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OZET

Depresyon Hastalarinda Obsesif Inamislarin, Intihar Diisiincesi Ve Biyolojik Ritmle

Tliskisi

Amagc: Depresyon neden oldugu yeti yitimi agisindan tedavi maliyetindeki yiik oraniyla
birlikte tiim tibbi hastaliklar icerisinde 4. sirada yer almaktadir. Yayginlik oraninin fazla
olmasi, tanida yasanan giigliikler, intihar riski ve kronik seyir gosterme gibi sorunlar nedeniyle
depresif bozuklugun yol ac¢tig1 sorunlar giderek artmaktadir. Dolayisiyla depresif bozuklukla
ilgili arastirmalarin 6nemi de giderek artmaktadir. Obsesif inaniglar OKB' de (zerinde
durulmus bir konudur. Ancak literatiirde depresif bozukluk, intihar ve biyolojik ritm ile
iligkisini inceleyen ¢alismaya rastlanilamamistir. Caligmanin amaciobsesif inaniglarin depresif

bozukluklu hastalarda intihar diisiincesine ve biyolojik ritm ile olan iligkisini incelemektir.

Yontem: Bu calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigi’ne basvuran Kkisiler arasindan, 15.09.2014/15.11.2014 tarihlerinde
yapilmustir. Calismaya, calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, dahil edilmeme
kriterlerini karsilamayan 100 hasta ve bu 100 hasta ile eslestirilmis 100 kontrol grubu
alimmustir. Calismaya alinan 100 hasta klinik goriisme ile DSM-5 Tani Slgiitlerine gére major
depresif bozukluk tanis1 almislardir. Hastalarin  psikotrop ilag kullanim  Gykiileri
bulunmamaktadir. 18-65 yas arasi, okur-yazar, ek tibbi rahatsizligi olmayan kisiler ¢alismaya
alinmustir. Bu kisilere Hamilton Depresyon Olgegi, Intihar Davranis1 Olgegi, Obsesif Inanislar
Olgegi, Belirti Tarama Listesi ( SCL-90-R ), Biyolojik Ritm Olgegi uygulanmistir. Istatistik

olarak tanimlayici ve karsilatirici istatiksel program SPSS 22.0 uygulanmustir.

Bulgular: Calismada depresif bozukluklu hastalarda daha yiliksek obsesif inanislar diizeyi
bulunmustur. Ancak depresyonun siddeti ile obsesif inamislarin diizeyi arasinda iliski
bulunamamigtir. Ayn1 sekilde depresyon ve intihar ile biyolojik ritm arasinda da iliski
saptanmistir. Ayrica benzer sekilde obsesif inanislarla biyolojik ritm arasinda da iligki
saptanmistir. Ancak calismadaobsesif inanislar ve intihar diisiincesi arasinda iligki

saptanamamigtir.

Sonug: Depresif bozukluk ve obsesif inanislar arasinda iliski bulunmustur. Klinikte depresif

bozukluk yakinmasi ile basvuran hastalara bu yonden de yaklagilmalidir. Ancak calismaya



gore intihar ve obsesif inamiglar arasinda iliski bulunamamistir. Bu konuda daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Depresif bozukluk, Obsesif inanislar, intihar, Biyolojik Ritm

Vi



ABSTRACT

Relationship Between Obsessive Beliefs, Suicidal ideation And Biological Rythm in

Patients With Major Depressive Disorder

Objective:Depression is the fourth of all medical illnesses due to the high treatment cost on
the disability it caused. Depressive disorders are gradually increasing because of high
prevalence rate, difficulties experienced in diagnosis, suicide risk and chronicity. Therefore,
the importance of the studies related to depressive disorder is increasing. Obsessive beliefs are
a subject on which is focused on Obsessive Compulsive Disorders (OCD). However, any
studies investigating the relations between depressive disorder, suicide and biological rhythm
have not been seen in literature. The aim of the study is to examine the relation between the
obsessive beliefs and suicide and biological rhythm in the patients having depressive disorder.

Method: This study was carried out with the patients applying to Psychiatry Clinic in Recep
Tayyip Erdogan University between the dates 15" Sep, 2014 and 15" Nov, 2014. One hundred
patients, fulfilling the conditions of being included in the study and not fulfilling the
conditions of not being included in the study, and 100 patients matched with the previous
group as a control group were included in the study. One hundred patients in the study were
diagnosed with major depressive disorder according to DSM-5 criterion after clinic interviews.
The patients have no psychotropic medicine use stories. The patients, the ages of whom were
between 18 and 65 and who did not have additional medical diseases were included in the
study. Hamilton Depression Scale, Suicide Behavior Scale, Obsessive Beliefs Questionnaire,
Symptom Checklist (SCL-90-R) and Biological Rhythm Scale were applied to those patients.

Also, descriptive and comparing statistical program SPSS 22.0 was applied.

Findings: Higher obsessive belief level was found in depressive disordered patient in the
study. However, any relations between the intensity of depression and the level of obsessive
beliefs were not found. On the other hand, a relation between obsessive beliefs and biological
rhythm was determined, but a relation between obsessive beliefs and suicide was not found.

Result: A relation between depressive disorders and obsessive beliefs was found. The patients
applying to the clinic because of depressive disorder should be approached by taking this
result into consideration. However, a relation between suicide and obsessive beliefs was not

found in this study. More studies are required on this subject.
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1.GIRIS VE AMAC

Depresif bozukluk tiim diinyada kisilerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, yeti
yitimine neden olan en o6nemli hastaliklarin basinda gelmektedir.(1)Psikiyatride en ¢ok
goriilen hastalik depresif bozukluktur.(2)  Bu bozukluk Gzuntu ile seyreden, kiside
karamsarlik, isteksizlik gibi duygu ve diisiincelere yol agan, ayn1 zamanda da fizyolojik olarak
yavaglamaya neden olan bir sendromdur.(3) Uyku, istah, enerji diizeyi, sosyal hayat iligkileri
gibi durumlarida olumsuz etkiler.Tekrarlamalarla seyreden, kroniklesme riski yiiksek olan bir
sendromdur. (4)Tim bu verilere bakildiginda, depresif bozukluk kisinin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler. (5) Ayrica bu hastalarda dikkat edilmesi gerek bir diger konu da intihar
diisiincesidir.(6) Intihar girisimi olan kisilerde eger depresyon mevcutsa 6lim riski cok
artmaktadir. (7) Intihar sonucu hayatini kaybedenlerin % 60'1 depresif bozukluga baglidir.
(8)Erken tedavi girisimleri artmasina ragmen intihar oranlari hala yiiksek seviyededir. (9) Bu
sebeple intihar riskini arastiran birgok ¢alisma mevcuttur. (10) Her kosulda depresyonu olan
bireyler intihar agisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Agir deprese vakalarda intiharla
yagsama son verme orani %7-11 dir. Bu oldukga yiiksek bir rakamdir ve durumun ciddiyetini
ortaya koymaktadir. (11)Ayrica major depresif bozuklukta sorun ¢dzme becerileri gelismemis,
obsesif kisilik 6zellikleri tasiyan, duygularini ifade etmekte zorlanan kisilik 6zellikleri de daha
sik gozlenmektedir.Baz1 kisilik 6zelliklerine sahip bireylerde depresyon daha siklikla gézlenir.

Bu ozellikler titizlik, agirt sorumluluk alma,bagimli kisilik 6zellikleri olarak sayilabilir.(12)

Bu ¢alismanin amaci; depresif bozuklukta obsesifinanislarin 6nemli olabilecegi, bunun da ayni
sekilde kisinin biyolojik ritmi ve intihar diisiincesiyle iliskisi olabilecegidiisiincesidir.
Anksiyete bozukluklarinin biligsel temelinde kisiye ait inanglarin Onemi giderek
artmaktadir.Anksiyete bozuklugunda ve OKB' de obsesif inanislar1 inceleyen bir¢cok ¢alisma
vardir. Ancak literatiirde depresif bozuklukta obsesif inanislar ve bu bilissel bozuklugun
klinige yansimasiyla ilgili ¢aligma bulunmamaktadir. Depresif bozuklugun goriilme siklig1 ve
intiharla sonuglanma riski goze alindiginda bu hastalarin tedavisinde altta yatan biligsel
bozukluklarin 6nemli olabilecedi diisiiniilmiistiir. Obsesif inanislarin sadece anksiyete
bozukluklarinda degil, depresyonda da etkisi oldugunu gostererek literatiire katkida

bulunulmak istenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Major Depresif Bozukluk

2.1.1. Tarih¢e ve Tanim

Depresyon milattan 6nce 4. yy.dan beri siniflandirilmaya ¢alisiimaktadir. ilk olarak
Hipokrat depresyonu “siyah safra” seklinde degerlendirmistir. Sonrasinda Fransiz
psikiyatrisler tarafindan hastaligin dongiilerle seyredebilecegi disiiniilmiis ve “ folie circulare”
terimi kullanilmistir. Sonrasinda 1980° de DSM-III ile birlikte tetikleyici faktorlerle birlikte
tam1 konma safhasina gelinmistir. Tetikleyicinin varliginin hastaligin ve tedavinin seyrine
etkisi gosterilememis bu sebeple tetikleyiciden bagimsiz  semptomlar kiimesi ile tam
konulabilmistir. (13) Depresyon ilk tanimlanan, tekrarlamalarla seyreden sendromlardan
biridir. (14)Psikiyatrik bozukluklar icerisinde en fazla gorileni depresif bozukluktur.
(2)Bozukluk olarak gorulmeyen normal donemlerdeki depresif duygu durumdan depresif
bozukluk bedensel islevlerde bozukluk, yeti yitimi, intihar diisiinceleri ve girisimleri, gergeklik
ilkesinden ayrilma gibi belirtilerle ayrilir. Uyku bozuklugu, kilo degisimleri, enerji azalmasi,
cinsel islev bozukluklari, bilissel islevlerde yavaslama, azalmis benlik saygisi depresyon ig¢in
ana bulgulardir. (15)Depresyon; mutsuzluk, sucluluk, umutsuzluk gibi duygulari i¢inde
barindiran duygusal bir durumdur. Depresyondaki bu duygusal yasantilar donem donem
herkezin hayatinda gozlenmektedir. Birbozukluktan s6z edebilmek igin, bu duygularin
yayginlik ve devamlilik gostermesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda kiside belirgin bir islev
kaybina yol agmasi gerekmektedir. (16) Tan1 konulabilmesi i¢in kiside duygudurumda
¢okkiinlesme ve hayattan zevk alamama belirtilerinden en az birisinin olmasi gerekmektedir.
Bu semptomlara ek olarak kiside uykusuzluk ya da asir1 uyuma, benlik algisinda azalma,
karamsarlik, 6lim disiinceleri, umutsuzluk, sucluluk, istah ve kiloda degisimler kararsizlik
gibi belirtilerin bir kism1 goriilmelidir.(17)Ailesinde depresif bozukluk &ykiisii olan kisilerde
depresif bozukluk goriilme orami 1,5 — 3 kat daha yuksektir. (18) Depresyonun hayat boyu
goriilme orant %1,5 ile %19 arasindadir, tedavi edilmedigi takdirde mortalite ve morbidite
orani yiiksektir.(19) Ataklar genellikle uzun siirebilen prodromal donemler sonrasinda
gozlenir. Bir major depresif bozukluk atak siiresi iki hafta ile iki yil arasinda siirmektedir.
Hastanede takip edilen hastalarin ortalama atak siiresi 5.4 aydir ve %25 olguda 11 aylik siireyi
asmaktadir. Hastalarin yaklasik 1/3 Unde tek atak gozlenir.(18)Major depresif bozukluk tek
epizod yada tekrarlayan epizodlar seklinde gidis gosterebilir. Hastalarda tek epizod uzunda

srebilir, bu siire iki y1l1 bulabildigi gibi daha uzun sirelerde de gézlenebilir. Tek bir epizod
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sonrasinda tamamen iyilik hali gézlenebilecegi gibi, (i¢ hastadan birinde tekrarlamalar hayat
boyu siirebilir. Bir¢cok hastada da iyilik halinin oldugu doénemlerde kalinti belirtiler
g0zlenebilir.(20)Depresyonu olan hastalarin yaklagik %20" sinin tedaviye cevap vermedigi
gorilmektedir.(21)Depresif bozukluk duygulanimda ¢okkiinliik, hayattan zevk alamama,
motor retardasyon, ilgi ve istek kaybi , degersizlik, sucluluk diisiinceleri , uyku miktarinda
azalma ya da artma, istah degisiklikleri gibi biyolojik degisiklikler ve cinsel islev bozukluklari
ile ortaya cikabilmektedir. Ulkemizde ve Dinya' da &nemli bir halk sagh@
sorunudur.(22)Depresyon neden oldugu yeti yitimi agisindan tedavi maliyetindeki yiik
orantyla birlikte tiim tibbi hastaliklar icerisinde 4. sirada yer almaktadir.(17) DSO’ niin
tahminlerine goére 2020 yilinda depresif bozukluk kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra islev
kaybina yol agan ikinci sirada yer alan hastalik olacaktir.(23)Yayginlik oraninin fazla olmast,
tanida yasanan giicliikler, intihar riski ve kronik seyir gosterme gibi sorunlar nedeniyle
depresif bozuklugun yol actig1 sorunlar giderek artmaktadir. Dolayisiyla depresif bozuklukla
ilgili arastirmalarin énemi de giderek artmaktadir.(24) Depresif bozuklugun kroniklesme |,
tekrarlama, yeti yitimine yol agma orani yiiksektir. (25) Bu durumda depresif bozuklugun
kroniklesme sikliginin artmasi ve yeti yitimine yol ag¢masina yol agan nedenlerin

arastirtlmasinin daha da gerekli oldugu anlasilmaktadir.(26)

2.1.2.Epidemiyoloji ve Risk Etkenleri

Depresyonun daha sik goriildiigii yaslar 30-45' li yaslardir. Ilerleyen yasla birlikte
siklig1 azalmaktadir. Depresyonun baslangi¢ yasi hastalifin seyri agisindan onemlidir. Daha
erken baslangic gOsteren hastalarda epizod sayis1t daha ¢ok artmakta, islevsellikte kayip daha
fazla olmakta, intihar girisimi ve eslik eden yakinmalarda artmaktadir.(17)Yineleyen unipolar
depresyonun baslangi¢ yasi ortalama 30-35' tir.(20)Kadin cinsiyette, aile Oykiisii olanlarda,
egitim diizeyi diisiik olanlarda, ek bedensel hastalik 6ykiisii ve komorbid psikiyatrik hastaligi
olanlarda depresif bozukluk goériilme orani daha fazladir.(27) Depresif bozukluk goériilme orani
toplumda %15'tir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha sik goriilmektedir.(28) Yapilan
caligmalarda ortak varilan nokta depresif bozukluk kadinlarda erkeklere gore daha fazla
gozlenmektedir. Bu oran yaklasik olarak kadin/erkek : 2/1 seklindedir. (2) Kadinlar sosyal
hayatta daha geri planda kalan konumlari nedeniyle olumsuz yasam olaylar1 ile daha gok
karsilasmaktadirlar. Iliskilerdeki problemler ve esit olarak dagilmayan sorumluluklar

kadinlarin depresyondan daha fazla etkilenmelerine neden olmaktadir.(29)18-44 yas arasindaki



erigskin olgular 1 yillik izlenmis ve depresyonun risk etmenleri arastirilmistir, bu izlem
neticesinde  depresyon  riskinin  kadinlarda  erkeklerden @ daha  fazla  oldugu
gozlenmistir.(30)Stresli hayat olaylarinin orani, depresyonda risk etmenlerinin arastirildigi bir
arastirmada %76 oraninda bulunmustur. Kadinlarda ve erkeklerde olmsuz yasam kosullarinin
orant yakin bulunmustur. Kadinlarda daha cok evlilik ile iliskiler neden olmaktayken,
erkeklerde ise daha ¢ok mesleki ve toplumsal sorunlar 6n plana ¢ikmaktadir. (31) Kadinlarda
tekrarlayan epizod sayist daha az, tamamlanmamis intihar sayis1 daha fazla, tetikleyici yasam
olaylar1 daha fazla , anksiyete ve somatizasyon eslik etme orani1 daha yiiksektir. Erkeklerde de
alkol madde kulanimi daha fazladir. Kadinlarin tedaviye cevap verme orani daha distiktir.(17)
Kadinlarda depresyonun yol a¢tigi yetiyitimi erkeklere gore daha fazladir.(32) Kadinlarda
daha fazla goriilen depresyon orani yas ilerledik¢e azalmakta ve kadin erkek arasindaki fark
orani diismektedir. Yasam boyunca depresyon erkeklerde %5-12, kadinlarda %10-25 oraninda
gortlmektedir.(33)18-44 yas araliginda olmak, evli olmamak, diisiik sosyoekonomik diizey
diger risk etmenleri arasinda yer almaktadir.(30). Depresyonun iilkemizde yalniz yasayan,
bosanmis ve dullarda daha yiiksek oranda, evlilerde ise daha diisik oranda oldugu
gosterilmistir.(34)Bekar olmanin daha c¢ok erkekler igin bir risk faktorii oldugu {iizerinde
durulmaktadir. Evliligin erkekler {izerinde koruyucu oldugu bir¢ok ¢alismada vurgulanmaistir.
Kadinlarda ise evlilik doyumu diisiik olanlarda depresyon daha sik izlenmektedir. Es kayb,
yalniz yasamak da depresyon i¢in bir risk faktoriidiir. Kisinin birinci derece akrabalarinda
depresyon Oykdisu varsa depresyon riski 2-4 kat artmaktadir. Bu kisilerde hastalik daha erken
yasta baslamakta ve tedaviye cevap daha olumsuz seyretmektedir. Major depresyonun
genetiginde birgok genin rol aldigi s6ylenmektedir.(17)Depresif bozuklugun seyrine gore risk
etkenlerinin etkiside degismektedir. Ornegin; agir depresif bozuklukta genetik yatkinlik daha
fazla rol oynarken, daha hafif seyirli depresif bozuklukta diger ¢evresel kosullarin etkisi daha
fazla rol oynamaktadir.(35) Fetal donemde yasanan sorunlar ve gocukluk ¢agi travmalarinin
depresyona yol agtign ileri siiriilmektedir. Ozellikle 11 yas oncesinde yasanan ebeveyn
kaybmin depresyon icin tetikleyici faktdr oldugu sOylenmektedir. Bosanma, ebeveynlerden
ayr1 yasama, ebeveynlerin ilgisizlikleri, ebeveynde psikopatoloji bulunmasi da depresyon icin
risk etmenidir. Stres ve olumsuz yasam olaylarinin epizodlarin ortaya ¢ikisinda etkili oldugu
gosterilmistir. Ozellikle ilk epizodlarda stresli olaylarin etkinligi goriilmekle birlikte
sonrasinda devreye giren ndrodejenerasyonla birlikte kisilerde depresyon kendiliginden de
gelisebilmektedir.(17)Yapilan birgok ¢alisma gelir diizeyli acisindan da birbiriyle

ortiismektedir. Diisiik sosyoekonomik diizey artmis depresyon oramyla iliskilidir.



(36)Ulkemizde yapilan bir calismada depresyon diisiik gelirli, okur yazar olmayan ev
hanimlarinda daha yiiksek bulunmustur.(34)Okuryazar olmayanlarda daha fazla depresyon
goriildiigii saglik bakanligiin yapmis oldugu bir ¢calismada da gosterilmistir.(37) Bir diger risk
etmeni de igsizliktir. Issizlerde depresyon goriilme sikligi {ic kat artmustir. Ayni sekilde
yoksullarda da depresyon orami iki kat artmistir.(17)Depresif bozuklugun goriilme orani
kentsel bolgelerde kirsal bolgelere oranla daha fazla gériulmektedir.(24) Tibbi hastaliklar,
santral sinir sistemi ile ilgili hasarlar, hormonal ve immun degisiklikler; giinliik islerde geri
kalma, sosyal rollerde eksiklik ve benlik algisinda azalmaya yol agarak depresyona yol

acabilmektedirler. (26)

2.1.3.Klinik Bulgular:

Depresyon klinik goriiniim olarak ¢ok genis belirtileri kapsayabilir.Depresyon tablosu
klinik uygulamada g¢ok genis bir belirti yelpazesi sergiler. (38)Hastalarda izlenen klinik
bulgular duygudurum , bilissel , bedensel , ditirnal ve davranigsal belirtiler olarak
siiflandirilabilir. (17)

2.1.3.1.Duygudurum Belirtileri:

Hastalarin %90'mmdan fazlasinda ¢okkin duygudurum gézlenmektedir. (39)Bu depresif
bozuklugun temel Ozelligidir.Eger bu sikayetler yoksa tan1 yeniden gdzden gecirilmelidir.
Depresif duygudurum, hayattan zevk alamama, umutsuzluk, mutsuzluk, sikint1 hissi, kétimser
diistinceler ve bu belirtilerin siirekliligi ile normal duygudurumdan ayrilir. (17)Kisinin kendi
ve ¢evresiyle ilgili olmsuz diisiinceleri vardir. Hastalarin dortte ti¢iinde sugluluk, degersizlik
diisinceleri mevcuttur. (16)Hastalarda ilk donemlerde duygulanimda azalma gozlenir, hastalik
ilerledikg¢e kisi belirgin kendini kotii hissetme belirtir. Yasadiklarianin gerekli duygusuna
giremezler. Yasanan keyif verici olaylardan zevk alamazlar. Diger kisilere tepki vermez,
zamanla ben merkezcil bir duruma diiserler. Bu durum hastaya ¢evresindeki insanlarin tepki
gostermesine neden olur. Hastalarin ¢ogu sabahlar1 kendilerini daha kotii hissederler. Sabahlari
uyanmakta ve yataktan kalkmakta guclik cekerler. Sabah saatlerinde daha karamsar ve koti
olduklarini belirtirler. Zaman ilerledikce, gunin ileri saatlerinde daha iyi olduklarini ifade
ederler. Ancak atipik depresyonda bu durumun tam tersi gozlenir. Hastada artik isine ve
cevresine karsi ilgi kaybi gozlenir, eskisikadar higbirseyle ilgilenemez duruma gelirler.

