ¢alismadigma inanirim. (D) (YY)

177. Davraniglarima yagsamim i¢in koydugum belli amaglar giiglii sekilde yol gosterir. (D) (Y)

178. Genellikle bagkalarinin basarisina 6n ayak olmak aptalcadir. (D) (YY)

179. Cogu zaman sonsuza degin yasamak isterim. (D) (Y)

180. Genellikle sogukkanli ve bagkalarindan ayri kalmaktan hoglanirim. (D) (Y)

181. Hiiziinlii bir film seyrederken aglama ihtimalim ¢ogu kimseden daha fazladir. (D) (YY)

182. Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten ¢ogu kimseye gore daha ¢abuk kurtulurum. (D) (Y)

183. Cezalandirilmayacagimi sandigimda ¢ogu zaman kurallar1 ve diizenlemeleri ihlal ederim. (D) (Y)

184. Cogu ayartict durumda kendime giiven duyabilmem igin iyi aligkanliklar gelistirmemi saglayacak
¢ok sayida uygulama yapmam gerekir. (D) (Y)

185. Keske bagkalar1 bu kadar ¢ok konusmasalar. (D) (YY)

186. Onemsiz ya da kotiiymiis gibi goriinseler bile herkes itibar ve saygi ile muamele gérmelidir. (D)

(Y)
187. Yapilmasi gerekli olan isleri siirdiirebilmek i¢in ¢cabuk kararlar vermekten hoglanirim. (D) (Y)
188. Yapmaya ¢alistigim her seyde genellikle sansim yaver gider. (D) (YY)

189. Cogu kimsenin tehlikeli nitelendirebilecegi seyleri (1slak ya da buzlu bir yolda hizli araba
kullanmak gibi) genellikle kolayca yapabilecegime dair kendime giivenirim. (D) (YY)

190. Bagarili olma sansi olmadikga bir sey lizerinde galismayi siirdiirmede bir yarar gérmiiyorum. (D)

Y)
191. Isleri yaparken yeni yollar arastirmaktan hoslanirmm. (D) ()
192. Eglence ya da heyecan i¢in para harcamaktansa biriktirmekten zevk alirim. (D) (YY)

193. Bireysel haklar herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha 6nemlidir. (D) ()
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194. Kendimi ilahi ve olaganiistii bir manevi gii¢le temas iginde hissettigim yasantilarim oldu. (D) ()

195. Ansizin var olan her seyle berrak ve derinden bir aynilik duygusu yasadigim epeyce coskulu
anlarim oldu. (D) (Y)

196. Iyi aliskanliklar isleri istedigim sekilde yapmami kolaylastirir. (D) ()

197. Cogu kimse benden daha ¢ok becerikli goriiniir. (D) (Y)

198. Sorunlarim i¢in ¢ogu zaman bagkalarmi ve kogullari sorumlu tutarim. (D) (YY)

199. Bana kétii davranmig olsalar bile bagkalarina yardim etmekten hosnutluk duyarim. (D) (Y)

200. Cogu zaman tiim yasamin kendisine bagli oldugu manevi bir giiclin pargasiymisim hissine
kapilirim. (D) (Y)

201. Arkadaglarla birlikteyken bile ¢ok fazla “agilmamayi” tercih ederim. (D) ()
202. Kendimi zorlamaksizin genellikle tiim giin boyunca bir seylerle “mesgul” kalabilirim. (D) (Y)

203. Baskalar1 gabuk bir karar vermemi isteseler bile karar vermeden 6nce hemen her zaman tiim olgular
hakkinda ayrintili diigiiniriim. (D) (Y)

204. Bir seyi yanlig yaparken yakalandigimda, sorundan kurtulmayi beceremem. (D) (Y)
205. Cogu kimseden daha mitkemmeliyet¢iyimdir. (D) (Y)
206. Bir seyin dogru mu yanlis m1 oldugu sadece bir goriis meselesidir. (D) (YY)

207. Simdiki dogal tepkilerimin genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaglarimla tutarli oldugunu
distiniirim. (D) (Y)

208. Tiim yagamin biitiiniiyle aciklanamayacak bir manevi diizen ya da giice bagh olduguna inanirim.

(D) (¥)