Hastalar ¢ogu zaman bu durumdan bahsetmezler. Bu durum depresyonun karakteristik



ozelliklerindendir.Hastalarin bir kismina anksiyete de eslik edebilir. (17)Kiside agir bunaltinin
sonucunda ajitasyon gézlenebilir. Bu durum ellerini ovusturma, yerinde duramama, tedirginlik
seklinde kendini gosterebilir.(40) Bu kisiler kendini gergin, tedirgin, giin boyunca huzursuz
olarak ifade edebilirler. Ayn1 zamanda unutkanlik ve tahammiilsiizliik sikayetleri de olabilir.
Sinirlilik, cabuk 6fkelenme gozlenebilir. Carpinti, agiz kurulugu, gogiis agris1 gibi bedensel
belirtiler de gozlenebilir. Anksiyete belirtileri fazla olan hastalarin tedaviye cevabi da daha az

olmaktadir.(17)

2.1.3.2.Bilissel Belirtiler:

Biligsel bozulmalar daha ¢ok endojen depresyonda gozlensede bir ¢ok hastanindikkat,
bellek, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi sikayetleri bulunabilir. Tedavi sireciyle bu
semptomlarda diizelme gozlense de bir kismi rezidiiel olarak kalabilir.Diisiince siirecinde,
diisiince igeriginde bozulmalar gozlenebilir. Kiside konusmada motor yavaslama, kendini
ifade etmede giiclikk yasama, sorulara yanit verememe gdzlenebilir. Diisiince igeriginde
sucluluk, degersizlik diisiinceleri baskindir. Kendini suglama, i¢inde bulundugu durumun
sorumlusu kendi oldugu seklinde sugluluk diisiinceleri mevcuttur. Cesitli nedenlerle
kendilerini elestirirler. Siirekli keske ile baslayan diislinceleri olabilir. Gegmisteki anilarini
yargilayabilirler.(17)Hastalarin sugluluk duygular1 zaman zaman hezeyan boyutuna ulasabilir.
Kisi kendisini degersiz, bir ise yaramayan, etrafindakilere ylik olan biri seklinde algilamaya
baglar. Gelecege dair umutsuzluk duygulan artar, iyilesemeyecegi gibi karamsar duygular
yasar. Kiside karar vermede gii¢liik, kararlarinin dogrulugundan siiphe duyma goriliir.(41)
Ozellikle agir depresyonu olan kisilerde ortada bdyle bir durum olmamasina ragmen maddi
sorunlar oldugu, ailesinin zor durumda oldugu, iflas edecekleri, yokluk c¢ekecekleri seklinde
diistinceler olabilir. Bu diisiinceler neticesinde kiside intihar diisiincesi gelisebilir.Depresyonda
gbzlenen hezeyanlarin ¢ogunlugu duygudurumla uyumlu, kendini suglama ya da paranoid
sekildedir. Ancak psikotik 6zellikli depresyonda duygu durumla uyumsuz hezeyanlar,
sizofreni benzeri semptomlar, katatoni, depresif stupor gibi bulgularin gozlenebilecegi
unutulmamalidir.Hastalarda gelecege yonelik iyilesemeyeceklerine dair olumsuz diistinceler
mevcuttur. Bu durum depresyona da yol agan bilissel ¢arpitmalardan kaynaklanmaktadir.
Icinde yasanilan giin ve ilerisi i¢inde olumsuz duygu ve diisiinceler mevcuttur.Hastalarda
kararsizlik, karamsarlik gézlenebilir. Bu nedenle depresyondaki hastalardan hayatlart ile ilgili
Onemli kararlar almamalari, bir sire beklemeleri istenir.Hastalarin yaklasik dortte birinde

hipokondriak ugrasilar, goriinlimlerini begenmeme, bel sirt gibi viicut agrilar1 yaygin bir



sekilde gozlenir. Ozellikle yash hastalarda bedensel yakimalar bazi durumlarda ¢ok 6n plana
cikar ve asil depresif durumun goézden kagmasina neden olabilir. (17) Hastalarin %75’inde
intihar diisiincesi mevcuttur. (42)intihar girisimlerinin altinda yatan en énemli neden sucluluk,
degersizlik duygularidir. Depresif bozuklugu olan hastalarda intihar riski 20-30 kat fazladr.
Hastalarin yaklasik %15" i intihar nedeniyle Olmektedir ve o6limle sonuglanan intihar
girisimlerinin % 70" inin altinda yatan neden depresyondur.(43) Depresyon intiharin en fazla
goriildiigii hastaliktir. Hastalarda uyuyup uyanmama, kazaya kurban gitme gibi pasif 6lim
diisiinceleri bulunur. Bir kismida intihar1 diisiindiiklerini ancak dini inaniglar1 nedeniyle
cesaret edemediklerini soylerler. Ozellikle melankolik 6zellik gorteren depresyonda intihar
diisiincesi daha fazladir. Kadinlarda intihar girisimi daha fazlayken, erkeklerde tamamlanmis
intihar daha fazla gozlenmektedir. Kendini 6ldirmeyecek derecede yaralama ya da ilag alma
gibi parasuisid davraniglar kadinlarda daha fazla gozlenir.Depresyon tanist almis olan
herkezde semptomlar ne olursa olsun intihar gozardi edilmemelidir. Depresyona eslik eden
fiziksel sorunlar, oncesinde intihar girisimi, ailede intihar dyklsi, madde kullanim 6ykiisii,
umutsuzluk, anksiyete, amagsizlik intihar igin risk faktorleridir. (17)Kisi bir konu tzerinde
diisiincelerini odaklayamaz. (38)Diisiince siirecinin yavaslamasi ile konsantrasyon giigliigii
gozlenebilir. Hastalar genellikle dikkat toplama, bir konu iizerine yogunlasmakta sorun
yasarlar.(17)Hastalarin ¢ogunun unutkanlik sikayeti mevcuttur.(38)Bu unutkanlik demans
siireci ile karigabilir. iki unutkanlik arasindaki ayrimda depresyondaki hastalar unutkanlik
sikayetlerinden biiyiikk Olclide yakinir ve bu durumdan rahatsiz olurlar. Ancak demans
stirecindeki hastalar unutkanlik yakinmalarinin iizerinde fazla durmaz daha ¢ok gegistirmeye
caligirlar. (44)Bellek bozuklugu depresyonun siddeti ile dogru orantilidir ve melankolik
Ozellikler gosteren  ve psikotik oOzellikli depresyonda daha sik goézlenmektedir. (17)
Depresyonda algida bozulma genelde gozlenmez.(42)Ancak agir seyirli, psikotik Ozellikler
gosteren depresif hastalarda isitsel ve nadirende gorsel varsanilar goriilebilir.(38)Bu algi

bozukluklarinin igerigi hastanin daha ¢ok duygudurumu ile uyumludur.

2.1.3.3.Bedensel Belirtiler:

Hastalarda motor aktivitelerde yavaslama gozlenir. Bu durum hastanin
muayenesindede gozlenir bir bulgudur. (39) Cabuk yorulma, bitkinlik, halsizlik hastalarda
gozlenen belirtilerdendir. Hasta giinliik islerini yapmakta giicliik ¢eker.(17) Dis firgalamak,
banyo yapmak gibi giinliik islerini dahi yapamaz. Bu isleri yapmak kisiye gii¢ gelir, bu isleri
yaparken dahi yorulur.(38)Bu belirtiler kadinlarda daha sik gozlenmektedir. Bir¢ok hasta



tedavi slreci ile iyilesme gostermektedir ancak bir kisminda kalinti belirtiler seklinde
sikayetlerkalmaktadir.Depresyonda % 85 oraninda istahsizlik ve kilo kaybi gozlenir ancak
atipik depresyonda istah artisi ve kilo alimi gozlenir. Hastalarda yeme istegi
azalir.(17)Depresif kisilerde istahsizlik, kilo kaybi sik goriiliir. Yenilen yemeklerden alinan
lezzet azalmistir.Yemek yemenin vermis oldugu keyif azalmistir. Bu bireylerde
gastrointestinal sistemdeki yavaslama nedeniyle kabizlik sik goriiliir.(16) Bazi hastalarda
istahsizlik ve kilo kayb1 ¢ok ileri boyutlara ulasabilir. Bu kisilerde olusabilecek elektrolit ve
stvi dengesizliklerinin tedavisi ve takibi icin klinik kosullar gerekebilir. Bazi hastalarda da bu
durumun aksine kilo artist gozlenebilir.(40)Cinsel ilgi ve istek azalmasi da diger goriilen
belirtiler arasinda yer almaktadir.(17)Cinsel ilgi ve istek kaybi sik goriilen belirtilerdendir.
Sikayetlerin ilk doneminden baslangic gosterir ve en son diizelen bulgulardan
biridir.(16)Erkek hastalarda cinsel ilgi ve istek azalmasina ek olarak ereksiyon ve ejakulasyon
glicliigii gorulebilir, kadinlarda benzer yakinmalara ek olarak adet diizensizlikleri gozlenebilir.
Ancak kadinlar sosyal baskilardan dolay1 sikayetlerini ¢ok dile getirmeyebilirler. Ayrica tedavi
amagli verilen SSRI’ larin da yan etki olarak cinsel isteksizlik yapabilecegi

unutulmamalidir.(16)

2.1.3.4.Davrams Belirtileri:

Hastalarda daha ¢ok hareketlerde yavaslama gozlenir. Bu durum melankolik 6zellikli
depresyon ve bipolar depresyonda daha sik gozlenmektedir. Kisi topluma girmekten yavas
yavas cekilir, diisiincelerini vekendini ifade etmekte zorlanir. YUrlmesi, hareketlerive
davraniglar1 yavaglar. Belirli bir isi yerine getirmek icin daha ¢ok ¢aba harcar.Hasta kaslari
catik, kamburu ¢ikmig bir postiire sahiptir. Cogu zaman sorulan sorulara yanit vermez. Bu
durum hastanin duymamasindan degil daha c¢ok diisiince siirecindeki yavaslamadan
kaynaklanan bir durumdur.Daha azbir kisim hastada motor hareketlilik, yerinde duramama,
huzursuzluk hali gozlenir. Bu anksiyetenin eslik ettigi durum kadinlarda ve yaglilarda daha sik
goOzlenir. Hasta yerinde durmakta guiclik ceker, stirekli hareket halindedir. Negativist bir tutum

sergiler.(17)
2.1.4.Tam Olgiitleri:

DSM 5’e Gore Major Depresyon Bozuklugu Tam Olgiitleri:



A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en
az biri ya (1) ¢cokkin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

Not: Acikca baska bir saglik durumuna bagl belirtileri kapsamayin.

1. Cokkun duygudurum, neredeyse hergin, ginin buyik bir béliminde bulunur ve bu
durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn;iliziintiliidiir, kendini boslukta hisseder ya da
umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir (6r;aglamakli goriiniir). ( Not: Cocuklarda

ve ergenlerde kolay kizan bir duygu durum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da bunlardan zevk
almama durumu, neredeyse hergiin, ginun baydk bir b6luminde bulunur. (6znel anlatima goére
ya da gozlemle belirlenir.)

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rn;bir
ay i¢inde agirligiin % 5 inden daha c¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse hergiin , yeme
isteginde azalma ya da artma.(Not: Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama goz
oniinde bulundurulmalidir.)

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

5. Neredeyse her giin psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama (baskalarinca

gozlenebilir; yalnizca 0znel, dinginlik saglayamamaya da yavasladigi duygusu tasima olarak

degil.)

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giliclin kalmamasi (enerji diistikligi)
7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asirt uygunsuz suslulukduygulari (sanrisal

olabilir)(yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta gii¢liik ¢ekme ya da kararsizlik yasama

(6znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir.)

9. Yineleyici oOlim disiinceleri (yalnizca oliim korkusu degil) , 0©zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diistinceleri ya da kendini O6ldiirme

girisimi ya da kendini 6ldiirmek tizere 6zel bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da

onemli  diger  islevsellik  alanlarinda  islevsellikte  diismeye  neden  olur.



C.Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz

Not:A-C tani dlgiitleri bir yegin depresyon donemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn;yas, batkinlik [parasal ¢okiintii] , dogal bir yikimsonucu
yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A tam
Olciitiinde belirtilen, yogun bir {izlintii duygusu yasama, yitimle ilgili diisiinlip durma,
uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi belirtiler olabilir ve bunlar da bir
depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler anlasilabilir ya da yasanan yitime gore
uygun bulunabilirse de, 6nemli bir yitime olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon
déneminin de olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan 6ykiiniin ve
yitim baglaminda yasanan acinin kiiltiirel Olgiilere gore disa vurumunun degerlendirilmesini

gerektirir.

D.Yegin  depresyon  doneminin  ortaya  ¢ikist  sizoduygulanimsal  bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acilimi kapsaminda
ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha 1iyi
acgiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani dénemi gegirilmemistir.
Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtig1
donemlerse ya da baska bir sagllk durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz.(45)

2.1.5. Etyoloji

2.1.5.1 Psikososyal Etkenler

a) Psikanalitik kuram: Freud depresyonu tamamlanmamis bir yas seklinde
yorumlamaktadir. Sevgi nesnesi tarafindan reddedilme, hayal kiriklig1 yasama gibi duygular
kiside biling disinda kaybetmis olma duygusu yasatir. Biling disinda siiren bu stire¢ bir ¢éziime
ulastirilamaz. Kisi egosunun tiim narsistik ihtiyaglarini bu nesneye baglamistir. Yasami bu
nesneye baglidir. Bu durum bebeklikte var olmak i¢in anneye baglanmanin patolojik devami
niteligindedir. Buradaki sevgi daha ¢ok ambivalan bir siirectir. Ayn1 zamanda nesneye karsi

kaybetme korkusu, nefret gibi ikili duygularda beslenilir. Bu duygular siirekli bastirilma
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halindedir. Iste bdyle bir durumda nesne kaybedilirse mevcut bastirilan nefret gibi duygular
benlige yoneltilir.(17)Bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda iligskilerde yasanan hayalkirikliklar
ileriki hayatta sevgi iligkilerinde ikililige, giivensizlige yol acarak depresyona neden olabilir.
Ileriki hayatta yasanan kayiplar ve kaybedilen nesnenin igsellestirilmesiyle kisi dfkesini ige
yoneltir.(46)Depresyonda ige atilan nesnenin devamliligini saglamak icin disaridaki giiglii
nesneyle birlestirme ¢abasi olur. Bu ambivalan durum ige atilan nesneye 6fkeyi ice yoneltme
seklinde goriiliir ve sonrasinda kisinin kendini cezalandirma siireci baslar. Depresyon kiginin
benlik algisinda azalmadir.(47)Biling dis1 yasanan bu siire¢ klinige benlik algisinda azalma
olarak yansir. Benlik saygisinda azalma, degersizlik, cezalandirilma, intihar gibi diisiinceler
olusur. Kiside i¢gudusel olarak hayatta kalma c¢abasi kaybolmustur. Bu durumda da yemek
yememe gibi bedensel belirtilerde ortaya ¢ikar. Kisi kendisini suclar ve 6fke yansitir. Oysa ki
bu durum kisinin kaybedilen nesneye kars1 var olan 6fkesidir. Kisi bu 6fkesi tiikkendiginde ya

da kaybedilen nesnenin degersizligi anlasildiginda iyilik hali gostermeye baglar.(17)

b) Bilissel Goriis: Biligsel goriise gore depresyon 6ziinde biligsel bir bozukluktur.
Kisinin yasaminin ilk dénemlerinden itibaren cevreye, dis kosullara ve kendine yo6nelik
olumsuz yargilar1 vardir. Karsilastig1 her olayda ilk olarak bu olumsuz yargilarini hatirlar ve
diisiiniir. (48) Insanlarin olaylar karsisinda tutum ve davramlart gocukluktan itibaren
sekillenmeye baglar. Olaylar karsisinda yeni tutumlar gelistirmezler. Kaliplasmis semalari
vardir, hep aym davranislar1 ve tepkileri sergilerler. Kisinin olaylara bakis agisi, tepkisi,
yorumlamalar1 hep bu semalar ¢ercevesinde gelisir. Bazi durumlarda bu semalar kaliplagsmis
durumla uyum saglamiyor ve gerceklikten uzak kaliyorsa kiside degersizlik, basarisizlik gibi
olumsuz  diisiincelerin  gelismesine  yol acar. Digs diinyaya uyum siirecini
bozar.(17)Depresyonda ti¢ temel bilis yer alir. ik olarak kisi kendisini ¢evresine gdre asagida,
degersiz, basarisiz gorir cevresindekileri tehdit, kendisini asagilayan, zararlarla dolu seklinde
yorumlaya baslar. ikinci olarak kisikendisini basarisiz, eksik hissetmeye baslar ve yasadig
olumsuz her olayda bu durumun kendi eksik yanlarindan kaynaklandigini diisiinmeye baslar.
Ucgiincii olarak kisi bu olumsuz durum ve duygularn hep var olacagini ve siirecegini
diisiinmeye baglar. Gelecegini hep olumsuz, travmatik ve sikintili degerlendirmeye
baslar.(49)Sonug olarak kiside olumsuz otomatik diisiinceler gelisir.” Ben degersizim “ ,“Ben
yetersizim”, “Kimse benden hoslanmiyor”, “Cabalamak gereksiz” gibi otomatik diisiinceler
gelisir. Bu otomatik diisiinceler de kisiyi kisir bir dongiiye sokarak olaylarda olumsuz ve
yanlig yorumlamaya ve depresif stirecin baslamasina yol acar.(17)

¢) Davramis¢1 Goriis: Davranisc1 goriiste ileri siirlilen gorlis 6grenilmis caresizliktir.
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Kisi yasamin ilk yillarindan itibaren yasadigi olumsuzluklar karsisinda kurtulamamayz,
¢cOzUmsiizligii O6grenir.(50)Bu model Seligman tarafindan ortaya atilmistir. Seligman’in
modeline gore; kafese kapatilan bir hayvana sok verilerek kagis ¢abalari sonugsuz birakilirsa,
hayvan bir siire sonra c¢abalarin sonugsuz oldugunu ogrenecektir. Sonraki kontrol
edebilecegi kacabilecegi verilen soklarda ise kagma ¢abas1 gdstermeyecektir. iste bu modelden
yola ¢ikilarak  depresyon olusumuna da benzer bir durumun neden olabilecegi
diisiiniilmektedir. Kisinin yasaminda basarmak istedigi siire¢ler hep engellenmis ve istedigi
basariy1 elde edememisse, kiside caresizlik ve basarisizlik 6grenilecek ve ilerisi i¢in caba
gosterilmeyecektir.(17)Olas1 bir ¢evresel olay sonrasinda saglikli sosyal siirecin bitmesi
olumsuz duyguduruma yol agmaktadir. Bu kisilerde zamanla azalmis sosyal iliskiler ve
olumsuz sosyal pekistiregler dogrultusunda depresyonun gelismesi kolaylasabilir. Sosyal
hayatta kisiler arasi iligskilerde de olumlu pekistirecler kisi tarafindan olumsuz algilanabilir.
Ornegin; kisiye sosyal ortamda yapilmis bir uyar1 ya da elestiri kisinin sosyal hayattan
izolasyonuna, pasif kalmasina yol agabilir.(51)Giiniimiizde bu model biiyiik kismiyla
gecerliligini yitirmistir. Clinkii depresyonda sadece dis durumlarin niteligi ya da niceligi
onemli degildir. Kisinin bu durumlara yiikledigi anlamlar ve hayatina nasil yaydigi da
onemlidir.(17)Depresyonun gelisiminde genetik, cevresel ve psikolojik etmenlerden s6z
edilsede tim bu durumlan tek tek ayirmak dogru olmaz. Depresyon tiim bu bilesimlerin
birlikteliginden meydana gelen, ¢esitli klinik tablolarin eslik ettigi bir sendrom olarak
degerlendirilmelidir.(17)

2.1.5.2.Norotransmitterler ve Depresyon:

Serotonerjik, dopaminerjik ve noradrenerjik noronlar beyinde genis bir projeksiyon
alanina sahiptir. Ozellikle orta beyin ve beyin sapma  yerlesmislerdir. Bu nedenle
duygudurum, istah gibi bircok alanda Onemli goérevleri oldugu disiiniilmektedir.
Antidepresanlar monoamin geri alim mekanizmasi iizerinden etkinlik saglamaktadirlar.
Monoamin oksidaz enziminin inhibisyonu benzer etkinlik gostermektedir. Bu bulgular 1s181inda
monoaminlerin depresyon iizerinde etkinligi ve depresyonda monoamin kuraminin dogrulugu
desteklenmistir.(52)Beyindeki en genis nérotransmitter sistemi serotonerjik sistemdir. Limbik
bolgede ve talamusta ¢ok genis inervasyon alani bulunmaktadir.5-HT1A, 5-HT1B, 5-HT1D,
5-HT1E, 5-HT1F, 5-HT2A, 5-HT2B, 5-HT2C, 5-HT3, 5-HT4, 5-HT5A, 5-HT5B, 5-HT6, 5-
HT?7 serotonin reseptorleridir.(53)Bu reseptorlerden 5-HT1A, 5-HT2, 5-HT4, 5-HT6 ve 5-HT7

depresyonda daha fazla rol almaktadir. SHT1Ahem otoreseptér hem de post sinaptik
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reseptordir. Anksiyete yolaklarinda etkindir. 5-HT1B reseptorleri daha c¢ok dirtisel
davraniglar ve madde kullaniminda etkilidir. 5-HT1D terminal otoreseptordir ve serotonin
salmimini denetler. 5-HT2C dopamin Gzerinden  etkinlik gosterir. Serotonin salinimi
presinaptik etkilesimle azalirken, postsinaptik etkilesimle artar. 5HT2A postsinaptik
reseptordiir. Bu reseptorlerin uyarilmasiyla cinsel islev bozuklugu ve akatizi gozlenir. SHT3
reseptorleri ise bagirsaklarda ve beyinde GIS yakinmalan ile iliskilidir.(54)Son dénemlerde
yapilan c¢aligmalarda depresyon olusumunun altinda yatan mekanizmada kisiden kisiye
degisen durumlardan sO6z edilsede daha ¢ok serotonin mekanizmasi {izerinde
durulmaktadir.(55) Depresyonda adi1 gegen en 6nemli norotransmitter serotonindir. Ozellikle
limbik sistemdeki azligindan s6z edilir. Depresyonda serotonin metabolizmasi ile yolaklarda
islev yetersizliginden s6z edilir.SSRI' lara tedavi yanitida bu gorlisii desteklemektedir.
Depresyonda serotonin islev bozuklugu s6z konusudur. Bunun yani sira serotoninin uyku,
bellek, ditirnal ritm gibi diizenler iizerine olan etkisi ile de diger belirtiler gézlenebilmektedir.
Depresyonda 5HT2C ve 5HT2A reseptorlerinde upregulasyonu 5HT1 reseptorlerinde
inhibisyona yol acarak bu durumu olusturmaktadir. Antidepresanlar SHT2A ve 2C
reseptorlerinde down regulasyona yol acarak postsinaptik inhibitor SHT1A aktivitesini
artirarak 1iyilik hali saglarlar. Ayrica serotonin GABA ve dopamin yolaklar1 iizerine de
etkindir. 5HT 4,6,7 reseptorlerininde cAMP aracilifiyla protein kinazlar1 etkiledigi
diistiniilmektedir. Tiim bu reseptor aracili etkiler géz Oniine alindiginda depresyonda
serotoninin mekanizmasinin tek bir yolakla agiklanamayacagi goriiliir.(17)Noradrenalin g
proteinleri Gzerinden etkilidir. al-adrenerjik, a2-adrenerjik ve B-adrenerjik reseprorleridir.(54)
al uyaniklik durumu, a2 sedasyon ve dikkat Gzerinde etkilidir. 3-adrenerjik ise aktivator
nitelikteki reseptorlerdir. Santral sinir sisteminde etkinligi azalmas1 depresyona yol agar. (56)
Noradrenerjik dizenekte bozulma, dikkat ve prefrontal korteks islevlerinde bozulmayla
iliskilidir.(54) Depresyon hastalarinda saptanan noradrenalin metabolizma diistkligi
depresyonda noradrenalin yolaklarmin etkinligini distindiirmektedir.(57)Ayrica yapilan
calismalarda postmortem hastalarin BOS incelemesinde ve plazmalarinda noradrenalin
metaboliti metoksihidroksifenilglikol (MHPG) artmis bulunmustur.(54)Beyinde dopamin
yolaklar1 yaygin bir sekilde bulunmaktadir. Do6rt farkli dopmanin yolagi mevcuttur. Tubero-
infundibular, mezo-kortikal, mezo-limbik ve nigro-striatal yolak.Tubero-infindibuler yolak,
hipotalamus ve hipofiz araciligi ile prolaktin salinimini baskilar. Nigro-striatal yolak istem
dis1 motor hareketlerle iliskilidir. Mezo-limbik ise duygulanim, 6grenme, haz duyma vyetisi ile
iligkilidir.(58)Dopaminin D1-benzeri (D1 ve D5) ve D2-benzeri (D2, D3, D4) olmak (zere iki
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reseptor grubu mevcuttur. Etkinligini adenilat siklaz iizerinden gosterir. Dopamin etkinligini
artiran ajanlarin depresyonda iyilesme saglamasi, motivasyon ve haz yanitlarinda dopamin

sisteminin rol oynadig: diisiincesini gliglendirmistir.(59)

2.1.5.3. NOroendokrin ve Depresyon:

Toplumsal olaylarla depresyonun iliskisi olsa da ergenlikteki gen¢ kizlarda
hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) eksenin depresyonla iligkili oldugu
aciklanmistir.(60)Ergenlikte kiz ve erkekler arasinda depresyonda bir fark yoktur. Yaslilik
sonrasi donemde de bu fark kalkmaktadir. Bu durumda bize depresyonda hormonlarinda rol
oynadigini  diisiindiirmektedir.(61)Ozellikle kadinlarda adet dongiisiiyle iliskili depresif
semptomlarin olusu depresyonu ostrojenle iliskilendirmektedir. Ayrica hipogonadal erkeklerde
gozlenen depresyona yatkinliginda testesteronun depresyona olumlu katkist oldugunu
diistindiirmektedir. Antidepresan tedaviye eklenen testosteronun hastalarda olumlu yanit
yarattigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Ancak iligski tam olarak net ortaya konmamaistir. Bu
durumda ortaya iki hipotez atilmistir. Birincisi Ostrojenin, digeri ise gonadal steroid ve siklik
degisimlerinin ndrotransmitter sistemlerinde duyarliliga yol a¢tig1 seklindedir.(17) Osterojen
diizeyindeki degisiklikler depresyona yatkinliga yol a¢gmakta bu hormonal diizensizlikler
olumsuz yasam olaylar ile birlestik¢e depresyona yatkinlik artmaktadir.(62) Stresli yasam
olaylarmin ~ depresyonun  baslangicinda  tetikleyici ~ faktér  olarak  bulundugu
gosterilmistir.(63)Strese verilen yanit viicut birligini korumaya yoénelik koruyucu bir faktor
olsada depresyon icin tetikleyici faktor olabilir.(64)Bir diger depresyonla iliskilendirilen
hormon tiroid hormonudur. Tiroid hormonlariyla depresyonun iligkisi 18. yy.’dan beri vardir.
Tiroid hormon bozukluklarinda bilissel ve davranigsal degisimler godzlenmektedir.
Hipotiroidisi olan hastalarin % 50'si, hipertroidisi olan hastalarin ise %28'inde depresif
belirtiler gozlenmektedir. Ayrica depresyon hastalarinin %15' inde antitroid antikorlari

gosterilmistir. BOS seviyelerinde artmig TRH mevcuttur.(17)

2.1.5.4. Genetik ve Depresyon:

Depresyonun etyolojisinde yer alan bir diger faktdr genetiktir.Yapilan metaanaliz ikiz
caligmalarinda depresyonda genetik ge¢isin oldugu ve bu durumun bipolar depresyonda daha

belirgin oldugu bulunmustur.(65)
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Yapilan biyolojik aile ve evlatlik caligmalarinda biyolojik anne babasinda depresyon

goriilenlerde depresyon orani artmis bulunmaktadir.(66)

Simdiye kadar yapilan ¢aligmalarda hastaliktan sorumlu tek bir gen bulunamamistir.
Daha ¢ok kiigiik ve orta diizeydeki gesitli genler bunlunmustur. Depresyonun morbid riski
monozigot ikizlerde %40, dizigotlarda %11 oraninda bulunmustur. Normalde depresyon
prevalansi %2-19 iken birinci derece akrabalarinda depresyon bulunanlarda bu oranin %5-25
oldugu bulunmustur. Ailede depresyon Oykiisii olmasi, ayni zamanda erken baglangi¢ ve
yineleyen epizodlar riski artirmaktadir. Ailesel gecis bipolar depresyonda unipolar depresyona
gore daha fazladir. Ancak bugiine kadar hicbir genin tek basma etkinligi ¢alismalarla
dogrulanamamistir.  Ornegin depresyon ve intiharla iliskili oldugu diisiiniilen 17.
kromozomdaki serotonin transporter geni, 3 ¢alismada etkili bulunmusken diger ¢aligmalarda
desteklenmemistir. Major depreyonla baglantili oldugu bulunan lokuslar 1p, 3p, 4q, 7p, 12q,
8p, 15q, 13q, 18q ve 21q dur. Genetikte ayrica noérotransmittterlerin genlerinde de problem
olabilecegi disiliniilmiis, en ¢ok serotonin tasiyict gen Tlizerindeki polimorfizm
bulunmustur.(17)Engokgalisilangenetikpolimorfizm SERT geninde gd6zlenen kisa (S), uzun (1)
alel polimorfizmidir ve kisa alel tasiyan bireylerde depresyonun daha fazla gorildigi
calismalarda gosterilmistir.(67)Bu kisilerin giinliik yasam olaylarina daha zor adapte olduklari,
depresyona daha yatkin olduklar1 gosterilmistir.Yine ayni sekilde bu kisiler tasiyici
sistemlerdeki problem nedeniyle antidepresan tedaviye daha az yanit verirler.(17)Dopaminle
ilgili gosterilmis en belirgin polimorfizmDRD4veDATgenindegtzlenen
VNTR(variablenumberoftandemrepeat)dir.(68) Diger depresyonla iligskili dopamin geni
Dopamin Reseptor Geni D1 dir.(17)Yapilan galismalarda ,BDNFgeninde gozlenen Val66Met
polimorfizmi ile hem bipolar depresyonhemdemajordepresyon iligkili
bulunmustur.(67)Depresyonda daha ¢ok genetik ve ¢evre etkilesimi modeli diisiiniilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda biyolojik anne babas1 depresyonda olan kisilerin depresyona daha yatkin
olduklar1 gibi evlatlik ¢alismalarinda biyolojik anne babasinda depresyon olmayan kisilerde de
depresyon gorulmesi cevresel etkilere de dikkat cekmektedir. Gunumuzde en ¢ok kabul goren

teori gen-gevre etkilesimidir.(17)
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2.2.intihar

2.2.1. Tanim ve tarihgesi

Intihar yani ‘suicide’ kelimesi Latince kokenlidir.Sui’ kendini, ‘cidium’ oldirmek
manasina gelmektedir. (17) Intihar kelimesi ise Arapga gdgiis vurma, gdglise vurma, bogazi
kesme anlamma gelen ‘nahr’ kelimesinden tiiretilmistir.(69)intihar sézciigii XVIII. yy.’dan
sonra kullanilmaya baslamistir. TDK intihar kelimesi yerine ‘6zkiyim’ ya da ‘6zekiyim’
kelimelerini 6nermektedir.(70)Farkli perspektiflere gore farklilik gosterse de intihar 6zinde bir
olim seklidir. Maksatli ve kendine yoneltilmis bir eylemdir. Dogrudan dogruya ya dapasif
yollarla olabilir.(17)intihar insanlik baslangicindan beri var olan, sosyal, kultirel, toplumsal,
bireysel ve ekonomik agidan ¢ok yonlii bir konudur. Boylesine genis kapsamli bir olguyu tek
bir climleyle anlatmak kolay degildir ancak sozliik anlaminda kisinin kendi yasamini kasten ve
gonilli olarak sonlandirmasi seklindedir.(71)intiharla ilgili istatiksel veriler 1950 yilindan
itibaren daha guvenilir kaydedilmektedir. Su anda ABD’ de intihar, 6lim nedenleri
siralamasinda 18. sirada, ergenlerde ise 3. sirada yer almaktadir.(72)Diinya Saglik Orgiitii
intihar davramiginin her yil yaklasik bir milyon kisinin Oliimiine neden olan, Uzerinde
durulmas: gereken bir toplum sorunu oldugunu belirtmistir.(73) Diinya Saglik Orgiitii (WHO,
DSO) 2020 yilinda 1,5 milyon insanin intihar nedeniyle yasamii kaybedecegini ve su anda
mevcut olan intihar girisimlerinin yaklasik yirmi kat artacagini bildirmistir. Bu da her 20
saniyede bir insanin intihar nedeniyle hayatin1 kaybedecegi ve her 1-2 saniyede yeni bir
intihar girisiminin olacagi anlamma gelmektedir. (74)intihar ¢ok genis bir kavramdir ve
girisimden 6liimle sonuclanan genis bir yelpazeye sahiptir.(70) Intihar diisiincesi intihar
girisimi i¢in bir 6ngoriiciidiir, oncul bir durumdur, ¢ogu zaman bir risk faktorii olarak da ele
almmalidir.(75)Dinya Saghk Orgiitii intihar1 iki sekilde tanimlamaktadir; ‘Tamamlanmis
intihar’ ve ‘Intihar girisimi® seklinde. Tamamlanmig intihar; kisinin herhangi bir ydntemle
hayatina son vermesidir. Intihar girisimi ise; 6limle sonuglanmayan intihara yonelik tim
eylemlerin butunudir. Intihar davramsinin farkliliklar;, nedenlerindeki ve olusumundaki
karmasiklik ve bir¢ok etmenin bulunmasi, intiharin tanimlanmasini zorlastirir.(76)Cok farkli
tanimlamalar vardir ancak hepsinin 6ziinde yatan kisinin kendine yonelttigi siddet eylemi
mevcuttur.(77)Durkheim 1987 yilinda intihar1 tamamen toplumsal bir durum olarak
vurgulamstir. Oliime yol agacagini bilerek kurban tarafindan yapilan girisimlerin dolayli ya da
dolaysiz yol agtigi oliimler oldugunu s6ylemistir.(78)Bu bakis agisindan yola ¢ikarak Odag

ise, kisinin girisiminin 6liime yol acacaginin anlasilip anlasilamamasinin toplumsal olarak
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degisebilecegini vurgulamistir.(76)Intihar tiimiiyle ¢ikmazda olan benligin bir ¢ikis yolu
olarak gordiigii eylemdir. Hastalik olarak ele alinmaz, daha ¢ok bir sendromdur. Umutsuzluk,
caresizlik, ambivalan duygular, o6fke gibi bir ¢ok duygu bu sendromun altinda
yatabilir.(77)Sadece intihar diislincesinin mevcut olmasi intihar girisimlerinden daha sik
gozlenmektedir. Bir¢cok insan pasif 6lim diisiincelerine sahiptir ancak farkli sebeplerden
dolay1 girisimde bulunmazlar. (78)Ancak intihar girisimlerinin hepsi tek tek Onemle ele
alimmalidir. Cilinkii ilerideki intihar riskinin en onemli Ongoriiciilerindendir.(79) Bir intihar
girisiminde bulunan kisinin ikinci ve tekrarlayan girisimlerde bulunma riski fazladir. S6z
konusu bu girisimlerin o6liimle sonu¢lanma riski de artmistir.(80)Bu sebeple intihar
girisimlerine en kisa zamanda ve dogru bir yontemle miidehale edilmelidir.(81)Kiside intihar
diisiincesi siireklilik gosterebilir. Intihar girisimleri olmasada pasif 6liim diisiinceleri devam
edebilir.(82)Birgok c¢alismada gosterilmiski tamamlanmis intiharlarin yaklasik % 80' inin
oncesinde intihar diisiincesi ya da pasif 6liim diislinceleri bulunmaktadir. Bu sebeple klinik
goriismelerde pasif 6liim diistinceleri, intihar diisiinceleri ve ongoriicii risk faktorleri dikkatle
degerlendirilmelidir.(83)Ayrica siddet egilimi ve diirtiisel davranislar gibi davranig sorunlari
da intihara yatkinhik yaratan davranislardandir ve degerlendirilmelidir. (84)intiharin basta
gelen nedeni duygudurum bozukluklaridir. Bunu sizofreni, madde bagimliligi, kisilik
bozukluklar1  izlemektedir. Ancak en sik duygudurum bozukluklar1 {izerinde
durulmaktadir.(85) Psikiyatrik komorbidite arttiginda riskte artmaktadir. Tiim psikiyatrik
hastaliklarda intihar girisimleri ve intihar diisiincesi Sorgulanmalidir. Ozellikle duygudurum
bozukluklarinda daha ayrintili degerlendirilmelidir ve gerektiginde miidehale edilmelidir.
Ayrica toplumsal olaylarin ve toplum yapisindaki degisikliklerin intihar olgularini etkiledigi
gorilmektedir. Toplumdaki degisiklikler, hatta ayni1 toplumun farkli kiigiik kesitlerinde bile
intihar davramisinin  degisiklik gosterdigi dusiiniildiigiinde toplumsal durumlarin intihar
etkiledigi goriiliir.(76)Ayrica olumsuz aile iligkileri, ekonomik sorunlar, gé¢ gibi olaylarda
intihar Gzerinde etkindir.(86)Intihar davranisinin birgok ¢alismada genetik yonii de gosterilmis

olup, degerlendirilmesi gereken bir diger konudur.(87)
2.2.2.Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2009 verilerine gore her yil diinyada bir milyon insan intihar
etmektedir.(17) Dinya’da hergiin yaklasik bin kisinin intihar ettigi bilinmektedir. DSO' niin
verilerine gore de intihar ilk on 6lim nedeninden biridir.(88)Ayrica diinyada her yil 800.000
kisi intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir ve bu sayinin 200.000 kisisini geng ergenler
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olusturmaktadir. (89) DSO' niin verilerine gore son 50 yillik siire igerisinde intihar oranlar1 %
60 artmistir ve Olim nedenlerinde 3. siraya yiikselmistir.(90)TUm bu veriler dikkate
alindiginda herglin yaklasik 100.000 kisinin intihar girisiminde bulundugu tahmin
edilmektedir.(91)TUIK verilerine gore iilkemizde intihar hiz1 2012 yilinda yiizbinde 4.29
dur.(17)Ayrica  kadinlarda 15-24, erkeklerde 15-34 intiharin en sik gorildigi yas
araligidir.(92)Diinya Saglhk Orgiitii'ne gdre Avrupa ve Kuzey Amerika’da intihar nedenleri
arasinda en sik mental hastaliklar bulunmaktayken, Asya’ daimpulsivite ilk siray1
almaktadir.Yapilan bir ¢aligmada Omiir boyu intihar diisiince prevalansi %7.8, girisim
prevalansi %1.3 bulunmustur. Bir psikiyatrik rahatsizliga sahip olmak risk faktoridr.
Sirasiyla en fazla intihara eslik eden komorbid durum major depresyon, distimi, post travmatik
stres bozuklugu ve alkol bagimliligidir.(17)Bir yillik intihar oranlari ilkeler arasinda
farkliliklar gostermektedir.(89)Verilen bilgiler 1s1ginda tiim diinyada en fazla intihar yiiz binde
95.3 ile Litvanya’da oldugu, bu siralamay1 Rusya’nin takip ettigi bilinmektedir. (93) Cin’de
yapilan bir ¢alismada omiir boyu intihar diisiincesi prevalansi %3.1, intihar girisim prevalansi
%1, intihar plani prevalanst %0.9 olarak bildirilmistir. Diisiinceden plana gegen ortalama stire
onbir yildir.(17)ABD ‘de yapilan genis 6l¢ekli bir ¢alismada 18-22 yas araliginda intihar en
stk 2. 6lum nedeni olarak bulunmustur. Bu yas araligindaki genglerin %1.3' U intihar
girisiminde bulunmus, %6.4" U ise ciddi 6liim diisiincesine en az bir kere sahip olmustur.(94)
Turkiye’de ise tamamlanmis intihar ve girisimlerin diger Avrupa iilkeleri ve Amerika’ya gore
daha az  goriildiigii  bildirilmistir.  Ulke icerisinde de bolgesel  farkliliklar
mevcuttur.(95)Tirkiye’de batiya yoneldikge intihar orani artmaktadir ancak bunun istisnasini
son donemlerde Sanliurfa ve Batman olusturmaktadir. (96) Turkiye’de intihar girisimleri ve
tamamlanmis intiharin goriildiigii en sik yas arahg 15-24 ve 25-34 yas grubudur. Intihar
oranlar1 yagla dogru orantili olarak artmaktadir. Cocuklukta hemen hemen goriilmeyen intihar
ergenlikten sonra artis géstermeye baslamaktadir.(90) Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasindan
sonra tamamlanmisintihar oranlar1 artmaktadir. Yasl popiilasyonun tum populasyonun %10’
unu olusturmasina ragmen yaslilar intihar eden popiilasyonun %25' ini olusturmaktadir.
Yaslilikta intihar oran1 3 kat artmaktadir.Tiim diinyada intihar oranlar1 incelendiginde
erkeklerde intihar daha fazla gozlenmektedir. Bu oran erkek:kadin 3:1 seklindedir. Ancak
intthar girisimlerini tamamlanmis intiharla kiyasladigimizda girisimlerinkadinlarda daha fazla
oldugu gorulmektedir. Bu oranda kadin:erkek 3:1 seklindedir .(88) Bu durumun birgok olasi
nedeni One siiriilmiistiir. Bunlardan biri kadinlarin erkeklere oranla daha az aci veren, ilag

icmek gibi yontemleri segmesidir. Bu sebeple bu yontemle yapilan intihar girisimlerinin
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Oliimle sonuglanma oran1 daha diistiktiir. Bir diger sebep ise erkeklere gore kadinlarin yardim
arayisi icinde olabilme duygularini daha rahat ifade edebilme, yakinlariyla daha iyi iletisim
kurabilme gibi becerilere sahip olmasidir. (97)Intihar girisimi, tamamlanmis intiharlardan 10-
30 kat daha fazla gorilmektedir.Gelismis sehirlerde diger kirsal kesimlere oranla daha fazla
intihar gorulmektedir. En ¢ok intiharin gorildigi bolge Ege ve Marmara Bolgesi, en az
gortlen bodlgede Orta Anadolu Bolge’sidir.(90)Yapilan bir ¢ok ¢alismada bekar, dulve
bosanmisglarda intiharin evli olanlara gore daha fazla gbzlendigi goriilmiistiir.(98)Avrupa’da
intihar daha ¢ok egitim diizeyi diisiik kisilerde goézlenmektedir. (88) Turkiye’de de yapilan
caligmalar bu durumu desteklemektedir. Egitim diizeyi diisiik kisilerde daha fazla intihar
gortlmektedir.(99) Ayrica yapilan bir ¢alismada intihar girisiminde bulunan genglerin okul
devamsizligi, daha az duzenli gelirleri, daha az egitim diizeylerine sahip olduklari
bulunmustur. (100) Tirkiye’de de yapilan birgok caligma bu verileri desteklemektedir.(95)
Intihar girisiminin daha ¢ok ev hanimi, &grenci gibi ekonomik olarak bagimsiz olmayan
kisilerde gozlendigi goriilmektedir. (99)intihar genel olarak diisiik ekonomik diizey, kirsal
kesimlerde yasayanlarda daha ¢ok gorilmektedir. (101)

Intihar Yontemleri: Diinyada en ¢ok asinin kullanildigr DSO tarafindan bildirilmistir.
Ulkemizde en ¢ok kullamilan ydntemler sirasiyla asi, atesli silah ve yiiksekten atlama
seklindedir. Bu metodlar igerisinde en 6liimciil atesle yaralama, en az 6lumcul olan ise kendini
kesme seklinde bildirilmistir. Kadinlarin daha az siddet iceren yontemleri kullandiklari
bilinmektedir. Erkekler ise atesli silah ya da as1 gibi daha ¢ok siddet igeren yontemleri tercih
etmektedir. Ayrica erkeklerin daha 6liimciil metotlar: tercih etmesinin yani sira yas arttikga da

oliimciil girisim orani da artmaktadir.(17)
2.2.3.Risk Faktorleri

Intihar davranis1 birgok nedenin birleserek ortaya cikardigi bir durumdur. Intihar
edenlerin ya da girisimde bulunanlarin yaklagik yarisinin son bir aylik siire igerisinde bir
hekime bagvurdugu g6z Oniinde bulundurulursa, intihar icin risk faktorlerinin

degerlendirilmesi 6nemli bir durumdur.