209. Bana kizgin olduklar1 sdylenmis olsa bile yabancilarla tanistigimda giivenli ve rahat olacagimi
diistiniirim. (D) (Y)

210. insanlar yardim sempati ve sicak bir anlayis bulmak icin bana yaklasmanm kolay oldugunu
soylerler. (D) (Y)

211. Yeni diisiinceler ve etkinliklerden heyecan duymada ¢ogu kimseye gére daha geriyimdir. (D) (Y)

212. Bir bagkasinin duygularini incitmemek i¢in sdylenecek olsa bile yalan sdylemekte sikint1 yasarim.

D) (Y)
213. Hoglanmadigim bazi insanlar vardir. (D) (Y)
214. Bagka herkesten daha fazla hayran olunmak istemem. (D) ()

215. Siradan bir seye bakarken ¢cogu zaman olagan iistii bir sey olur ve sanki onu ilk kez gériiyormusum
duygusuna kapilirim. (D) (Y)

216. Tamdigim ¢ogu kimse bagkalarinin incinebilecegine aldirmaksizin yalnizca kendisini diistiniir. (D)

(Y)

217. Yeni ve alisilmadik bir sey yapmak zorunda oldugumda genellikle gergin ve endiseli hissederim.

D) (v)
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218. Cogu zaman kendimi tiikkenmiglik sinirina dek zorlar ya da gercekte yapabilecegimden daha
fazlasin1 yapmaya ¢aligirm. (D) ()

219. Kimileri para konugunda agir1 cimri ya da eli siki oldugumu diisiiniir. (D) ()
220. Mistik yasant1 soylentileri muhtemelen sadece birer hiisnii kuruntudan ibarettir. (D) (Y)

221. Sonucunda ac1 ¢ekecegimi bilsem bile irade giiclim ¢ok gii¢lii ayartmalarin {istesinden gelmeyecek
kadar zayiftir. (D) (Y)

222. Herhangi bir kisinin ac1 ¢ektigini gormekten nefret ederim. (D) (Y)
223. Yagamimda ne yapmak istedigimi biliyorum. (D) (Y)

224. Yaptigim isin dogru mu yanlis mi oldugunu disiiniip taginmak icin diizenli olarak zaman ayiririm.

(D) ()
225. Cok dikkatli olmazsam benim i¢in isler ¢ogu zaman ters gider. (D) ()

226. Kendimi keyifsiz hissettigimde yalniz kalmak yerine arkadaslarla birlikte oldugumda genellikle
daha iyi hissederim. (D) (Y)

227. Ayni seyi yasantilamayan birisiyle duygular: paylagsmanin miimkiin olmadigmni diisiiniiriim. (D)
(Y)

228. Cevremde olup bitenlerden biitiiniiyle haberdar olmadigim igin bagkalarina ¢ogu zaman sanki
bagka bir diinyadaymigim gibi gelir. (D) (YY)

229. Keske basgka herkesten daha iyi goriintislii olsam. (D) (Y)
230. Bu anket formunda ¢ok yalan séyledim. (D) (Y)

231. Arkadas canlisi olduklar1 sdylenmis olsa bile genellikle yabancilarla tanigmak zorunda kalacagim
sosyal ortamlardan uzak dururum. (D) (Y)

232. Baharda ¢igeklerin agmasini eski bir arkadasi yeniden gérmek kadar severim. (D) (YY)

233. Zor durumlar1 genellikle bir meydan okuma ya da firsat olarak degerlendiririm. (D) ()
234. Benimle ilgili kimseler isleri benim tarzima gore yapmay1 6grenmek zorundadirlar. (D) (Y)
235. Sahtekar olmak yalnizca yakalandiginizda sorun yaratir. (D) (Y)

236. Hafif rahatsizlik ve gerginlikten sonra bile genellikle cogu kimseden daha fazla giivenli ve enerjik
hissederim. (D) (Y)

237. Herhangi bir kagidi imzalamam istendiginde her seyi okumaktan hoglanirim. (D) (YY)

238. Yeni bir sey olmadiginda genellikle heyecan ya da cosku verici bir seyler aramaya baglarim. (D)

Y)
239. Bazen keyifsiz olurum. (D) (Y)

240. Ara sira insanlarin arkasindan konugurum. (D) (Y)
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