Goriisme esnasinda hastanin psikiyatrik ek bir tanis1 olmasi intihar i¢in risk faktoridur.
Bu psikiyatrik yakinmalar sirasiyla major depresyon, distimi,travma sonrasi stres bozuklugu
ve alkol bagimhihigidir. Bazi huy ve karakter ozelliklerinde de intihar daha fazla

gozlenmektedir. Ozellikle genclerde agresyon, siddet egilimi, impulsivite intihar riskini
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artirirken, eriskinlerde daha ¢ok sosyal ice cekilme, cekingenlik, umutsuzluk ve anksiyete
intthara yol agmaktadir. Arastirmalara gore psikiyatrik hastaliklar ve psikiyatrik hastaliklar
nedeniyle hastaneye yatis intihar riskini artirmaktadir.(17)Eger kiside ek bir psikiyatrik baska
hastalik varsa bu da intihar riskinin artmis oldugunu gosterir.(102) Bazi c¢alismalarda intihar
vakalarinin %95" inin ek bir psikiyatrik hastaliga sahip oldugu gosterilmistir. Bu hastaliklar
%80 oraninda depresyon, %10 oraninda sizofreni, % 5 oranindademans ve
deliryumdur.(103)Bu rahatsizliklar arasinda en belirgin yeri duygudurum bozukluklari
almaktadir. intihar vakalarmin yaklasik %60-70' ini gegmis déneminde ciddi depresyonu olan
hastalar olusturmaktadir.(104)Sizofrenide ise intihar riski %4-5 kadardir ve bu risk hastaligin
ilerleyen donemlerinde daha belirgindir.(105) Alkol bagimlilarinin % 15" inde intihar davranisi
bulunmaktadir ve % 40" inin gegmisinde girisim 6ykiisii mevcuttur. (103) Eroin bagimlilarinda
ise bu oran topluma gore yirmi kat artmis sekilde goriilmektedir. (106)Madde kotilye
kullanimi, kendine zarar verme davranisi yani sira intihar riskini de artirmaktadir. Bu artis
ozellikle eroin kullamminda c¢ok belirgindir.(107)intiharin gozlendigi bir diger hastalik
anoreksiya nervozadir ve yaygin bir 6lim nedenidir. Ayrica uyum bozuklugu ve panik
bozuklugunda da artmis intihar riskinden s6z edilir. DEHB ise depresyon gibi diger psikiyatrik
hastaliklarin goriilme oranimi artirarak intihar riski olusturmaktadir.(108) Intihar eden
vakalarda kisilik bozuklugu goriilme oran1 %30' dur. Intihar girisimlerinde ise bu oran % 40
seklindedir. En c¢ok intihara eslik eden kisilik bozuklugu tanisi borderline kisilik
bozuklugudur.(90)Bipolar bozuklukta daha ¢ok depresyon donemlerinde intihar gozlenir ve
intihar nedeniyle 6liim oran1 %15-20" dir. Ozellikle major depresyon, bipolar depresyon ve
karma ataklar intiharla iliskilidir. (109) Baz1 ¢alismalarda depresyona eslik eden agresyon ve
diirtiiselligin de intihar davranigini artirdigi gosterilmistir.(110) Hostilite, kaygt ve uykusuzluk
da intihar davranisini artiran faktorlerdir.(112)Duygu durum bozukluklarindan sonra en sik
oliim sizofrenide goriilmektedir. (91) Sizofrenide intihar riskini artiran faktorler eslik eden
depresyonun varligi, azalmis aile destegi, alkol madde kullanimi, 6nceki intihar girisim
oykiisti seklindedir.(93)Kisi kontrollerde Onerilenden fazla ilag aliyor ve akatizi gibi yan
etkiler geligsmis ise intihar riski agisindan dikkatli olunmalidir.(17)Bir fiziksel rahatsizlik da
intithar girisimini artirmaktadir. Yapilan ¢caligmalarda intihar sonrasi otopsi bulgularinda intihar
edenlerin %25-75" inde fiziksel bir rahatsizlik saptanmistir.(106)Kronik, o6zellikle yasam
kalitesini  diistiren fiziksel hastaliklar bir risk faktoridir.(17)Eslik eden fiziksel
rahatsizliklardan 6zellikle kronik iyilesme olasiligi azalmis agrili durumlar, epilepsi, AIDS,
kafa travmalari gibi rahatsizliklar daha siklikla gdzlenmektedir.(90) Ulkemizde de fiziksel
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rahatsizliklar ilgili yapilan c¢alismalar literatiirle uyumludur ve artmus intihar riski
bulunmustur.(111)

Intihar riskini en iyi gdsteren dl¢iit dykiide intihar girsiminin bulunmasidir.(108)Clnki
intihar girisimlerinin {icte biri tekrarlamaktadir.Ozellikle planlanmis intihar girisimleri
acisindan dikkatli olunmalidir. (17)Intihar girisimlerinin sonrasinda ilk on yil i¢inde tekrar
girisimde bulunma ve bu girisimin &liimle sonuglanma riski % 10' dur. Intihar sonrasi ilk 3-6
aylik devre en onemli devredir. Girisim sonrasi tekrarlanan gisirimlerin mortalitesi de daha
yuksektir.Intihar diisiincesi oldugunu sdyleyen kisilerin % 20" si intihar etmektedir ve intihar
edenlerin %80' inin 6ncesinde bunu dile getirdigi, yardim arayisinda bulundugu goriiliir. Eger
kisinin ailesinde intihar girisimi ya da intihar 6ykiisli varsa kiside intihar i¢in artmis riskten s6z
edilir.Ailede intihar davranisinin bulunmasi risk faktoriidiir.(88)Yasla ilgili yapilmis
calismalar farklilik gostermektedir. Yapilan bir c¢alismada 5 yillik bir izlem sonunda
kadinlarda daha az oranda intihar bulunmustur. Ayrica erkeklerin intihar girisimleri esnasinda
daha sik psikoaktif madde aldiklar1 gézlenmistir. Ayrica kadinlarda intihar girisiminde
bulunanlarda daha ¢ok cinsel taciz Oykiisii oldugu gorilmiistiir. Ayrica erkekler intihara
maskulen bir anlam yuklemislerdir, intihar sonrasi hayatta kalmayr utang¢ verici olarak
degerlendirmektedirler. Issizlik, emeklilik,bekarlik, hastalik erkeklerde risk acisindan daha
anlaml bulunmustur. ki yasin altinda cocuk sahibi olmak kadinlar igin koruyucu bir faktdr
olarak kabul edilmistir. Genis bir aileye sahip olmaninda intihar i¢in koruyucu faktoér oldugu
bulunmustur. Issizlik gibi ekonomik sorunlarin erkekler kadar kadinlardada anlamli bir sonug
bulunmadigmni gosteren ¢alismalarda mevcuttur. (17)intiharinsik gériildiigii yas araligir 25-30
dur. Ancak ergenler ve yashlar gozden kagirilmamalidir.(104) Genglerde tamamlanmis
intihardan daha ¢ok girisim goriilmektedir.(112) Yaslilarda intihar girisimi genglere oranla
daha az gorilmektedir. Ancak yaslilarda girisimlerin 6liimle sonuglama riski daha fazladir.
Yani yaklasik olarak genglerin her 200 girisimine bir tamamlanmis intihar denk gelmekteyken
bu oran yaslilarda 4 girisime bir tamamlanmig intihar seklindedir. (113)Kirsal bolgelerde
yasityor olmak ve sosyoekonomik diizeyde disiiklik intihar i¢in  bir risk
faktorudir.(114)issizlik ve ekonomik sorunlar hem intihar1 hem de girisimi artirmaktadir. (95)
Diizenli bir ige sahip olmak intihar igin koruyucu bir faktordur. Bu durum en iyi ekonomik kriz
donemlerinde gozlenir. Ekonomik kriz donemlerinde intihar oranlarinda bir artig
gozlenmektedir.  (113) Issizlik ve intihar arasindaki iliski erkeklerde daha
belirgindir.(115)Kiside intihardan koruyucu dengelerle risk faktorleri arasindaki denge

bozuldugunda intihar davranigi ortaya c¢ikabilir. Kisi olumsuz yasam olaylarinda sikinti
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halinde intihar1 bir ¢6ziim olarak gorebilir. Kaplan’in tabiri ile dnemli olan yasanan sikinti
degildir, yasanan sikintiya ve yasam olayina kisinin yiikledigi anlamdir.(115)Kisinin problem
¢ozme becerisi de intihar davranisinda rol almaktadir. Problem ¢6zme becerisi daha diisiik
bireylerin intihar davranisini daha ¢ok gosterdigi calismalarda gosterilmistir. (116)Kisinin
yasadigi olumsuz olaylardan daha c¢ok kisinin sorun ¢dzme becerisi intihar davraniginda
etkilidir. (100) Zorlu yasam olaylarinda intihar diisiincesi oran1 %20, girisim oran1 % 10" dur.
Daha ¢ok kayip, kisiler arasi iliski sorunlari ve ani, blyuk, sosyal degisimler intihara yol agcan
olaylardir.(117) Yapilan ¢alismalarda intihar riskini sosyal gilivence olmayisi, tecaviz,
bosanma, go¢ gibi sosyal problemlerde artirmaktadir. Evlilik problemleri, yalniz yasama, is
kayb1, yakinin 6limii de diger sosyal sebeplerdir. (118)Go6c¢ gidilen bdlgenin kiltirine uyum
saglayamama, dil sorunu, olumsuz ekonomik kosullar ve psikiyatrik destek alinamamsi, tibbi
yardim azligi gibi nedenlerde Onemli bir risk faktorudir. (119) Bazi galismalarda intihar
nedenleri arasinda kadinlarda evlilik hayatiyla ilgili sorunlar yer alir. Bu durumda bu bilgiyi
dogrular niteliktedir. (120)Issizlik belirgin bir risk faktoriidiir. Bu birgok ¢alismada
gosterilmistir. Ancak hangi meslek gruplarinda intihar davranisinin daha fazla oldugunu
arastiran ¢alismalar sinirlidir. Yapilan bazi calismalarda saglik calisanlarinda daha fazla intihar
davraniginin oldugu gosterilmistir. Polisler gibi intihar araglarina ulasimi kolay olan meslek
gruplariyla ilgili calismalar ise ¢eliskilidir.(17)Dini inanglarin da intihardan koruyucu bir
faktor oldugu gosterilmistir. Yapilan bir calisma da Filipinler inan¢ diizeyi en yiiksek,
Japonlar'vin en diisiik oldugu bulunmus. Intihar oranlarina bakildiginda ise Japonlar' da intihar
riskinin oniki kat daha fazla oldugu gosterilmistir. islamiyet gibi intihar1 yasaklayan dinlere
mensup toplumlarda intihar oram1 daha disiiktiir. Yahudilerde intihar1 yasaklamiglardir ve
Amerika’da yasayan Yahudiler’de Hiristiyanlar' a oranla daha diisiik intihar oranlar
mevcuttur. Hinduizm’de de reerkarnasyona inanilmasi nedeniyle O6lim bir son olarak
degerlendirilmemektedir.  Bu  nedenlede  intthar  oranlarimin  yliksek  oldugu
diisiiniilmektedir.Cocukluk c¢aginda maruz kaliman travmalarinda intihar riskini artirdigi
gdsterilmistir.Intiharin bir diger risk faktorii de genetiktir. Uzun yillardir bilinen bir konu olan
genetik risk faktorii bazi ikiz calismalarinda gosterilmistir. ikizlerde ciddi intihar girisimi
bulananlarda 17 kat artmis risk faktorii mevcuttur. Evlat edinilme ¢alismalarida bu durumu
desteklemektedir. Caligmalarda biyolojik ailesinde intihar Oykiisii olanlarda alti kat fazla
intihar riski bulunmaktadir.Intiharla ilgili en ¢ok serotonin sistemleri iizerinde durulmustur.
Calismalarda BOS' ta SHIAA diizeylerinde diisiis, prefrontal kortekste artmis postsinaptik
SHT1A ve SHT2A reseptor diizeyleri gibi intiharin biyolojisinde bir¢ok calisma yapilmistir.
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Yine benzer sekilde triptofan metabolizmasindaki Triptofan Hidroksilaz Gen Polimofrizmi de
iliskili olabilecegi iizerinde durulmustur. Bir calismada oOzellikle triptofan hidroksilaz ve

serotonin tastyici genlerle iligki net olarak gosterilmistir.(17) .

2.2.4.Etyoloji

2.2.4.1.Psikososyal Yaklasim

Intihar tanimlamak zordur. (121) Intihar ¢ok uzun yillardir insanligin ilgisini ¢ceken bir
olim seklidir. Intihara birgok agiklama getirilmeye calisilmistir. Nedenleri, kisinin yasadig
stirecler birden fazla kuramla agiklanmaya calisilmistir. (122) Birgok kuram bulunmaktadir.

Cogu farkli goriisleri savunsada hepsinin ortak noktalari mevcuttur. (123)

Psikososyal olarak intihara bir¢cok agiklama getirilmeye c¢alisilmistir. Bunlardan biri
Durkheim’dir. Durkheim intihar1 toplumsal boyutta degerlendirmistir. Toplumsal iligki ne
denli olusmus, kurallar ne denli diizenli isliyorsa intihar azalir seklinde yorumlamistir. Eger
toplumdaki biitiinlesme, kurallarin uygulanmasi1 az ya da gereginden fazla olursa intihar
oranlarinin arttigin1 belirtmistir. Ekonomik sikintilar, savas gibi toplumsal birlesmenin,
diizenin saglanamadig1, toplumdan soyutlanmanin oldugu durumlarda intihar oraninin arttigini
sOylemistir.(76)Ayrica Durkheim kisinin kendi 6liimiinii dolayli ya da dogrudan hazirlamissa
bunu intihar olarak degerlendirir. Yani eger kisi Oliimii dolayli olarakta sagladiysa bu da
intihar kavrami iginde degerlendirilmelidir. (124)Bu agiklama ile kiginin asir1 a¢ kalmas1 ya da
mevcut hastaligint olumsuz etkileyip oOliimiine neden olabilecek zararli aligkanliklarin
strdirmesi gibi durumlarda intihar olarak sayilir. Delmas’ a gore ise Durkheim' in yaptigi bu
aciklama cok genistir. Delmas intihar1 kisinin 6liim ve yasam arasinda oliimii se¢mesidir
seklinde yorumlamaktadir. Bu se¢imi butlin dini, sosyal degerlerini hice sayarak yapmasidir.
Eger kisi 6liimle ilgili bir girisimde bulunmadan 6lim arzusu iginde bulunuyor ve bu konu ile
ilgili distinsel siiregte ise bunu da soézde intihar ‘pseudo suicide’ seklinde
degerlendirmistir.(124)Bu alanda en énemli kuramlardan biride Freud’undur.(125) Freud 1917
yilinda yazdig1 yas ve melankoli eserinde intihari iist benlik ve benlik arsindaki bir ¢atigsma
olarak sunmustur.(17)Freud’un yaklagimina gore bir nesne kaybi sonrasinda kisi nesneyi igine
alir. Bu nesne yasayan bir yakinin kayb1 ya da imgelestirilmis bir nesne olabilir. Ice alman bu
nesneye yoneltilen ambivalan duygular bir sure sonra benlige yoneltilir. Sonrasinda
istbenligin devreye girmesiyle benlik sikisir, kendini degersiz, yasamamasi gereken caresiz bir

varlik olarak degerlendirmeye baslar.Ya da bazen bunun tam tersi oldugu iddia edilir yani
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benligin iistbenlikten ©¢ almak i¢in kendini yok ettigi ya da benlik kendi catigmalariyla
kendini yok ettigi seklinde de yorumlanir. (125)Freud intihar1 daha ¢ok depresif bir siirecin
parcast olarak degerlendirmistir. Nesne kaybi ve ona yapilan libidinal yatirimlar 1s18inda
aciklama getirmistir.(123) Freud gibi Abrahamda ige atilan nesneye karsi duyulan siddet
duygularmin benlige yoneltilmesinden sdz etmektedir. Ice atilan nesneyle dzdesim yapilmistir
ve bu 6zdesimle birlikte intihar kayba verilen bir tepkidir.(125) Menninger ise Freud’un
bahsettigi nefret duygular1 ve ambivalan duygular iki sekilde degerlendirmistir. Bunlar
olumlu ve olumsuz duygulardir. Olumlu ve olumsuz duygular normal benlikte biitiinlesmis bir
durumda bulunmaktadir. Ancak biitiinlesme saglanamadiginda olumsuz duygular baskinlik
saglayarak kiside siiregen bir intihar diistincesi, yok olma, siddet duygulari olusmaktadir.
Intihar da bu siiregen siddet duygularinin bir sonucudur.(123) 1933' de ‘Man Gainst Himself’
adl1 eserinde Freud’un kavramlarini yetersiz bulmus ve gelistirmistir. Intihar1 daha ¢ok kisinin
kendisine saldiris1 olarak degerlendirmistir. Diger kisilere duydugu ofkeyi kendine
yoneltmistir. Bu 6fkenin karsisinda affedilmek i¢in bir cezadir intihar. Kisi 6tke duydugu ya
da yansittig1 kisilerden de 6¢ aliyor olabilir. Cilinkii intihar, hem kurban hem de cevresi i¢in
olduke¢a yikicr bir durumdur. Bu sekilde depresif birey dis diinyadaki kisilerden de 6¢ aliyor
olabilir.(17)Littre kisinin kendisini kazara bile Oldiirse bunu intihar olarak tanimlarken,
Durkheim kazara olan 6liimleri intihar disinda degerlendirir.(124)Fenichel ise 1945' li yillarda
intihar1 regresif bir davranis olarak tanimlamistir. Kaybedilen nesneye tekrar kavusmak
seklinde bir davranistir. Kaybedilen anne figlrQ ilebenlik tekrar birlesmektedir. Bu durum
daha cok kitlesel intihar davranislarina daha 1yi agiklama getirebilmekedir.Arieti 1977 yilinda
intiharin ¢evresindeki insanlardan beklentilerini degistiremeyen insanlarda daha siklikla
gozlemlendigini  belirtmistir. Bu  kisilerde intihar, egoyla uyumlu bir sekilde
gelismektedir.Asch ise 1980 yilinda intihar1 kendisine zulmeden nesneye boyun egmek ve
intihar yoluyla teslim olmak seklinde degerlendirmistir. Hasta bu yolla eziyetten kurtulmus
olur ve bu eziyetten kurtulusun tek yolu intihardir.Intihar ve yas arasinda da 6nemli bir bag
bulunmaktadir. Ozellikle intihar davramslari 6liim yildéniimlerinde goriilebilir. Kisi eger
benlik saygisini bir kisiye ya da nesneye yatirmigsa kisinin kaybiyla benlik saygisi da yitirilir.
Kisi tekrar o saygiyr kazanmak ve benlik huzurunu saglamak icin intihara yonelir.Giinlimiiz
kuramcilari ise intihar1 agiklayan belli bir kuram olmadigini savunur. Her girisim kendi i¢inde

mevcut sebepler, 6zellikler ve psikodinamik yaklagimlari ile agiklanmalidir.(17)
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2.2.4.2Biyolojik Yaklasim

Intiharla ilgili yapilan genetik calismalrda %30-50 oraninda genetigin etkisi
gosterilmistir.(126)Baz1  kisilerin diger insanlara gore intihara daha meyilli olabildigi
gorilmistiir. Bu durumun daha ¢ok dirtlsel, yikici, siddete egilim gibi genetikle gelen kisilik
Ozelliklerinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.(127)Tek yumurta ikizlerinde yapilan bir
calismada intihar girisimi ve tamamlanmis intiharorani ayni bulunmustur. (128) Yapilan
caligmalarda tek yumurta ikizlerinde intihar riskinin, ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiksek
bulundugu gosterilmistir. Bu durumda bize intiharin genetik yoniini bir kez daha
vurgulamaktadir.Evlat edinme caligmalar1 da bu bulguyu desteklemektedir. Ayrica yapilan
caligmalarda intihar davranisinin ailesel bir kiimelenme oldugu gosterilmistir.(129) TUm bu
caligmalarla kiside ailede intihar Oykiisiiniin olmasinin diger patolojilerden bagimsiz bir
sekilde ciddi bir risk faktdrii olusturdugunu diisiindiirmektedir. (130) Intihar acisindan en
o6nemli bulgular serotonerjik sisteme aittir.(129) Postmortem intihar vakalari incelendiginde
postsinaptik 5-HT1A sayisinin yiikseldigi goriilmiistiir. (131)Bu durum nérotransmitterlerdeki
eksikligin bir gostergesidir. Bu eksikligin kompansasyonu i¢in bu artis gozlenir.(129)intihar,
saldirganlik ve madde kullanimi1 gibi bozukluklarda ortak bir bozulmus serotonin mekanizmasi
olabilecegi, serotonerjik aktiviteyi bozarak bu duruma yol agan genetik bir etmenin olabilecegi
diistintilmustiir.(128)Aday genlerde bazi baz dizilimlerinde polimorfizmler mevcuttur.Son
yillarda Triptofan Hidroksilaz-2 geni ile intihar arasindaki iligkiyi inceleyen birgok g¢aligma
bulunmaktadir.(129)Yapilan ¢alismalarin  bazilarinda triptofan  hidroksilaz  genotipi
calisilmistir. Intihar ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. L ve U alelleri mevcuttur ve dzellikle
L aleli su¢lanmistir. Triptofan hidroksilaz genindeki bozukluk nedeniyle serotonin yapimi
azalacak bu da sinir sisteminde azalmis serotonin anlamina gelecektir. (132) Durtusellik,
engellenmeye karsi gosterilen asir1 cevap olarak degerlendirilir. Bu davranig intihar
davranigiylada yakindan iliskilidir. Bu sistemde serotonerjik, noradrenerjik, dopaminerjik ve
GABA erjik sistemler rol almaktadir. Mezolimbik dopamin yolaklar1 kisinin verdigi tepkilerle
iligkilidir. Bu sistemde asir1 uyarilma ya da aktivite, diirtiiselligi artirabilir. Ayn1 sekilde
noradrenerjik sistemdeki aktivasyonda siddete egilim yaratir.(131) Intihar eden depresyon
hastalarinin idrarlarinda noradrenalin yiikselmis, BOS' ta noradrenalin metaboliti artmig
bulunmustur. (133)Serotonerjik ve GABA erjik sistemlerin ise diirtiisellik ve siddeti baskilama
ve diizenleme ile ilgili oldugu gosterilmistir.Depresyon hastalarindan intihar girisiminde
bulunanlarin iigte ikisinde BOS' ta SHIAA (hidroksi indol asetik asit) diizeyi diisiik

saptanmistir. Bu bulgu ayni sekilde sizofreni ve madde kulaniminda da mevcuttur. Ama
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yapilan ¢alismalar bu diisiikliigiin intiharda daha belirgin goriildiigiinii gdstermektedir. SHIAA
diizeyi disiik kisilerin ayrica girisimleri daha oliimciil seyretmektedir. Yapilan ileri izlem
calismalarinda girisimde bulunan kisilerin SHIAA diizeyi diisiik olanlarda tamamlanmis
intihar riski de artmaktadir. Ayrica kolesterol seviyesiyle intihar arasinda da benzer bir iliski
saptanmistir. Kolesterol seviyeleri diisiik kisilerin intihara daha meyilli oldugu gosterilmistir.
Bu da muhtemelen serotonerjik sistemle iliskilidir.(131) Genetik intihar aktarimi nesiller boyu
karmagik bircok genle aktarilmistir. Gen ve ¢evre etkilesimi sonucunda intihar davranisi
gozlenmektedir. Intiharda tek gen etkisinden sdz etmek yerine, gen ve cevre etkilesiminin
oldugu multifaktoryel bir durum séz konusudur.Aday genler olarakTriptofan Hidroksilaz,
Serotonin Tasiyic1t Reseptor, bazi serotonin reseptorleri (SHT1A, SHT1B, SHT2A), Katekol-
O-Metil Transferaz, Monoaminooksidaz A, ve Tirozin Hidroksilaz Genleri bulunmustur.Bu
caligmalar bize intihara iligkin molekiler genetik yoniinde birgok bilgi katmaktadir ancak tam

olarak kesin bir bilgiye heniiz ulasilamamistir. (129)

2.3.0bsesif Inamislar

2.3.1. Tanim

Anksiyete bozukluklarinin biligsel temelinde kisiye ait inanglarin 6nemi giderek
artmaktadir. *Obsesif KompulsifKognisyonlar1 Calisma Grubu (OCCWG)’ 6ncelikle obsesif
inaniglarin OKB' deki 6nemini vurgulamistir. Daha sonrasinda bu konuyu nesnellestirmek
adina oOlgekler gelistirmistir.(134) OCCWG, gelistirdigi Olgekte obsesif inamiglart 3 ayri
baslikta degerlendirmektedir. Bunlar; ‘Abartilmis  sorumlulukalgisi/abartilmis  tehdit
algist’, ‘miikemmeliyetcilik/belirsizlige tahammiilstizliik’, ‘diistincelere onem
verme/diigiinceleri kontroletme’ seklindedir.(135)Tolin ve arkadaslart yaptiklari calismada bu
alt 6lgeklerin OKB' de daha baskin oldugunu ancak diger anksiyete bozukluklarinda da benzer
onem tasidigimmi vurgulamustir. (136)Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) goriilen kisilerde bu
obsesif distlinceler baskin olarak gozlenmektedir. Ancak bu obsesyonel diisiinceler normal
saglikli bireylerde de go6zlenebilmektedir. (137)Ancak OKB' |i bireylerin bu obsesif
diisiincelere verdigi yanitlar saglikli bireylere gore farkliliklar icermektedir. OKB' li bireyler
daha ¢ok kompulsiyonlar gibi davraniglarla cevap verirken saglikli kisilerdeki cevaplar klinik

Onem tasimaz. (138)Bu durumda klinik anlami1 olmayan obsesyonlarla klinik anlam tasiyan
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obsesyonlar1 ayirt etmek gerekir. Burada 6nemli olan obsesyonlara yiiklenen anlam ve verilen

onemdir. (139)

Obsesif inanislarla ilgili duyulan endise, verilen 6nem ve islevsellige etkisi OKB' de
siddet acisindan 6nem tasimaktadir. (140)OKB gelisiminde kisinin obsesif inaniglarina verdigi
yanit 6onemlidir. Kiside islevi olmayan bu yineleyici zorlayici diisiincelere verilen yanit, OKB'
nin biligsel temelini olusturmaktadir. (141)Obsesif inaniglar alt1 baslikta toplanmaktadir.
Bunlar  ‘abartilmigssorumluluk’,  ‘diisiincelerin  kontrol edilebilirligineiliskin  inang’,
‘diisiincelere onem verme(diisiince-eylem kaynasmasi)’, ‘abartili tehdit
algist’,‘miikemmeliyetcilik’, ‘belirsizlige tahammiilsizlik’seklindedir. (134) OKB' nin
gelisimindeki obsesif inaniglarin 6nemi artikca bu konuyla ilgili objektif degerlendirmeler
yapilmasi igin dlcekler gelistirilmistir. Bu 6lgeklerden biri 87 sorudan olusan Obsesif Inanislar
Olgegi-87 dir. (142)Bu 6lgegin alt basamaklarindaki korelasyon nedeniyle sorasinda dlgek
kisaltilmistir  ve  OI0-44  olusturulmustur. Alti grup fiice indirilmistir. Bu gruplar
milkemmeliyetgilik, sorumluluk alma, diisiinceleri kontrol etme bi¢imindedir.(135)010-87 ve
010-44 birbiriyle korele bulunmustur. Hem OIO-87 hem de O10-44 OKB' de ki dlgtimlerle
anlaml iligkili oldugu gosterilmistir. (135) Turkiye’de OI10-44’un gecerlilikgiivenilirlik
calismasi Boysan ve ark. tarafindanyapilmistir. (143)Obsesif inanislar diisiince ve eylem
iliskisi , mevcut sorumluluk duygusunun abartilmasi , disiinceleri kontrol etme g¢abasi,
miikemmeliyetcilik , artmis tehdit algisi, belirsizlige tahammiilsiizliik seklinde belirtilebilir.
Kisinin diisiince ve eylemleri arasindaki iliski iki sekilde olabilir. Oncelikle kisi eger kotii bir
diisiinceye sahip olursa bu diisiincesinin kétii bir sonuca neden olacagini diisiiniir. Ornegin;
sevdigi bir kisinin kaza yaptigin1 diisiinmesi ile kaza ihtimalinin artmas1 gibi. Ya da kot bir
diisiinceye sahip olmak ile o  diisiinceyi eyleme ge¢irmenin ayni ahlaki degerlerde
degerlendirilmesi gibi bir algiya sahip olabilir. Mevcut sorumluluk duygusunun abartilmasi,
kisinin olaylarin olas1 kotii sonuglarini engelleme ya da bu sonuca neden olma konusunda
fazladan giice sahip olduguna inanma seklindedir. Bu kisiler herhangi bir eylemi yaparken
daha fazla sucluluk duygusuna kapilir, her seyi izleme gereksiniminde bulunur ve olay1 her ne
pahasina olursa olsun engelleme girisiminde bulunur. Diisiincelerini kontrol etme istegi kisinin
diistincelerini olas1 zararli sonuglar1 nedeniyle siirekli kontrol altinda tutma istegi seklindedir.
Miikemmeliyetcilik ise kisi ne olursa olsun tiim sorunlarin mitkemmel bir ¢6ziimii olduguna
inanmasi, her seyi eksiksiz olarak tam yapmaya ¢alismasi, en kiiglik hatanin bile ¢ok biiyiik
sonuclara yol acabilecegini diisiinmesi seklindedir. Bu kisiler bir seyi miikemmel yapmak

gerektigi diisiincesine sahiptirler ve bu nedenle siirekli yeni girisimlerde bulunurlar.
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(144)Herhangi bir olayin ¢6ziimiinde mutlak bir dogru vardir ve kisi ne olursa olsun bu dogru
yolu kullanarak ¢oziime ulagsmalidir seklinde bir diisiinceye sahiptirler. (145)Artmis tehdit
algist siirekli olarak kotii seyleri engellemezse sonuglarinin kotii olacag diisiincesi seklindedir.
Olaylarin sonuclar1 hakkinda abartilmis tehlike beklentisi mevcuttur. Kisi stirekli kotii seyler
olacag1 yoniinde tahminlerde bulunur. Belirsizlige tahammiilsiizliik ise dnceden planlamadigi
herhangi bir durumla karsilastiginda mevcut duruma uyum saglayamama durumudur. Onceden
tahmin edilemeyen degisimlerle bas edemezler. (134)Kisi her seyden tamamen emin olmak
ister olas1 bir sorunla karsilastiginda tamamen emin olmazsa sorun yasayacagini diisliniir.

(146)

2.4. Biyolojik Ritm

Diinyada yasayan tiim canlilarin biyolojik bir diizeni bulunmaktadir. Bu diizen
evriminde bir pargasidir ve insanligin varolusundan beri vardir ve evrene uyumu saglar. (147)
Yeme, igme, gog, fotosentez gibi birgok biyolojik aktivite bir diizene gore olmaktadir. (148)
Biyolojik rim, ultradyen, sirkadyen, infradyen ve sirkannual ritm gibi basliklarda incelenir.
Bunlar dongii siirelerine gore ayrilmiglardir.Ultradyen ritm riyalar gibi giin icerisinde bircok
dongusu olan ritmlerdir. Ruyalar her 90-100 dk' da bir dongusel olarak ortaya ¢ikmaktadir.
REM, NREM gibi dongulerde ultradyen ritmlere bir Ornektir. Ayni sekilde organlarin
calismasi, oksijen tiketimi, kas gevsemesi gibi durumlarda bu dongiiye eslik etmektedir.
(149)Sirkadyen ritm pineal bezden melatonin salgilanmasi, viicut 1sisinin ayarlanmasi gibi 24
saatlik dongulere sahip olan ritmlerdir. Sirkadyen ritmler yaklasik bir giin siirer. En belirgin
ornek uyku ve uyaniklik dongiisiidiir. Ayrica viicut metabolizma hizi, viicut 1sisinin giinliik
ritmide bu dongiilere 6rnektir. Kisinin viicut 1sis1 giin icerisinde yaklasik 1 derece azalir ve
artar. Kan basinci ayn1 sekilde giin i¢inde degisimler gosterir. Hormonlarinda giin igerisinde
dokularda diizenli degisimleri s6z konusudur. (150)Beyindede 24 saatlik sire icerisinde
noronlarin atesleme hizi ve norotransmitterlerin konsantrasyonlar1 degiskenlik gostermektedir.
Ayni1 sekilde hiicre zarindaki reseptorlerde dongiisel bir sekilde azalip ¢ogalmaktadir.Dilirnal
ritm ise gece giindiiz farklilasan olaylar1 anlatmak i¢inde kullanilabilir.3 saatlik dongilide yer
alan biiyiime hormonu salinimi da ultradyen ritme &rnektir. (151) Infradyen ritm 24 saatten
daha uzun siren dénglerdir. (152)infradyen ritm haftalar ya da aylar siirer. Bazilar1 sosyal ve
cevresel olaylarin etkisindedir. Kadinlarin menstiirel dongiisii bir ornektir. Bu donguye ait
birgok hormonal ve gevresel etkilesim s6z konusudur. Erkekler iginde benzer ddnguler
tanimlanmaya c¢alisilmistir ancak heniiz netlik kazanamamaistir.Sirkannual dongiiler yaklasik

bir sene slren donguilerdir. Gog, kis uykusu en iyi bilinen orneklerdendir. Yil iginde
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farkliliklar kismen gozlensede tiim yila oranlandiginda yil igerisinde belirgin bir degisim

g6zlenmemektedir. (149)
2.4.1. Uyku

Uyku ozellikle memeliler icin en temel fizyolojik gereksinimlerden biridir. Uyku
biyolojik diizenin her biriminden etkilenen kompleks bir slrectir. Uzun siiren uykusuzlugun ya
da uyku bozukluklarmin viicut 1sisinin diizenlenmesi, bagisiklik, beslenme ve diger
diizenleyici sistemlerde aksamalara yol actigi bilinmektedir. (153)Uyku kisinin biyolojik,
psikolojik ve sosyal olarak varligini siirdiirmesi i¢in en gerekli temel gereksinimlerden
biridir.(154) Uyku miktar1 az olan ve yeterince kaliteli bir uyku alamayan bireylerin
digerlerine gore giinii daha sikintili gecirdigi, daha gergin ve depresyona egilimli olduklari
bilinmektedir. (155) Yine aynmi sekilde bu kisilerde konstrasyon gii¢liigii, sinirlilik, yorgunluk
daha fazla gozlenmektedir. (156) Uyku bilingsizlik halidir. Bu durum geri dondurdlebilir bir
durumdur ve vicudu yeni giine yeniden hazirlayan yenilenme donemidir. (157) Uyku tim
yaslarda yasam Kkalitesi ve saglik i¢in oOnemlidir. (158)Kisinin uykusunun Kalitesini
uyandiginda kendisini yeni bir giine hazir hissetmesi ile iligkilidir ve uykunun kalitesi
cevresel, ekonomik, yasam stili gibi faktorlerden etkilenmektedir.Uykunun dongusi
subkorteks ve kortikal beyin boélgelerinin kontroliinde olmaktadir. (159) Uyku uyaniklik
dengesi homeostatik etkenlerle saglanmaktadir. Bu kontrolde hipotalamusun her iki tarafinda
bulunan suprakiazmatik nukleus temel rol oynamaktadir. Ayrica uyaniklik stiresi arttik¢a uyku
halini saglayan sitokinler ve hormanlarin konsantrasyonlari n beyinde artmaktadir. (160)
Uyku memeli canlilarda REM ve NREM olarak iki boliime ayrilir. Uykunun %80 lik kismini
NREM olusturur. Bu ayrim EEG degisikleri, kas tonusu ve g6z hareketlerine bakilarak
yapilmistir. (161)NREM doéneminde REM donemine gire beyin enerji metabolizmasinda
azalma gozlenir. (162)NREM doneminde beyinde oksijen kullaniminda azalma goriiliir. Bu
azalma Ozellikle NREM baslangicinda ve derinlesmesinde daha belirginlesir. (163)Uykudaki
norolojik cevap asetilkolin, norepinefrin, serotonin ve histamin miktarlar1 ile ayarlanir.
Omegin uykunun NREM doneminde bu néromodiilatérlerin hepsinin miktarinda diisme
olurken, REM doneminde asetilkolin salinimi digindakiler azalir. Uyaniklik halinde ise bu
oranlar yukselir, salinim artar.(164) NREM' de EEG' de delta ve sigma dalgalar1 gézlenir.
(165)Serebral korteks ve talamustaki noronlarin ritmik aktivitesine bagli delta dalgalari,
talamusun retikiiler c¢ekirdegindeki aktiviteye bagli da sigma dalgalar1 olusur. NREM

uykusunda serebral korteksten temel alan delta ve sigma dalgalari daha yavas bir ritm ile
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duzenlenir.(166)REM uykusunda ise uyanikliktakine benzer sekilde retikiiler aktive edici
sistem tarafindan uyarilar almir ancak uyanikliktan farkli olarak asetilkolin baskinligi,
noradrenalin ve serotonin azalmasi goriilir. (165)REM uykusunda beyinsapi, talamus,
amigdala, hipotalamus, anterior singulat ve bazal ganglionlarda kan akimi artar. Ayrica limbik
ve paralimbik bolgelerde aktivite artisi gézlenir. Aymi zamanda dorsolateral prefrontal
kortekste de aktivite azalmasi gozlenir.(167)REM ve NREM arasindaki farklilik kisinin biling
durumuyla iligkilidir. REM donemi bilingli uyaniklik dénemine benzemekle birlikte diistik
dalga boylu hizli aktivite goriiliir.(165) Korteksteki vehipokampustaki noronlar ritmik olarak
uyarilarak depolarize olurlar. Bu da teta frekansinda es zamanli ritmik aktivitelere yol agar. Bu
daha cok uyaniklik asamasinda goriiliir.(168) Ayrica uyku esnasinda ponstan oksipital loba
aksiyon potansiyelleri olusur ve bu daha ¢ok riiyadaki hayali duygularin kortekse tasinmasinda
rol alir.(161)Uyku siireci Borbely tarafindan birbiriyle iliskili iki siire¢ olarak
tanimlanmistir. EEG' de NREM sirasinda yavas dalgalar gozlenir. Bu yavas dalgalar uykunun
homeostatik sisteminde rol alir. Ayrica bu yavas dalgalarin yogunlugunu bir 6nceki uyku ve
uyaniklik diizeyi belirler. Bu homeostatik durum belirli bir diizeye ulastiginda uyku stireci
baslar ve bu diizeyin altina diistiigiinde de uyaniklik siireci baslar. Bu sure¢ diizenli uyku ve
uyanikligin siirdiiriildiigi uyku basinci olarak degerlendirilebilir. Bu siirece eslik eden

sirkadyen ritm de viicut sicakligi hormonlar gibi giinliik salinimin oldugu stirectir.(169)

2.4.2. Sirkadyen Ritm

Sirkadyen ‘circa’ (dongu) ve ‘dies’ (giin) kelimelerinin birlesiminden olusan, Latince
kokenli bir kelimedir. Bu ritm tiim canlilarda 24 saatlik bir siireyi gosterir. Bu siireg
igerisindeki tiim fizyolojik olaylar sirkadyen ritm olarak degerlendirilir. Uyku, yemek gibi
temel ihtiyaglarin diizenlenmesi ve belirlenmesinde sirkadyen ritm 6nemlidir. Gunlik olarak
hormonlarin salinimi, hiicre yenilenmesi gibi biyolojik aktivitelerde sirkadyen ritm rol
oynamaktadir.(170)Sirkadyen ritm ¢evresel kosullardan bagimsiz bir sekilde endojen olarak
diizenlenmektedir. Cevresel kosul degisse de sirkadyen ritm devam eder. Ancak bazi ufak
degisimler olabilir. Normalde 24 saatlik siirece yayilan sirkadyen ritmin siiresinde degisimler
olabilir. Ancak bu ritmdeki fizyolojik strecler devam eder.(171)Sirkadyen ritmin
dizenlenmesindeki temel unsurlardan biri 1siktir. Isigin retinaya ulagmasi ile biyolojik saat
sifirlanir. Sabah saatlerindeki 151k uyanmayi, gece saatlerindeki 1sik uyumay1 kolaylastirir.

Yani sirkadyen ritm mevcut cevresel kosullara uyumla diizenini siirdiiriir.(172)Retina
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retinohipotalamik yol, pineal bez ve sonrasinda SKN sirkadyen ritmin olusmasindaki temel
yolaktir. Burada en belirgin temel bolge SKN dir. SKN biyolojik saat olarakta bilinir. SKN 24
saatlik gece gunduz ritmini diizenler.(173) Sirkadyen ritm belirli bir donguye sahiptir.SKN bu
biyolojik dongunun duzenlenmesinde temel rol oynar.(174) Bu donglnin temelinde yer alan
SKN anterior hipotalamusta yer almaktadir. Giinliik fizyolojik olaylara bagh bircok efferent
yolak buraya baglanmaktadir. Ancak SKN' ye eslik eden, sirkadyen ritmi diizenleyen baska
bolge de bulunmaktadir. SKN'de bir hasar oldugunda devreye girer. Ozellikle bu bdlgenin
beslenmeyle iligkili oldugu bilinmektedir. SKN' ye besin alimi, susama, cinsel etkinlik, viicut
1s1s1, uyku, ACTH salinimi, prolaktin salinimi, melatonin salimimi efferent baglantilar
gondererek etki etmektedir.(175)SKN" deki nérotransmitterlerin de bu dizenlemede 6nemli
rolleri bulunmaktadir.(174)Pineal glandin viicut zamaninda etkin rolii oldugu bilinmektedir.
Orta beyinde bulunan pineal glanddan salinan melatonin burada Onemli rol
oynamaktadir.(176)Burada ritmi bagslatan uyar1 1siktir. Retinadaki noronlar araciligiyla uyari
retinohipotalamik yolla SKN' ye ulasir. SKN tarafindan viicut 1sis1, kortizol, tiroid hormonlari
gibi sirkadyen ritmin olusumunda rol alan etkenlerin diizenlenmesini saglar. SKN' den ¢ikan

en 6nemli yolak paraventrikiiler nukleustan pineal beze giden noronal yolaktir.(177)
2.4.3. Istah

Istah besinlere kars1 duyulan istektir. Kisinin deneyimlerinden olusur ve bilingli bir

strectir.(178)

2.4.3.1 Istahin Kontrolii

Yemek yemek en temel ihtiyaclardan biridir. istahin beyin tarafindan, 6zellikle de
hipotalamus tarafindan kontrol edildigi bilinmektedir. Hipotalamus istah kontroliinde merkezi
bir etkinlik saglamaktadir.(179) Alinan besinler ve harcanan enerji Vvicutta bir denge
halindedir. Besin alimi1 kisa vadede GIS, santral sinir sistemi, adrenaller ve pankreas tarafindan
saglanir. Uzun vadede ise rol oynayan faktor leptin, adiponektin gibi mediyatdrler salgilayan
yag dokusudur. GiS'te de midenin doluluk hissi, beyne tokluk hissini gonderir.(178) istah
mekanizmasinda rol oynayan temel merkez hipotalamustur. Ventromedial hipotalamus tokluk,
lateral hipotalamus ise aclik sinyallerini alir. Istahta rol oynayan peptitler kolesistokinin,
tirokortin ve néropeptid Y dir. Urokortin ve kolesistokin istah1 azaltirken, NPY artirir. Leptin
ise NPY' nin sentezini inhibe ederek istahi azaltir. Leptin istah metabolizmasinda énemli bir

role sahiptir. Obez kisilerde leptin salinim1 bozulmustur ya da hiicresel diizeyde leptine direng
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gelismistir.(180)Ayrica son donemlerde tanimlanan diger sistemlerden biri de endokanabinoid
sistemidir. Endokanabinoidler, kanabionid reseptorlerine baglanabilen endojen yaglardir.
Kanabinoid reseptorleri viicudun enerji dengesinde Onemli rol oynamaktadir. Aglikta
endokanabinoid diizeyi artar, toklukta azalir. Hipotalamusa endokanabinoid enjekte edilirse
yeme davranisi artar.(181) Ghrelin hormonu ise istah artiran bir peptiddir. GIS' ten salmir ve
mide mukozasinda bulunur. 28 amino asitten olusur ve a¢lik hormonu olarak bilinir. Asil
sentezi midede olur.Hipotalamus, hipofiz, tiikkriik bezi, tiroid bezi, ince bagirsak, bobrekler,
kalp, pankreasin alfa hiicreleri ve gonadlarda da az miktarda sentezi mevcuttur. Yemek
oncesi donemde salinir, beden kitle indeksi ile ghrelin arasinda ters iliski vardir.(182)Ghrelin
salmimi kalori alimiyla diizenlenir.(183) Ghrelin memelilerde hem oreksijeniktir hem de
adipojeniktir. Oreksijenik etkisi kisa Omiirliidiir.(179) Ghrelinin istah iizerine olan etkisi
degigsmektedir. (184) Ghrelin kan aracilig1 ile arkuat hiicrelerineve beynin diger hiicrelerine
gelir. Vagal uyar1 sonucunda hipotalamusa ulasir. Ghrelin hipotalamustada sentezlenir ancak
miktar1 ¢ok az olarak bulunmustur. Ghrelinin tretildigi bolgeye leptin de etki etmektedir.
Periferal ghrelin kan beyin miktarini ¢ok az diizeyde etkilemektedir. Daha ¢ok diger yollarla
besin alimini artirdig: diisiiniilmektedir. Diger istah kapatici proteinlerde aynindronlarda leptin
reseptori Uzerinden etki etmektedirler. Hormonlarin istah kontrolii tizerinde etkisi vardir.
Kolesistokinin, obestatin doygunluk hissi saglar. Ozellikle yemek esnasinda salmimlar1 artar.
Ayni sekilde ghrelin de yemek Oncesinde salinimi artar ve kandaki oranit %70-80 oraninda

yiikselir. Boylece yemek yemeyi baglatir. Kolesistokinin ise durdurur.(179)

2.5. Depresif Bozukluk ve Biyolojik Ritm

Depresif hastalarin %90' inda uykusuzluk, daha az bir kismindaysa fazla uyuma
sikayeti gozlenir. Uykuya dalmada giicliik gézlenen en sik belirtidir. Hastalarda gece uykuyu
sirdiirmede de giicliik yasanir. Gece boyu huzursuz ve sikintili olurlar. Gecenin belirli bir
saatinde, normal uyanma saatinden iki ii¢ saat dnce birden uyanirlar (terminel insomni) ve
tekrar uyuyamazlar. Karamsarlik, umutsuzluk diisiincelerine bogulurlar.(17)Uykunun
sirkadyen duzeni bozulur, kiside ¢ok uyuma, uykusuzluk, uykuya dalmada ve uykuyu
strdirmede guclik gozlenir.(185) Uykuda yapilan polisomnografik kayitlarda uykuya dalis
stiresinde uzama, uyku siiresinde azalma, uykuda sik boliinme, erken uyanma, REM latansinda
kisalma, derin uykuda azalma, ilk REM uykusunda uzama gozlenir. Hastalar sturekli olarak
sucluluk, endise gibi diisiincelerinden dolayr uykuya dalmada guclik cekebilirler. Gece sik sik
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uykunun bélinmesi,kabuslar uyku kalitesini diisiirmektedir. Ayrica hastalarda gézlenen erken
uyanma sikayetide depresyon igin tipiktir.(38) Hastalar sikinti hissi ile uyanir ve giine
caresizlik, moralsizlik duygular1 ile baslarlar. Bazi hastalardada aksine asirt uyuma
gOzlenebilir. Bu atipik Ozellikler gosteren depresyonun bir bulgusudur. Bu atipik belirtiler
gosteren geng popiilasyonda bipolar bozukluk akilda bulundurulmalidir. Depresyon belirtileri
giiniin farkli saatlerinde degiskenlik gosterebilir. Ozellikle atipik depresyonda uyku miktarinda
artma gozlenir. Daha ¢ok genclerde ve istah artisi ile birliktelik gostermektedir. Bu kisilerde
bipolar depresyon agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.(17)

Sirkadyen Ritm Bozuklugu ve Depresyon ile Tliskisi:Depresyonda sirkadyen ritm
bozukluklar1 gozlenir. Sirkadyen ritmde hipotalamusta SHT2C, MT1 ve MT2 reseptorlerini
bulunduran suprakiazmatik nukleus ana gorevi gormektedir. (17)Sirkadyen ritmin olusumunda
ve diizeninde en temel faktor gilines 1sigidir. (186) MTL1 reseptorleri sirkadyen ritmin
amplitidiinde, MT2 reseptorleri ritmin faz gegisinde, 5SHT2 ise derin uyku ve sirkadyen ritmin
diizenlenmesinde rol oynar.Retinadan gelen 1s1k ilk olarak suprakiazmatik c¢ekirdeklere
buradanda periventrikler cekirdek vehipofize ulasir. Hipofiz melatonin salgilar. Erken aksam
saatlerinde melatonin artar. Ortamdaki aydinligin azalmasi ile de melatonin seviyesinde artis
gozlenir.(17)Sirkadyen ritmin bozulmasi ve uyku diizenindeki bozukluklar santral sinir
sistemini etkiler. Kisinin metabolizmasi, bagisiklik sistemi, viicut 1sisi, beslenmesi gibi
diizenleyici diger sistemlerinde de bozulmalar gozlenir.(187) Giin icerisinde semptomlarda
farklilik gozlenmesi depresyona 6zgi bir bulgudur. Bu kisiler 6zellikle sabahlar1 daha kotii
oldugunu soylerler. Yataktan kalkmakta giicliik ¢ektiklerini, ilerleyen saatlerde daha iyi
olduklarini ifade ederler. Bu durum daha ¢ok endojen depresyon ve bipolar depresyonda daha
cok gozlenir gibi diisiiniilsede tim depresyon tiplerinde de gozlenebilmektedir.Ozellikle atipik
depresyonda aksama dogru belirtilerin arttigr gozlenebilir. Bir kisim agir seyirli depresyon
hastalarinda ise bu sikinti hali tiim giin igerisinde gozlenir.Sirkadyen ritm bozukluklart afektif
hastaliklarlada iliskilidir. Sirkadyen ritm, beden 1sisi,kortizol, melatonin gibi hormonlarin
salgilanmasi, norotransmiterlerin ritmik salinimi,uyku-uyaniklik dongiisii ve giinlik duygu
durumu degisimi ile ilgilidir. Ornegin bipolar depresyonda uyku siiresi uzarken, unipolar
depresyon ve manide uyku siiresi kisalmaktadir. Bu durumda bize afektif hastaliklarla
sirkadyen ritm arasinda iligki oldugunu diisiindiirmektedir.Kisinin biyolojik saati vardir. Ayn1
zamanda kisinin sosyal hayatinin getirdigi bir diizeni de mevcuttur. Bazi1 durumlarda sosyal
durumlarin getirdigi zorunlulukla kisinin biyolojik saati de§isime ugramak zorunda kalir.

Kisinin biyolojik uyku fazi degisir. Gece insanm1 ve giindiiz insanm1 seklinde kavramlar olusur.
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Bazi insanlar uyku dongiisiinii normal biyolojik saatten farkli yasarlar. Bu da kisinin normal
dongiiye uymasini zorlastirir. Tiim bunlarin sonucunda hastalarda melatonin reseptorlerini
etkileyen ilaglar ya da gece gundiz uyku diizenlemesi gibi sosyal diizenlemelerle kiside
olumlu yonde iyilik sagladigindan s6z edilmektedir.Ayrica uyku bozukluklarinin depresyonda
sadece bir sonu¢ olmadigi, ilk epizodu ya da diger epizodlar tetikleyen bir durum da

olabilecegi gosterilmistir.(17)
2.6. Depresif Bozukluk ve intihar

Major depresyon diinyada en sik goriilen ruhsal hastaliklardandir. (188)Ayn1 zamanda
depresyon intiharinda en sik goriilen nedenidir. Bir¢cok calismada oranlar farkli olsada ortak
bulgu intihar eden olgularin yarisindan fazlasinda depresyonun bulundugudur. (189)
Depresyon hem intihar girisimleri hem de intiharla yakindan iligkilidir. (7) Depresyon siddeti
arttikca kisinin intihar diiglincesi de artar ve girisimlerin 6liimle sonu¢lanma orani artar.
Depresyondan bagimsiz bir durum olarak kisinin umutsuzluk duzeyiyle intihar
orantilidir.(115)  Intihar girisimi olan kiside eger depresyon mevcutsa Olum riski cok
artmaktadir.(7) Yapilan bir ¢alismada psikiyatriye intihar girisimi ile bagvuran hastalarda
saptanan en sik eksen I tanis1 uyum bozuklugu ve depresyondur.(190) Yatarak tedavi goren
hastalarda da ayni sekilde en ¢ok konan tani depresif bozukluktur.(191)Depresyonda var olan
panik atak, anksiyete, anhedoni, umutsuzluk intihar riskini artirir.Depresyonda intihar daha
cogunlukla baglangi¢ ve iyilesme donemlerinde gozlenir.Premorbidinde siklotimik kisilik
oOzellikleri olanlar, siddetli depresyon, yeni taburculuk dénemi, madde kullanimi, eslik eden
fiziksel yakinma, oncesinde girisim yada intihar plani dykiisii olan depresif hastalarda risk
daha fazladir.(17)Depresyonlu bireyler eger erkekse, depresif ataklari hastaneye yatirmayi
gerektirecek kadar siddetliyse 6liim riski artar. Ayrica depresyonun ilk ataklarinda intihar riski
daha fazladir. Genellikle bu durum alkol madde kulanimi ve diirtiisellikle iliskilidir.(192)
Kisinin i¢inde bulundugu ¢okkiinliik depresyona ait olmasa bile kisi bu ¢okkiinliikle krize
girebilir. Bu kriz kisiyi i¢cinden ¢ikilmasi zor bir duruma sokarak, caresizlik duygulariyla
intihara yol agabilir. Ayni sekilde caresizlik hissi yaratan diger hastaliklarda da ayni risk s6z
konusudur. Her kosulda depresyonu olan bireyler intihar ag¢isindan dikkatli
degerlendirilmelidir. Agir deprese vakalarda intiharla yasama son verme oran1 %7-11" dir. Bu
oldukga yiksek bir rakamdir. Bu rakam durumun ciddiyetini  ortaya
koymaktadir.(11)Depresyon ve intihar iligkisi bircok agidan incelenmistir. Intiharla depresyon
arasindaki iliski  belirgindir. Bu nedenlede depresyon etyolojisinde yer alan

ndrotransmiterlerde intihar agisindan incelenmistir.(193)Uzerinde durulan SHIAA BOS diizeyi

34



hem depresyonda hem de intihar vakalarinda azalmis bulunmaktadir.(89) Depresyonla
intitharin iligkisi agisindan uzun yillardir HPA ekseni iizerinde de durulmustur. Bu hastalarda
HPA eksenindeki artis depresyon ve intiharla iligkilidir. Yine bir diger bulguda intihar eden
deprese hastalarin idrarlarinda artmis kortizol miktaridir. (194) Aile ve ikiz ¢aligmalar
depresyonda goriilen intiharin ayn1 zamanda genetik yoni oldugunuda ortaya koymustur.
(195) Tek nokta gen degisimleri incelendiginde en belirgin genlerin Tritofan Hidroksilaz
(TPH; A779C), Serotonin Tasiyicist (5-HTT, uzun kisa polimorfizmi), 5-HT(1B) reseptor
(G861C, C129T) ve 5-HT(2A) reseptor (T102C) polimorfizmleri  oldugu
bulunmustur.(196)Dopaminerjik ve norodrenerjik sistemle COMT Vall58Met ve MAO
,VNTR polimorfizmleriintihar ve depresyonla ilgili bulunmustur. (197)

Depresyon ve intihar iligkisi arasindaki veriler bolgelere gore degiskenlik
gostermektedir. Depresyon hastalarinin yaklasik %15" inin intihar sonucu 6ldukleri bilinen bir
orandir. Ancak Asya’da bu orandiismektedir . (108) Antidepresanlarin intihar {izerine etkisine
dikkat edilmelidir. Intihar diisiincesi ve depresyon iizerine etkinligi nedeniyle kullandigimiz
antidepresanlar kisinin depresyonunu diizeltmeden enerji artisina yol agmasi nedeniyle ilk
kullanim doénemlerinde risklidirler.(198)Antidepresan tedavi goren her bin kisiden birinin
intihar girisiminde bulundugu ve {igbin kisiden birinin intihar neticesinde hayatini kaybettigi
bildirilmistir.(199) Ancak antidepresan tedavinin ilerleyen sureclerinde hastalarda iyilik
gozlenmistir. Antidepresanlarin intihar ve depresyona olumlu yonde katkida bulundugu
gosterilmigstir. Alti aylik yapilan bir izlemde depresyon hastalarinda yapilan antidepresan
tedavisi hem intihar girisimini hem de intihar diisiincesini anlamli 6l¢iide azaltmistir.(200)
Ayrica tedaviyi diizenli siirdiirenlerde, yarida kesenlere gore intihar diislincesinde daha
belirgin diizelme goriilmiistiir.(201) Despresyonda intihar davranisina yonelik etkin bir diger

tedavi yontemide EKT' dir. (202) Ulkemizdeki bilgiler de literatiirle uyumludur.

Intihar eden vakalarm c¢ogunlugunu depresyondaki bireyler olusturmaktadir. Bu
kisilerin yakinlarindan alinan bilgiler dogrultusunda goriilmektedir ki vakalar ¢ogunlukla
psikiyatri disindaki hekimler tarafindan da tibbi yardim almaktadirlar. Bu agidan her hekimin
dikkatli olmas1 gerekmektedir.Eger hastada depresyon saptandiysa muhakkak hastanin intihar

riski sorgulanmalidir.(11)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Orneklemi

Bu calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigi’ne basvuran kisiler arasindan 15.09.2014/15.11.2014
tarihlerindeyapilmustir. Calismaya, calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, dahil
edilmeme kriterlerini kargilamayan 100 hasta ve bu 100 hasta ile eslestirilmis 100 kontrol
grubu alinmistir. Calismaya alinan 100 hasta klinik goriisme ile DSM-5 Tani 6lgiitlerine gore
major depresif bozukluk tanisi almislardir. Hastalarin psikotrop ila¢ kullanim &ykiileri
bulunmamaktadir. 18-65 yas arasi okur-yazar, ek tibbi rahatsizligi olmayan kisiler ¢alismaya
alinmustir.Bu kisilere Hamilton Depresyon Olgegi, intihar Davranis1 Olgegi, Obsesif Inanislar
Olgegi, Belirti Tarama Listesi ( SCL-90-R ) ve Biyolojik Ritm Olgegi uygulanmistir. Tiim
bireyler Sosyodemografik Veri Formu (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu)
doldurmustur. Komorbid psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalar calismaya alinmamistir. Hasta
ve kontrol grubuna Aydinlatilmis Onam Formu verilmis ve onaylar1 alinmistir. Calismanin
etik kurul onayr Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu' ndan alinmistir.istatistik olarak tanimlayic1 ve karsilatiric1 istatiksel program SPSS

22.0uygulanmistir.

Hasta grubunun ¢alismaya dahil edilme Kkriterleri:

1.18 — 65 yas arasinda olmak

11.DSM 5 tani kriterlerine gore depresyon tanisi almis olmak

iii. Oncesinde herhangi bir psikotrop ilag ile tedavi edilmemis olmak
Iv. Anket verilerini dolduracak yeterli biligsel kapasiteye sahip olmak

v. Caligmaya katilmaya onay vermis olmak

Hasta grubunun ¢alismaya dahil edilmeme Kriterleri :

I.DSM 5 tani kriterlerine goére depresyon tanisina ek olarak herhangi bir bagka
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psikiyatrik bozukluk tanis1 almis olmak

ii.Oncesinde herhangi bir psikotrop ilag ile tedavi edilmis olmak

iii.Endokrinolojik, nérolojik, romatizmal veya bir bagka kronik hastaliga sahip olmak
Iv. Anket verilerini dolduracak yeterli biligsel kapasiteye sahip olmamak

V. Caligmaya katilmaya onay vermemis olmak

Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1.18 — 65 yas arasinda olmak

ii.Dsm 5 tan1 kriterlerine gére psikiyatrik tan1 almamis olmak
iii.Anket verilerini dolduracak yeterli biligsel kapasiteye sahip olmak

iv.Calismaya katilmaya onay vermis olmak

Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilmeme Kriterleri:

I.DSM 5 tan1 kriterlerine gore herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almis olmak
Ii.Endokrinolojik, ndrolojik, romatizmal veya bir baska kronik hastaliga sahip olmak
Iii. Anket verilerini dolduracak yeterli biligsel kapasiteye sahip olmamak
Iv.Calismaya katilmaya onay vermemis olmak

3.2. Etik Kurul Onay1:

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu' ndan onay
almmustir.( Tarih: 17.04.2015 Protokol no:188 Karar no:2015/01 ) ( EK-9)
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3.3. Veri Toplama Geregcleri

3.3.1 Sosyodemografik Veri Ol¢egi:

Klinigimiz tarafindan hazirlanan katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum , egitim
diizeyi, yasadig1 yer, ekonomik durumu, meslegi, genel tibbi durumu, 6nceki tedavi 6ykis,

anne baba iliskilerini degerlendiren formdur. Katilimeinin kendisi tarafindan doldurulur.

3.3.2. Hamilton Depresyon Ol¢egi:

Uygulanan kisinin depresyon siddetinin diizeyi ve bu siddetteki degisimi olger. Tek
basina tani koydurmaz. Goriismeci tarafindan uygulanir ve hastaligin seyrinin takibinde
kullanilir. Olgek toplam 17 sorudan olusmaktadir. Hastaligin siddetini belirlemek igin baska
sorular eklenebilir. Olgekten almabilecek en yiiksek puan 51 dir. Olgegin test tekrar
korelasyonu .85, i¢ tutarli ¢alismasinda cronbach alfa degeri .75, spearman-brown guvenirlik
katsayis1 .76 dir.(203) Olgegin Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenlilik calismasi yapilmistir.
(204)Olgek 1960 yilinda depresyonun siddetini 6lgmek amacgli Hamilton tarafindan
gelistirilmistir.(205) Klinisyenler tarafindan depresif bozuklugun Ol¢iimiinde siklikla
kullanilmaktadir.Hamilton’un tasarladigi orijinal 6l¢ek 21 madde icermektedir. Ancak pratikte
Hamilton’unda o6nerisiyle 17 6lgek kullanilmaktadir. Degerlendirilmesi zor kavramlar, uykuya
dalma gii¢liigli, gece yarisi uyanma, sabah erken uyanma, somatik semptomlar, genital
semptomlar, zayiflama ve i¢goérii gibi semptomlar i¢in 0-2 arasinda derecelendirme
mevcuttur. Diger kisimlar 0-4 aras1 puanlandirilir. Tirke¢e gecerlik ve guvenirlik calismasi
Akdemir ve ark. tarafindan 1996 yilinda yapilmustir. Olgekte 23 iizeri ¢ok siddetli, 19-22
siddetli, 14-18 orta derecede, 8-13 hafif derecede ve 7 ve alti normal olarak
degerlendirilir. Olgek ilk olarak yatan hastalar adina gelistirilmistir. Depresyonun melankolik

ve fiziksel belirtileri iizerinde daha ¢ok durmaktadir. (204)
3.3.3. Intihar Davramis1 Olcegi:

Intihar Davranmist  Olgegi 1981 yilinda Linehan ve arkadaslari tarafindan
olusturulmustur. Olgegin tiirkge gecerlilik ve giivenirligini 1995 yilinda Bayam ve arkadaslar
yapmustir. Olgekte intiharla iliskili doért kavram iizerinde durulmaktadir. Bunlar; kisinin

onceki intihar girisim Oykisii ve intihar diislincesi, son bir yil i¢indeki intihar diisiincesi,
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kisinin ¢evresine intihar diisiincesi ile ilgili mesaj verip vermedigi ve kisinin gelecekte intihar

girisimi ile ilgili diistincesidir. (206)
3.3.4. Obsesif Inamislar Olgegi:

Obsesif kompulsif bozuklugun patogenezinde obsesif inaniglarin 6neminin Kritik
oldugu diisiiniilmiis, bu 6nemi belirtmek icin “Obsesif Kompulsif Kognisyonlar1 Calisma
Grubu (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, OCCWG)” tarafindan 87
maddelik Obsesif Inanislar Olgegi gelistirilmistir. Bu Olgekte alti inang alani islenmistir.
Bunlar ; abartilmis sorumluluk, diisiincelere asir1 O6nem verme, diisiincelerin kontrol
edilmesinin ~ Onemiyle  asir1 ilgilenmek, abartilmis  tehdit  algisi,  belirsizlige
tahammiilstizlik, mikemmeliyetciliktir. Sonrasinda OCCWG tarafindan "OI0-87" nin alt
dlgeklerinde yiiksek korelasyon tespit edilmis ve 6lgek yeniden gézden gegirilmistir. Olgegin
kisa formu OIO-44 gelistirilmistir. Yeniden diizenlenen 6lgekte ii¢ ana unsur kullanilmis.
Bunlar; artmis sorumluluk algisi/abartili tehdit algisi, miikemmeliyetcilik /belirsizlige
tahammiilsiizliik, diisiincelere onem verme/diisiinceleri kontroldiir.Olgekte her madde likert
tipi 1-7 arasinda puanlandirilir. Olgeklerdeki puanlar toplanarak hesaplama yapilir. Tiirkce
uyarlamasini Boysan M., Besiroglu L., Cetinkaya N., Atli A., Aydm A. yapmustir. Olgegin
timii i¢in i¢ tutarlilk oram1 .95, 30 gunluk test tekrar korelasyonu.79 olarak

degerlendirilmistir. (203)
3.3.5.Belirti Tarama Listesi( SCL-90-R) :

Olgek ilk olarak 1974' te Deragotis tarafindan gelistirilmis ve 1977 yilinda tekrar
gbzden gegirilmistir. Klinik gézlemde ve arastirmalarda kisilerin ruhsal semptomlarini
degerlendiren bir dlgektir.(203)Formun asil ismi Symptom Check List-90 dir. (207)Testin
Oletiigli davraniglar; psikiyatrik belirtiler, kisilerin kendileri tarafindan doldurulur. 90 soru
ve 10 alt bolimden olusmaktadir. Olgek kisinin son ii¢ aym ve giniimiizide alarak
degerlendirmektedir. Tiirkge gecerlilik formu Dag 1. tarafindan 1991 yilinda yapilmistir.
(208)Tarama olgegidir. Kisinin strese verdigi cevabi degerlendirir. Kolay uygulanabilen bir
Olgektir. Puanlama her madde igin yapilir, {i¢ ayr1 genel puan hesaplanir ve puanlamadaki artis
kisinin psikiyatrik belirtileri ve bundan duyulan sikintiyr gosterir.Olgekteki puanlama 0-4
arasindadir. Ayrica 9 ayr1 belirti iizerinde durmaktadir. Bunlar; somatizasyon, obsesif-
kompulsif kisileraras1 duyarlik, depresyon, kaygi, diismanlik, fobik kaygi, paranoid diisiince,

psikotizm dir.
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3.3.6. Biyolojik Ritm DegerlendirmeOlcegi :

Ruhsal hastaliklardaki giin iginde sosyal islevsel duygusal ve sirkadyen ritmi
degerlendirmektedir. Goriismeci tarafindan degerlendirilir. 21 maddeden olusur ve likert tipi
hesaplanir. Olgekte uyku, etkinlik, toplumsal ve yeme diizeni sorgulanmaktadir. Olgek
uygulanirken goriismeci sorular1 hastaya yonelterek uygular. Aciklama amach ek sorular
olabilir. Hastanin son onbes giinii degerlendirilir. Olgekten toplam alinabilecek puan 21-84
arasinda degismektedir. Olgek karsilastirilmali degerlendirilmektedir, kesme puani yoktur.

Orijinal ad1 Biological Rhythms Interview Of Assessment In Neuropsychiatry dir. (203)

3.4.Istatiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler ortalamaststandart sapma, frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu.
Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Yates Dizeltmeli Ki-
Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov Testi/Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak
incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in; iki bagimsiz grup arasindaki
istatistiksel anlamliliklarda Student’s T Testi uygulandi. Normal dagilima uymayan
degiskenler icin ise; iki bagimsiz grup arasinda Mann-Whitney U Testi, li¢ bagimsiz grup
arasinda ise; Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. U¢ Bagimsiz grup
arasinda anlaml fark saptandiginda farkin kaynagini saptamaya yonelik bonferroni diizeltmesi
uyguland1. Degiskenler arasindaki iliski Spearman Testi ile degerlendirildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda toplam 200 birey incelendi. Incelenenlerin yas ortalamasi
37,45£12,55 (min:18-maks:65) yil olup %59,5’1 (n=119) kadin, %72,0’1 (n=144) evli, %40,5’1
(n=81) ilkdgretim, %35,5’1 (n=71) lise mezunu, %24,0’1 (n=48) iniversite mezunu iken
%81,5’1 (n=163) sehirde yastyordu ve %41,0’min (n=82) aylik toplam hane geliri 1001-2000
TL arasinda, %38,0’min (n=76) ise 2000 TL’nin Gzerindeydi.

Arastirmaya dahil edilen 200 bireyin 100’ depresyon tanis1 almig ve daha 6nce hig
tedavi uygulanmamis hastalardan, diger 100’i ise bu hastalarla eslestirilmis saglikli
bireylerden olusmaktaydi. Depresyon tanist alanlar hasta grubu, saglikli bireyler ise kontrol
grubu olarak adlandirildi. Caligma gruplari arasinda bazi tanimlayict 6zelliklerin dagilimi tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 1. Cahsma Gruplarina Gére Bazi Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Hasta (n=100) Kontrol (n=100) p
Yas 36,77+12,70 38,12+12,42 0,399
Cinsiyet
Erkek 37 (45,7) 44 (54,3) 0313
Kadin 63 (52,9) 56 (47,1) ’
Medeni Durum
Evli 70 (48,6) 74 (51,4) 0529
Diger (Bekar/Bosanmig/Dul) 30 (53,6) 26 (46,4) '
Ogrenim Diizeyi
flkogretim 40 (49,4) 41 (50,6)
Lise 35 (49,3) 36 (50,7) 0,947
Universite 25 (52,1) 23 (47,9)
Yasadig: Yer
Sehir 79 (48,5) 84 (51,5) 0.466
Kasaba/Koy 21 (56,8) 16 (43,2) ’
Ayhk Toplam Hane Geliri
<1000 TL 20 (47,6) 22 (52,4)
1001-2000 TL 45 (54,9) 37 (45,1) 0,509
>2000 TL 35 (46,1) 41 (53,9)
Stirekli degiskenler “ortalama+standart sapma”, kategorik degiskenler “say1 (satir ylizdesi)” seklinde
sunulmustur

Incelenenlerden hasta ve kontrol gruplari yas, cinsiyet, medeni durum, &grenim diizeyi,

yasanilan yer ve aylik toplam hane geliri agisindan benzerdi (Tablo 1).
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Arastirmaya dahil edilen tiim bireylere obsesif inanislar 6lgegi (OIO), Hamilton depresyon

oleegi (HAM-D) ve biyolojik ritm 6lgegi (BRO) olmak iizere toplam 3 dlgek uygulandi.

Caligma gruplar arasinda uygulanan 6lgek skorlarinin dagilimi tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Cahsma Gruplar1 Arasinda Uygulanan Olcek Skorlarinin Dagilimi

Hasta (n=100) Kontrol (n=100)

X+S X+S P
010-Sorumluluk 65,79+25,06 47,88+22,84 <0,001
0i0-Mukemmeliyetcilik 74,08+24,56 51,19+21,49 <0,001
010-Onem verme 45,57+19,54 34,86+16,67 <0,001
0iO-TOPLAM 182,69+56,94 133,51+53,57 <0,001
HAM-D 26,19+6,58 5,20+1,72 <0,001
BRO-Uyku 15,03+2,89 7,93+£2,57 <0,001
BRO-Aktivite 14,59+4,50 7,13+1,86 <0,001
BRO-Toplumsal 10,77+3,51 5,70+1,71 <0,001
BRO-Yeme ahiskanhklar: 8,82+3,76 5,53+1,59 <0,001
BRO-Baskin ritm oriintiisii 6,36+1,76 3,38+0,69 <0,001
X: Ortalama; S: Standart sapma; OIO: Obsesif inanislar 6lcegi; HAM-D: Hamilton depresyon 6lgegi; BRO:
Biyolojik ritm 6lgegi

Hasta ve kontrol gruplar arasinda OIO toplam skoru ile sorumluluk, miikemmeliyetcilik,
onem verme alt boyut skorlar, HAM-D skoru ve BRO uyku, aktivite, toplumsal, baskin ritm
Oriintlisti alt boyut skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hasta

grubunda yer alanlarin uygulanan tiim 6l¢ek ve alt boyut skorlar1 kontrol grubundan anlaml

olarak yuksekti (Tablo 2).
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Ayt ayr1 hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyetler arasinda uygulanan 6lgek ve alt boyut

skorlarmin dagilimi tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Hasta ve Kontrol Gruplarina Gére Cinsiyetler Arasinda Uygulanan Olcek
Skorlarinin Dagilim

Hasta Kontrol
Erkek (n=37) | Kadin (n=63) p Erkek (n=44) | Kadin (n=56) p
X+S X+S X+S X+S
0i0-s 70,68+23,86 62,92+25,49 0,154 44,55+20,45 50,50+24,42 | 0,286
0iO-M 76,59+23,57 72,60+25,19 | 0,464 | 50,34+17,61 | 51,86+24,24 | 0,702
0i0-0 45,38+19,66 45,68+19,63 | 0,932 | 31,30+12,57 | 37,66+18,93 | 0,100
oio-T 189,70+52,45 | 178,57459,44 | 0,314 | 126,59+42,08 | 138,95+60,93 | 0,514
HAM-D 24,9246,32 26,94+6,67 0,118 5,00+1,71 5,36+1,72 0,232
Uyku 15,11+2,95 14,98+2,88 0,832 7,70+2,37 8,11+2,73 0,531
Aktivite 15,24+3,54 14,21+4,97 0,363 7,07£1,80 7,18+1,93 0,870
Toplumsal 11,2242,90 10,51+3,83 0,320 6,00+1,71 5,46+1,68 0,054
Yeme 8,92+3,31 8,76x4,02 0,601 5,23+1,52 5,77+1,62 0,054
Ritm 6,57+1,71 6,24+1,78 0,312 3,41+0,79 3,36+0,62 0,972

X: Ortalama; S: Standart sapma

Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda yer alan erkek ve kadinlarin tiim 6lgek ve alt

boyut skorlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 3).
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Hasta ve kontrol gruplarinda medeni durumlar arasinda uygulanan Glgek ve alt boyut

skorlarmin dagilimi tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Gruplarina Gore Medeni Durumlar Arasinda Uygulanan
Ol¢ek Skorlarinin Dagilim

Hasta Kontrol

Evli (n=70) Diger (n=30) p Evli (n=74) | Diger (n=26) p
X+S X+S X+S X+S
0i0-s 63,07£26,73 72,13+£19,62 0,137 48,32+22,32 46,62+24,67 | 0,460
0i0-M 72,89+25,32 76,87+£22,85 0,532 51,66+22,40 49,85+18,99 | 0,922
0i0-0 45,57+20,17 45,57+18,33 0,910 34,91+£17,39 34,73£14,71 | 0,738
Oio-T 178,16+£59,25 | 193,27+£50,51 | 0,308 | 134,72+55,03 | 130,08+50,03 | 0,774
HAMD 26,21+6,53 26,13+6,83 0,961 5,36+1,64 4,73+£1,87 0,136
Uyku 14,67+2,87 15,87+2,82 0,070 8,08+2,36 7,50+3,10 0,068
Aktivite 14,21+4,53 15,47+4,39 0,280 7,09+1,76 7,23+2,16 0,891
Toplumsal 10,29+3,35 11,90+3,67 0,033 5,82+1,72 5,35+1,65 0,127
Yeme 8,26+3,85 10,13%3,23 0,011 5,45+1,46 5,77£1,92 0,726
Ritm 5,97£1,59 7,27+1,82 0,002 3,43%0,70 3,23+0,65 0,103
X: Ortalama; S: Standart sapma

Hasta grubunda yer alanlardan evli olanlarla olmayanlar arasinda BRO toplumsal, yeme
aligkanliklar1 ve baskin ritm Oriintilisii alt boyut skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0,05). Hasta grubunda yer alanlardan evli olanlarin BRO toplumsal, yeme
aligkanliklar1 ve baskin ritm Oriintiisii alt boyut skorlar1 evli olmayanlardan anlamli olarak
diisiiktii. Diger taraftan hasta grubunda yer alanlardan evli olanlarla olmayanlarin diger 6lgek

ve alt boyut skorlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 4).

Kontrol grubunda yer alanlarin ise medeni durumlart arasinda uygulanan tiim olgek ve alt

boyut skorlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).
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Calisma gruplarinin kendi i¢inde 6grenim diizeyleri arasinda uygulanan 6l¢ek skorlarinin

dagilimi tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Ogrenim Diizeyleri Arasinda Uygulanan Olcek

Skorlarmin Dagilim

Hasta Kontrol
ilkogretim Lise Ur(‘ri]‘fzrg)ite - flkogretim Lise Ur(‘ri]‘fzr;)ite )
(n=40) (n=35) (n=41) (n=36)
X+S X+S X+S X+S X+S X+S

0i0-s 58,00+24,19° | 66,97+22,94 | 76,60£25,88 | 0010 | 4524+17,37 | 49,36+2523 | 90,26%27,34 | 0 964
0i0-M 72,18+26,47 | 74,17+2329 | 77,00£23,80 | 0,773 | 42,90+17,12"° | 56,89+21,50 | 57.04%24,34 | 0 006
0i0-0 48,40+20,88 | 44,09+19,41 | 43,12%17,62 | 0475 | 32,05+12,58 | 37,25+16,60° | 35352027 | 0367
0iO-T 173,68+61,43 | 184,37+49,87 | 194,76+58,56 | 0306 | 120,20+40,09 | 143,50+58,18 | 142,65£68,31 | 0279
HAMD 26,88+6,13 | 2509+6,42 | 26,64%7,53 | 0369 | 4,90+1,96 5,61+1,48 5,09£1,54 | 0,250
Uyku 14,43+299 | 1503+2,77 | 16.00£2,74 | 0081 | 8,29+2,87 7,39+2,49 8,13+2,03 | o201
Aktivite 13,83+5,09 | 14,77+4,01 | 1556409 | 0387 | 7,10+1,97 7,17+1,92 7,13t163 | 0914
Toplumsal | 10,50+3,55 | 10,63+3,55 | 11408346 | 0579 | 5 46+1,69 5,58+1,61 6,30£1,82 | 0,133
Yeme 8,90+4,39 8,60+3,34 9,00£3,32 | 0864 | 5,85+1,70 5,19+1,51 5,48+1,47 | 0,163
Ritm 5,90+1,72° 6,77+1,56 6,52£196 | 0,040 | 3,44+0,71 3,44+0,81 3,17x0,39 | 0,352

X: Ortalama; S: Standart sapma
bYapilan post-hoc ikili karsilastirma sonucu “Lise” mezunlariyla anlaml fark saptandi (p<0,017)
cYapilan post-hoc ikili karsilagtirma sonucu “Universite” mezunlariyla anlamli fark saptandi (p<0,017)

Aragtirma kapsaminda incelenenlerden hasta grubunda yer alanlarin 6grenim diizeyleri
arasinda OIO sorumluluk alt boyut skoru ve BRO baskin ritm &riintiisii skoru agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalar

3

sonucu anlamli farkin “ilkdgretim” mezunu olanlarla “{iniversite” mezunu olanlar arasinda
oldugu, BRO baskin ritm oriintiisii skorundaki anlamli farkin ise “ilkdgretim” mezunu
olanlarla “lise” mezunu olanlar arasinda oldugu goriildii. Hasta grubunda yer alanlardan
ilkdgretim mezunu olanlarin OIO sorunluluk alt boyut skoru {iniversite mezunu olanlardan

BRO baskin ritm &riintiisii alt boyut skoru ise lise mezunu olanlardan anlamli olarak diisiiktii.
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Diger taraftan hasta grubunda yer alanlarin 6grenim diizeyleri arasinda diger 6l¢ek ve alt boyut

skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Kontrol grubunda yer alanlarm dgrenim diizeyleri arasinda OIO miikemmeliyetgilik alt boyut
skoru acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan post-hoc ikili
karsilastirmalar sonucu anlamli farkin “ilkdgretim” mezunu olanlarla “lise” mezunu olanlar
arasinda oldugu goriildii. Kontrol grubunda yer alanlardan lise mezunu olanlarin OIO
miikemmeliyetcilik alt boyut skoru ilkégretim mezunu olanlardan anlamli olarak yiiksekti.
Kontrol grubunda yer alanlarin 6grenim diizeyleri arasinda diger 6l¢ek ve alt boyut skorlar

acisindan anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Ayri ayr1 hasta ve kontrol gruplarinda yasanilan yerler arasinda uygulanan 6lgek skorlarinin

dagilimi tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Yasanmlan Yerler Arasinda Uygulanan Olcek

Skorlarmin Dagilim

Hasta Kontrol
Sehir Kasaba/Kdy Sehir Kasaba/Kdy
(n=79) (n=21) P (n=84) (n=16) P
X+S X+S X+S X+S

0i0-s 64,65+25,85 70,10+2,87 0,404 49,52+23,85 39,25+14,18 | 0,188
0iO-M 71,87+24,81 82,38+22,23 | 0,078 | 52,93+21,72 | 42,06+£18,23 | 0,057
0i0-0 44,76+19,39 48,62+20,31 0,424 35,61+17,49 30,94+10,96 | 0,572
Oio-T 179,06+56,91 | 196,33+56,32 | 0,260 | 137,71+55,67 | 111,44+34,25 | 0,152
HAMD 26,0416,77 26,7615,97 0,511 5,17£1,67 5,38+1,99 0,458
Uyku 15,08+£2,94 14,86%2,76 0,618 7,87+£2,64 8,25+2,24 0,384
Aktivite 14,47+4,62 15,05+4,13 0,593 7,13+1,88 7,13+1,82 0,923
Toplumsal 10,63£3,50 11,29£3,59 0,469 5,79£1,76 5,25+1,39 0,298
Yeme 8,77+3,69 9,00+4,10 0,939 5,64+1,68 4,94+0,85 0,212
Ritm 6,33£1,60 6,48+2,29 0,880 3,36+0,69 3,50+0,73 0,351

X: Ortalama; S: Standart sapma

Hem hasta hem de kontrol grubunda yasanilan yerler arasinda uygulanan tiim 6lgek ve alt

boyut skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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Hasta ve kontrol gruplarinda aylik toplam hane gelir diizeyleri arasinda uygulanan 6l¢ek ve alt

skor boyutlarinin dagilimi tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Ayhk Toplam Hane Gelirleri Arasinda

Uygulanan Olgek Skorlarimin Dagilhimm
Hasta Kontrol
<1000 TL 1001-2000 >2000 TL <1000 TL 1001-2000 >2000 TL
(n=20) TL (n=45) (n=35) P (n=22) TL (n=37) (n=41) p
X+S X+S X+S X+S X+S X+S
0i0-S 77,10+21,44 | 64,02+23,45 | 61,60+27,62 | 0,063 | 48,50+27,12 | 48,46+2398 | 47,02+19,65 | 0,936
0i0-M 77,70+20,03 | 74,29+23,81 | 71,74+28,02 | 0,906 | 53,77+2518 | 50,16+22,71 | 50,73+18,46 | 0,896
0i0-0 54,65+19,55° | 4569+19,44 | 40,23+18,21 | 0,038 | 35,09+18,74 | 34,43+17,65 | 35,12+14,91 | 0,831
oio-T 201,15+49,62 | 179,18+53,30 | 172,09+62,01 | 0,052 | 137,36+64,92 | 131,73+55,15 | 133,05+46,26 | 0,880
HAMD 25.85+7.24 | 26,64+6,32 | 2580+6,69 | 0,759 | 5,32+1,64 5,57+1,64 4,80+1,78 | 0,133
Uyku 15,353,690 | 14,69+264 | 1529+273 | 0,407 | 8,59+2,65 7,49+2 44 7,98+2,62 | 0,224
Aktivite 14,60+4,20 | 14,73+454 | 14,40+475 | 0,922 | 7,59+2,20 6,95+1,75 7,05+1,77 | 0,593
Toplumsal | 11,85+#3,41 | 10,38+3,39 | 10,66+3,70 | 0,302 | 5,36+1,81 5,62+1,75 595+1,61 | 0,172
Yeme 10,00+3,29 8,58+3,86 8,46+3,84 | 0,194 | 5,64+1,53 5,24+1,36 5,73+1,80 | 0,508
Ritm 7,40+1,98° 6,07+1,59 6,14t1,65 | 0,034 | 3,50+0,86 3,43+0,76 3,27+0,50 | 0,650

X: Ortalama; S: Standart sapma
bYapilan post-hoc ikili karsilastirma sonucu “1001-2000 TL” aylik toplam hane geliri olanlarla anlaml fark saptand: (p<0,017)
cYapilan post-hoc ikili karsilagtirma sonucu “2000 TL’nin {izerinde” aylik toplam hane geliri olanlarla anlamli fark saptand: (p<0,017)

Hasta grubunda yer alan hastalarm aylik toplam hane gelir diizeyleri arasinda OIO &nem
verme alt boyut skoru ve BRO bakin ritm riintiisii skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi1 (p<0,05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu énem verme alt boyut
skorundaki anlamli farkin “1000 TL ve daha az” aylik toplam hane geliri olanlarla “2000
TL’den fazla” geliri olanlar arasinda oldugu, baskin ritm Oriintiisii alt boyut skorundaki
anlaml farkin ise, “1000 TL ve daha az” aylik toplam hane geliri olanlarla “1001-2000 TL”
arasinda geliri olanlar arasinda oldugu goriildii. Hasta grubunda yer alanlardan aylik toplam
hane geliri 1000 TL ve daha az olanlarm OIO 6nem verme alt boyut skoru 2000 TL’den fazla
geliri olanlardan, BRO baskin ritm &riintiisii alt boyut skoru ise 1001-2000 TL arasinda geliri

olanlardan anlamli olarak ytiksekti. Diger taraftan hasta grubunda yer alanlarin aylik toplam
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hane gelir diizeyleri arasinda uygulanan diger 6lgek ve alt boyut skorlar1 agisindan anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Kontrol grubunda yer alanlarin ise; aylik toplam hane gelir diizeyleri arasinda uygulanan tiim

Olcek ve alt boyut skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).
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Hasta ve kontrol gruplarinda 6lgek skorlarinin ve intihar siddetinin birbiriyle iliskisi tablo 8’de

sunulmustur.

Tablo 8. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Olcek Skorlarmmn ve Intihar Siddetinin
Birbiriyle Iligkisi
HAM.D | BRO- BRO- BRO- BRO- BRO- | intihar
Uyku Aktivite | Toplumsal Yeme Ritm Siddeti
HAM-D 1,000 0,192 0,212" 0,263 0,206" -0,195 0,775**
0i0-s 0,058 0,102 -0,056 0,005 0057 | 0295 | 0,163
HASTA | OI0-M 0,080 -0,082 0,006 -0,080 0,048 0,091 0,133
GRUBU [~ -
A 0i0-0 0,015 -0,081 -0,109 0,124 0,117 0,026 0,073
(n=100)
0i0-T 0,033 -0,167 -0,052 -0,048 0,065 0,158 0,118
intihar i, o . .
Siddeti | 0775 0,222 0,169 0,265 0,201 0,014 1,000
HAM-D 1,000 0,049 -0,078 0,111 -0,005 0,175 | -
KONTR | OIO-S 0025 | -0,096 | -0271" 0,012 0,120 | 0263 | T
oL 4 N
GRUBU OI0-M 0,044 -0,198 -0,146 -0,003 -0,127 -0,222
(n=100) | 0i0-O 0,028 0,009 | -0,239" 0,042 0111 | 0293 | T
0i0-T 0,012 0,126 | -0,228" 0,034 0139 | -0307" | T

*p<0,05, **p<0,01

Spearman korelasyon katsayisiyla sunulmustur. L
OiQ_: Obsesif inaniglar 6lgegi; S: Sorunluluk, M: Mikemmeliyetgilik; O: Onem verme; T: Toplam; HAM-D: Hamilton depresyon 6lgegi;
BRO: Biyolojik ritm 6lgegi

Hasta grubunda yer alanlarmm HAM-D skoru ile BRO aktivite, toplumsal ve yeme alt boyut

skorlar1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (sirasiyla r=0,212, r=0,263 ve r=0,206), intihar

siddeti arasinda pozitif yonde giiglii diizeyde (1=0,775), OIO sorumluluk alt boyut skoru ile

BRO baskin ritm &riintiisii alt boyut skoru arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (1=0,295),

intihar siddeti ile BRO uyku, toplumsal ve yeme alt boyut skorlar1 arasinda pozitif yonde,

zayif dlizeyde (sirasiyla r=0,222, r=0,265 ve r=0,201) istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptandi1 (p<0,05) (Tablo 8).
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Kontrol grubunda yer alanlarda ise; BRO baskin ritm oriintiisii ise OIO sorumluluk,
miikemmeliyetcilik ve dnem verme alt boyut skorlar1 arasinda negatif yonde, zayif diizeyde
(sirastyla 1= -0,263, r= -0,222 ve r= -0,293), BRO toplam skoru arasinda negatif yonde, orta
diizeyde (r=-0,307), BRO aktivite alt boyut skoru ile OIO sorumluluk, 6nem verme alt boyut
skorlar1 ve BRO toplam skoru arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (1= -0,271, r= -0,239 ve
r=-0,228), BRO uyku alt boyut skoru ile OIO miikemmeliyetgilik alt boyut skoru arasinda
negatif yonde, zayif diizeyde (r= -0,198), istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi
(p<0,05) (Tablo 8).
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Depresyon tanili hastalarin intihar ile ilgili 6zellikleri tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9. Hasta Grubunun Intihar ile Tlgili Ozellikleri

(n=100) Say1 %
Intihar Diisiincesi
Yok 51 51
Var 49 49
Intihar Siddeti (n=49)
Bir kez 3 6,1
Bazen 23 46,9
Siklikla 20 40,9
Cok sik 3 6,1
Intihar Girisimi
Yok 83 83
Bir kez 17 17
Intihar Yontemi (n=17)
Ilag 15 88,2
Asi 1 59
Zehir 1 5,9
Intihar Nedeni (n=17)
Gegimsizlik 10 58,8
Ekonomi 3 17,6
Miski 2 11,8
Is 1 5,9
Diger 1 5,9
Ailede Intihar OykKisii
Yok 97 97
Var 3 3
%: Yizde

Arastirmaya dahil edilen 100 depresyon hastasinin 49°unda (%49) intihar diislincesi mevcuttu.
Intihar diisiincesi olan hastalarm siddetleri degerlendirildiginde %46,9’unun (n=23) bazen,
%40,9’unun (n=20) siklikla, %6,1’inin (n=3) bir kez ve yine %6,1’inin (n=3) g¢ok sikt1.
Hastalarin %17’s1 (n=17) daha 6nce bir kez intihar girisiminde bulunmustu. Bunlarin %88,2’s1
(n=15) intihar yontemi olarak ila¢ kullanirken diger yontemler as1 ve zehirdi. Daha once
intihar edenlerin intihar nedenlerine bakildiginda %58,8’inin  (n=10) geg¢imsizlik
oldugu%17,6’sinin (n=3) ekonomik nedenler ve %11,8’inin (n=2) ise iligki oldugu goriildii.

Hastalarin 3’{iniin ailesinde intihar dykiisii vardi (Tablo 9).
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Hasta grubunda intihar diislincesi olanlarla olmayanlar arasinda uygulanan 6l¢ek skorlarinin

dagilimi tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10. Hasta Grubunda Intihar Diisiincesi Olanlarla Olmayanlar Arasinda
Uygulanan Ol¢ek Skorlarimin Dagilim

Intihar Diisiincesi

HASTA GRUBU Yok (n=51) Var (n=49) p

X+S X+S
010-Sorumluluk 62,25+24,97 69,47+24,88 0,137
0i0-Mukemmeliyetcilik 71,14+23,62 77,14+25,38 0,168
010-Onem verme 48,18+21,23 42,86+17,43 0,182
OIO-TOPLAM 179,94+56,25 185,55+58,10 0,444
HAM-D 22,0244,11 30,53+5,85 <0,001
BRO-Uyku 14,59+2 83 15,49+2,92 0,152
BRO-Aktivite 13,75+4,38 15,47x4,51 0,043
BRO-Toplumsal 9,94+3,52 11,63+3,33 0,016
BRO-Yeme ahskanhklar: 8,31+3,89 9,35+3,58 0,100
BRO-Baskin Ritm Oriintiisii 6,41+1,66 6,31+1,86 0,933
X: Ortalama; S: Standart sapma; OIO: Obsesif inanislar 6lgegi; HAM-D: Hamilton depresyon 6lcegi; BRO:
Biyolojik ritm 6l¢egi

Hasta grubunda yer alanlardan intihar diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda HAM-D skoru
ile BRO aktivite ve toplumsal alt boyut skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi1 (p<0,05). Intihar diisiincesi olan hastalarm HAM-D skoru ile BRO aktivite ve
toplumsal alt boyut skorlar1 intihar diislincesi olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo
10).

Hastalarin intihar diisiincesi durumlar1 arasinda diger dlgek ve alt boyut skorlar1 agisindan

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Hasta grubunda intihar girisimi olanlarla olmayanlar arasinda uygulanan O6lgek skorlarinin

dagilimi tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Hasta Grubunda Intihar Girisimi Olanlarla Olmayanlar Arasinda Uygulanan
Olcek Skorlarinin Dagilimi

Intihar Girisimi
HASTA GRUBU Yok (n=83) Bir Kez (n=17) D
X+S X+S

0i0-Sorumluluk 65,00+24,55 69,65+27,91 0,509
010-Mikemmeliyetcilik 74,82+23,96 70,47+27,80 0,545
0i0-Onem verme 46,54+19,86 40,82+17,68 0,236
0iO-TOPLAM 184,13+54,60 175,65+68,70 0,780
HAM-D 25,19+6,30 31,06+5,88 0,001
BRO-Uyku 14,95+2,81 15,41+3,34 0,454
BRO-AKktivite 14,55+4, 46 14,76+4,84 0,767
BRO-Toplumsal 10,53+3,50 11,94+3,44 0,122
BRO-Yeme ahiskanhklar: 8,47+3,70 10,53+3,69 0,033
BRO-Baskin Ritm Oruntisu 6,39+1,70 6,24+2,08 0,706
X: Ortalama; S: Standart sapma; OIO: Obsesif inamislar 6lgegi; HAM-D: Hamilton depresyon 6lgegi; BRO:
Biyolojik ritm 6l¢egi

Arastirmaya dahil edilen depresyon hastalardan daha 6nce intihar girisiminde bulunanlarla
bulunmayanlarin HAM-D skoru ve BRO yeme aligkanliklar1 alt boyut skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Daha once intihar girisiminde bulunan
hastalarn HAM-D ve BRO yeme aliskanliklari alt boyut skorlari intihar girisiminde
bulunmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 11).

Hastalardan intihar girisiminde bulunanlarla bulunmayanlarin diger tiim o6l¢ek ve alt boyut

skorlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 11).
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Hasta grubunda depresyon diizeyleri arasinda uygulanan 6l¢ek skorlarinin dagilimi tablo 12°de

sunulmustur.

Tablo 12. Hasta Grubunda Depresyon Diizeyleri Arasinda Uygulanan Olcek Skorlarinin

Dagilim
Depresyon Diizeyi

HASTA GRUBU Orta (n=67) Agir (n=33) p

X+S X+S
0I10-Sorumluluk 64,55+25,71 68,30+23,87 0,512
010-Mukemmeliyetcilik 73,51+24,88 75,24+24,24 0,795
010-Onem verme 45,21+20,78 46,30+17,04 0,826
0i0-TOPLAM 182,09+58,33 183,91+54,87 0,741
BRO-Uyku 14,66%2,72 15,7943,13 0,047
BRO-Aktivite 14,36+4,32 15,06+4,89 0,388
BRO-Toplumsal 10,18+3,46 11,97+3,37 0,016
BRO-Yeme ahskanhklar: 8,16+3,55 10,15+3,87 0,013
BRO-Baskin Ritm Oriintiisii 6,40+1,76 6,27£1,77 0,666
X: Ortalama; S: Standart sapma; OIO: Obsesif inaniglar 6lgegi; HAM-D: Hamilton depresyon 6l¢egi; BRO:
Biyolojik ritm 6l¢egi

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalardan depresyon diizeyi orta olanlarla agir olanlar
arasinda BRO uyku, toplumsal ve yeme aliskanliklar1 alt boyut skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Depresyon diizeyi agir olanlarin BRO uyku, toplumsal
ve yeme aligkanliklar1 alt boyut skorlar1 orta olanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 12).

Hastalarin depresyon diizeyleri arasinda diger tim oOlgek ve alt boyut skorlar1 agisindan

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).
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Hasta grubunda cinsiyete gore intihar diislincesi olanlarla olmayanlar arasinda uygulanan

Olcek skorlarinin dagilimi tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Hasta Grubunda Cinsiyete Gére Intihar Diisiincesi Olanlarla Olmayanlar

Arasinda Uygulanan Olcek Skorlariin Dagilimi

ERKEK KADIN

intihar Diisiincesi intihar Diisiincesi

HASTA GRUBU Yok (n=21) Var (n=16) p Yok (n=30) Var (n=33) p
X+S X+S X+S X+S

0i0-Sorumluluk 66,90+21,30 75,63+26,76 0,206 59,00+27,12 66,48+23,77 0,200
:\)/Ilu(li_emmeliyet(;ilik 76,33+22,15 76,94+26,07 0,868 67,50+24,30 77,24+25,44 0,110
0i0-Onem verme 46,76+22,41 43,56+15,85 0,617 49,17+20,68 42,52+18,37 0,191
0iO-TOPLAM 190,00+50,77 | 196,13+56,38 | 0,457 175,67+61,04 | 186,24+59,86 0,386
HAM-D 21,10+3,62 29,94+558 | <0,001 22,67+4,36 30,82+6,03 <0,001
BR(")-Uyku 14,43+2,64 16,00+3,18 0,123 14,70+3,00 15,24+2,80 0,551
BRO-Aktivite 14,43+3,49 16,31+3,42 0,156 13,27+4,91 15,06+4,95 0,112
BRO-Toplumsal 10,76+3,05 11,81+2,66 0,323 9,37+3,76 11,55+3,64 0,018
Eg%ﬁggn 838+347 | 9634305 | 0254 | 827+4,22 9,21+385 | 0,250
gro-Basan Ritm | 6 g61156 | 6194187 | 0338 | 6104169 6,36+1,88 | 0460
X: Ortalama; S: Standart sapma; OIO: Obsesif inanislar 6lgegi; HAM-D: Hamilton depresyon dlgegi; BRO: Biyolojik ritm 6lgegi

Erkek hastalardan intihar diisiincesi olanlarla olmayanlar arasinda HAM-D skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), uygulanan diger 6lgek skorlar1 agisindan
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Erkek hastalardan intihar diisiincesi olanlarin JAM-D
skoru olmayanlardan anlamli olarak ytiksekti (Tablo 13).

Kadin hastalarda ise; intihar diisiincesi olanlarla olmayanlar arasinda HAM-D ve BRO
toplumsal alt boyut skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), diger
olge skorlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Intihar diisiincesi olan kadin
hastalarin HAM-D ve BRO toplumsal alt boyut skorlar1 intihar diisiincesi olmayanlardan
anlamli olarak yiiksekti (Tablo 13).
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Hasta grubunda cinsiyete gore intihar disiincesi olanlarla olmayanlar arasinda uygulanan

Olcek skorlarinin dagilimi tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14. Hasta Grubunda Cinsiyete Gére Intihar Diisiincesi Olanlarla Olmayanlar

Arasinda Uygulanan Olcek Skorlariin Dagilimi

ERKEK KADIN
Intihar Girisimi intihar Girisimi
HASTA GRUBU Yok (n=31) B(Irl;:lél)az 0 Yok (n=52) ?:12}1(16)2 o
X+S X+S X+S X+S
0i0O-Sorumluluk 66,68+22,90 | 91,33+18,51 | 0,017 64,00+£25,65 57,82+25,27 0,436
OIO . 74,71+23,77 | 86,33+21,80 | 0,283 74,88+24,30 61,82+27,68 0,133
Mukemmeliyetcilik
0i0-Onem verme 45,81+20,92 | 43,17+12,24 | 0,703 46,98+19,40 39,55+20,50 0,243
0iO-TOPLAM 187,19452,71 | 220,83+45,87 | 0,088 | 185,87+57,64 | 159,18+69,68 | 0,258
HAM-D 23,65+5,95 31,50+3,62 0,002 26,12+6,38 30,82+6,97 0,056
BRO-Uyku 14,94+2 87 16,00+3,41 0,363 14,96+2,79 15,09+3,42 0,798
BRO-Aktivite 15,23+3,72 15,33+2,66 0,920 14,15+4,84 14,45+5,80 0,797
BRO-Toplumsal 11,06+2,99 12,00£2,45 0,432 10,21+3,76 11,91+3,99 0,153
BRO-Yeme 871+331 | 10,00:341 | 0432 | 833:393 | 10824397 | 0,067
ahskanhklar
BRO-BaskinRitm | 561,169 | 633197 | 0763 | 6,25¢1,70 6,18:223 | 0826
Orintusu
X: Ortalama; S: Standart sapma; OIO: Obsesif inanislar 6lgegi; HAM-D: Hamilton depresyon dlgegi; BRO: Biyolojik ritm dlgegi

Aragtirma kapsaminda incelenen erkek hastalardan daha once intihar girisiminde bulunanlarla
bulunmayanlar arasinda OIO sorumluluk alt boyut skoru ve HAM-D skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), diger 6l¢ek skorlar1 benzerdi (p>0,05).
Daha 6nce intihar girisiminde bulunan erkek hastalarm OIO sorumluluk alt boyut ve HAM-D

skorlar1 bulunmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 14).

Kadin hastalarin daha once intihar girisiminde bulunma durumlar arasinda uygulanan tiim

Olcek skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).
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Hasta grubunda cinsiyete gore 6l¢ek skorlarinin birbiriyle iliskisi tablo 15°te sunulmustur.

Tablo 15. Hasta Grubunda Cinsiyete Gore Olcek Skorlarinin Birbiriyle Iliskisi

BRO- BRO- BRO- BRO- BRO- intihar
HASTA GRUBU HAM-D Uyku | Aktivite | Toplumsal | Yeme Ritm Siddeti
HAM-D 1,000 0,202 0,258 0,163 0,183 -0,337* | 0,803**
0i0-S 0,142 0,112 -0,290 -0,069 0,242 0,073 0,209
ERKEK Of?-M -0001 | -0203 | -0,129 -0,286 0,069 -0,128 0,002
(n=37) 0I0-O 0,136 0,271 -0,185 -0,161 0,148 -0,295 -0,047
Oi0-T 0,194 0,241 | -0,257 -0,208 0,194 -0,177 0,118
intihar .
Siddeti 0,803 0,302 0,238 0,246 0,245 0,175 1,000
HAM-D 1,000 0,203 0,211 0,354** 0,242 -0,085 | 0,758**
0i0-S 0,072 -0,096 0,021 0,025 -0,036 | 0,439** 0,185
KADIN OF?_'.\.A 0,152 -0,009 0,055 -0,022 -0,091 0,206 0,214
(n=63) 0I0-O -0,082 0,018 -0,065 -0,115 0,109 0,215 -0,092
Oi0-T 0,083 -0,064 0,025 -0,022 0,009 0,310* 0,147
intihar y r 1.000
Siddeti 0,758 0,187 0,151 0,300 0,173 0,137 ,
*p<0,05, **p<0,01
Spearman korelasyon katsayisiyla sunulmustur.
OI0: Obsesif inanislar 6lgegi; S: Sorunluluk, M: Mitkemmeliyetgilik; O: Onem verme; T: Toplam; HAM-D: Hamilton depresyon lgegi;
BRO: Biyolojik ritm dlgegi

Arastirmaya dahil edilen erkek hastalarda HAM-D skoru ile BRO baskin ritm oriintiisii alt
boyut skoru arasinda negatif yonde, orta diizeyde (1= -0,337), intihar siddeti ile pozitif yonde,
giiclii diizeyde (r=0,803) istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanirken (p<0,05), diger 6lgek
skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Kadin hastalarda ise; HAM-D skoru ile BRO toplumsal alt boyut skoru arasinda pozitif yonde
zayif diizeyde (r=0,354), intihar siddeti arasinda pozitif yonde, giiclii diizeyde (r=0,758), BRO
baskin ritm oriintiisii alt boyut skoru ile OIO toplumsal alt boyut skoru ve OO toplam skoru
arasinda pozitif yonde, orta diizeyde (sirasiyla 1=0,439, r=0,310), BRO toplumsal alt boyut
skoru ile intihar diislincesi arasinda pozitif yonde, orta diizeyde (r=0,300) istatistiksel
olarakanlamli iligski saptanirken (p<0,05), diger Ol¢ek skorlar1 arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Kontrol grubunda cinsiyete gore dlgek skorlarinin birbiriyle iligkisi tablo 16’da sunulmustur.

Tablo 16. Kontrol Grubunda Cinsiyete Gore Olcek Skorlarimin Birbiriyle iliskisi

BRO- BRO- BRO- BRO- BRO-
KONTROL GRUBU | HAM-D Uyku Aktivite | Toplumsal | Yeme Ritm
HAM-D | 1,000 -0,062 0,262 0,226 0,075 0,287
ERKEK 0i0-S -0,058 -0,065 -0,435** 0,051 0,175 -0,209
(n=44) 0i0-M 0,235 0,176 -0,199 -0,137 0,016 -0,195
0i0-0 0,117 0,102 -0,430%* 0,173 -0,141 -0,203
Oio-T 0,117 -0,124 -0,374* -0,060 -0,120 -0,273
HAM-D | 1,000 0,142 -0,367** 0,068 -0,088 0,048
CADIN 0i0-S 0,030 -0,109 -0,179 0,015 0,109 | -0,325*
(n=56) 0i0-M -0,076 0,210 -0,090 0,089 -0,190 -0,233
0i0-0 -0,133 -0,104 -0,107 -0,105 0,156 | -0,355**
OIiO-T -0,030 -0,140 -0,144 0,008 0,195 | -0,346**
*p<0,05, **p<0,01
Spearman korelasyon katsayisiyla sunulmustur.
0I0: Obsesif inamglar dlgegi; S: Sorunluluk, M: Milkemmeliyetgilik; O: Onem verme; T: Toplam; HAM-D: Hamilton
depresyon dlgegi; BRO: Biyolojik ritm dlgegi

Kontrol grubunda yer alan erkek bireylerin BRO aktivite alt boyut skorlar1 ile OIO
sorumluluk, énem verme alt boyut skorlar1 ve OIO toplam skoru arasinda negatif yonde, orta
diizeyde (swrastyla = -0,435, r= -0,430 ve r= -0374) istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanirken (p<0,05), diger Olgek skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 16).

Kontrol grubunda yer alan kadin bireylerin ise; HAM-D skoru ile BRO aktivite alt boyut skoru
arasinda negatif yonde, orta diizeyde (r= -0,367), BRO baskin ritm oriintiisii ile OIO
sorumluluk, énem verme alt boyut skorlar1 ve BRO toplam skoru arasinda negatif yonde, orta
diizeyde (sirasiyla r= -0,325, r= -0,355 ve r= -0,346) istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanirken (p<0,05), diger Olgek skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 16).
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Hasta grubunda intihar diistincesine gore oOlgek skorlarinin birbiriyle iliskisi tablo 17’de

sunulmustur.

Tablo 17. Hasta Grubunda Intihar Diisiincesine Gore Olcek Skorlarimin Birbiriyle
Tliskisi

BRO- BRO- BRO- BRO- BRO- Intihar
HASTA GRUBU HAM-D Uyku | Aktivite | Toplumsal | Yeme Ritm Siddeti
HAM-D 1,000 -0,063 0,082 -0,007 0,032 -0,508**
Intihar 0i0-S -0,170 -0,163 0,027 0,050 0,091 0,382**
Diisiince e
si Yok OI0-M -0,057 0,020 0,109 -0,035 -0,053 0,282*
(n=51) | OIO-O 0,089 -0,099 -0,064 -0,041 0,234 0,065
0i0-T -0,027 | -0,118 | 0,051 0,021 0,123 0,274
HAM-D 1,000 0,264 0,083 0,230 0,220 -0,022 0,837**
. 0i0-S 0,090 -0,126 -0,214 -0,100 -0,046 0,203 0,055
Intihar 0iO-M
Diisiince O 0,015 -0,184 -0,147 -0,205 -0,115 -0,098 -0,004
si Var 0I0-O 0,204 0,002 -0,123 -0,122 0,031 -0,038 0,263
(n=49) | oio-T 0,113 -0,156 | -0,199 -0,180 -0,028 0,004 0,097
Intihar r . 1.000
Siddeti 0,837 0,347 -0,080 0,153 0,202 0,097 )
*p<0,05, **p<0,01
Spearman korelasyon katsayisiyla sunulmustur.
0I0: Obsesif inanislar 8lgegi; S: Sorunluluk, M: Mitkemmeliyetgilik; O: Onem verme; T: Toplam; HAM-D: Hamilton depresyon lgegi;
BRO: Biyolojik ritm dlgegi

Intihar diisiincesi olmayan hastalarin BRO baskin ritm 6riintiisii alt boyut skoru ile HAM-D
skoru arasinda negatif yonde, orta diizeyde (r= -0,508), OIO sorumluluk alt boyut skoru
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,382) ve OIO miikemmeliyetgilik alt boyut skoru
arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (r=0,282) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanirken

(p<0,05) diger 6lcek skorlar1 arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Intihar diisiincesi olan hastalarin ise; intihar siddeti ile HAM-D skoru arasinda pozitif yonde,
giiclii diizeyde (r=0,837), BRO uyku alt boyut skoru arasinda pozitif yonde, orta diizeyde
(r=0,347) istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken (p<0,05), diger dl¢ek skorlar1 arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).
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Hasta grubunda intihar girisimine gore Olgek skorlarinin birbiriyle iliskisi tablo 18°de

sunulmustur.

Tablo 18. Hasta Grubunda Intihar Girisimine Gore Ol¢ek Skorlarinin Birbiriyle Iliskisi

BRO- BRO- BRO- BRO- BRO- intihar
HASTA GRUBU HAM-D Uyku Aktivite | Toplumsal Yeme Ritm Siddeti
HAM-D | 1000 0,125 0,282* 0,245* 0,124 -0,321** | 0,702**
] 0i0-S 0,004 | -0,103 | -0,012 0,025 0,098 0,273* 0,124
Intihar 0i0-M
Girigimi | 210 0104 | -0085 | 008 | -0003 | -0,039 0,093 0,171
Yok 010-O -0,018 -0,084 -0,061 -0,079 0,166 -0,037 -0,089
(n=83) 0i0-T 0,059 -0,124 0,036 0,011 0,110 0,115 0,105
Indhar oo | 0165 | 0249 | ops1¢ | 0,078 0,005 | 1,000
Siddeti ’ ’ ’ ’ ’ Y, !
HAM-D | 1,000 0,389 -0,244 -0,155 0,286 0,262 0,879**
, 0i0-s 0113 | -0,263 | -0,329 -0,203 -0,300 0,329 0,224
Intihar 0iO-M
Girigimi | 210" 0141 | 0027 | 0390 | -0422 | -0,118 0,107 0,226
Var 010-0 0,410 0,117 -0,287 -0,197 0,044 0,160 0,463
(n=17) 0i0-T 0,241 -0,073 -0,399 -0,279 -0,133 0,247 0,347
intihar - 1.000
Siddeti | 0879 0299 | -0305 | -0,034 0,326 0,305 :
*p<0,05, **p<0,01
Spearman korelasyon katsayisiyla sunulmustur.
0I0: Obsesif inanislar 6lgegi; S: Sorunluluk, M: Miikemmeliyetcilik; O: Onem verme; T: Toplam; HAM-D: Hamilton depresyon 8lgegi;
BRO: Biyolojik ritm Slgegi

Daha &nce intihar girisiminde bulunmayan hastalarn HAM-D skoru ile BRO aktivite ve
toplumsal alt boyut skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde (sirasiyla r=0,282, r=0,245),
BRO baskin ritm &riintiisii alt boyut skoru arasinda negatif yonde, orta diizeyde (r= -0,321),
intihar siddeti arasinda pozitif yonde, giiclii diizeyde (r=0,702), intihar siddeti ile BRO aktivite
ve toplumsal alt boyut skorlari arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (sirasiyla r=0,249,
1=0,251), BRO baskin ritm &riintiisii alt boyut skoru ile OIO sorumluluk alt boyut skoru
arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (r=0,273) istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanirken (p<0,05), diger olgek skorlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 18)

Daha Once intihar girisiminde bulunan hastalarin ise; HAM-D skoru ile intihar siddeti arasinda
pozitif yonde, glclii diizeyde (1=0,879) istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanirken
(p<0,05), diger 6l¢ek skorlar1 arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).
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5.TARTISMA

Obsesif inanislarin  6zellikle obsesif kompulsif bozukluk ve diger anksiyete
bozukluklarinda  6nemi  birgcok  ¢alismada  vurgulanmistir.  Obsesif  inanislar;
miilkemmeliyet¢ilik, 6nem verme, artmig sorumluluk algisi seklinde degerlendirilebilir.
Obsesif inaniglarin tiim bu alt birimleri 6zellikle OKB' nin temelinde yatan biligsel yap1
seklinde degerlendirilebilir. OKB olan bireylerde obsesif inaniglarin daha fazla oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ulkemizde Tiimkaya ve arkadaslarmin yaptig: bir ¢alismada
obsesif inamiglarin OKB' 1i hastalarda saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur.(209) Shams G. ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir diger ¢alismada da OKB' li
bireylerin OI0-44 Slcekleri saglikli kontrol grubuna anlamli oranda yiiksek bulunmustur.(210)
OKB' nin bilissel ve néroanatomik temeline baktigimizda depresif bozukluk ile ortak birgok
noktast bulunmaktadir. OKB' nin gelisiminde rolii olan limbik bolge, talamus ve nukleus
kaudatus gibi beyin bdlgelerinin ayn1 zamanda depresif bozuklugun gelisiminde de rolil
oldugunu gosteren veriler mevcuttur.(211) Ayni sekilde OKB' de mevcut oldugu bilinen
serotonerjik anormalliklerin depresif bozuklukta da var olduguna dair veriler vardir. (212)
Tedavide kullanilan SSRI' lar da iki hastaligin ortak noktalarindan biridir. Ayrica 6zellikle
bazi kisilik yapilarinin hem OKB olusumuna hem de depresif bozuklugun olusumuna yatkinlik
yarattigi da bilinmektedir.(213) Obsesif inaniglarin OKB' de oldugu gibi diger anksiyete
bozukluklarinda da anlamli oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Konkan ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada obsesif inanislar panik bozuklugu olan kisilerde saglikli kontrol grubuna
gore daha anlamli bulunmustur. (214) Tiim bu bilgilerin 1518inda obsesif inaniglarin OKB ve
diger anksiyete bozukluklarinda oldugu gibi depresif bozuklukta da ©nemli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Literatiirde obsesif inaniglar ve depresif bozuklugun iligkisini inceleyen
calismalar az sayidadir. Ulkemizde Bahgeci B. ve arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada depresif
bozuklugu olan hastalarin obsesif inaniglarinin kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu
bulunmustur. (215) Yine aym sekilde Purdon ve Clark (2001) yaptiklari bir calismada obsesif
diistincelerin deprese duygudurumla ilgkili oldugunu gostermistir.(216) Bir diger agidan
depresif bozuklukta intihar girisimi ve intihar diisiincesinin daha sik gortildiigli ve ayn1 sekilde
depresif bozuklugu olan hastalarda uyku, istah, sirkadyen ritm gibi biyolojik diizenle ilgili
bozukluklarin daha sik goriildiigii bilinmektedir. Depresif bozuklugun gelisiminde obsesif
inaniglarin rol aldig1 diisiiniilebilecegi gibi depresif bozuklukla birlikte sik goriilen bu
semptomlarin da obsesif inanislarla ilgili oldugu diisiiniilebilir. Bizim bildigimiz kadariyla

literatlirde obsesif inaniglarin intihar davranisi ve biyolojik diizenle iliskisini direk inceleyen
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calismalar bulunmamaktadir. Bu calismada depresif bozuklukta obsesifinanislarin 6nemli
olabilecegi, ayn1 sekilde bu inaniglarin intihar davranist ve biyolojik diizeni etkileyebilecegi
varsayillmistir. Depresif bozukluk, intihar diisiincesi, biyolojik diizen sorunlar1 klinikte siklikla
goriilen durumlardir. Depresif bozukluk halen giiniimiizde en ¢ok yeti yitimine neden olan bir
hastaliktir. Depresif bozuklukla birlikte goriilme oranmi yiliksek olan intihar tiim diinyay1
ilgilendiren diger bir durumdur. Depresif bozuklugu olan kisilerin tanilarinin konmasi, en
erken ve etkili tedavi yontemlerinin baslatilmasi onlenebilir kayiplar agisindan ¢ok 6nemlidir.
Ozellikle de tedavi siirecinin diizenlenmesinde bu bozukluga yol agan risk faktdrlerinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Bu agidan bakildiginda bu kisilerin semptomlarinin altinda yatan
biligsel carpikliklar degerlendirilip iizerinde caligilabilir. Obsesif inanislar normal bireylerde
de goriilebilecegi gibi, bu bahsettigimiz hastaliklara da eslik edebilir. Bu sebeple bu konu
tedavi surecinde onemli olabilir. Bu c¢alismada bu diisiinceden yola ¢ikilarak obsesif
inanislarin depresif bozukluklu hastalarda intihar diisiincesi ve biyolojik diizene olan etkisi
incelenmistir. Literatiirde bu konuyu arastiran ¢alismalar kisith sayidadir. Bu ¢alisma depresif

bozuklugun biligsel yoniine yeni bir bakis agis1 getirmesi acisindan dnemli olabilir.
Sosyodemografik Veriler:

Calismaya 100 1 depresif bozukluk, 100 i saglikli kontrol olmak iizere toplam 200 kisi
dahil edilmistir. Kronik bir rahatsizlig1 olmak, halen psikotrop bir ilag kullaniyor olmak, 18
yas alt1 ve 65 yas Ustli olmak, okur yazar olmamak, komorbid psikiyatrik bir tan1 almis olmak
calismanin diglanma kriterleridir. Bu kriterleri karsilamayan kisiler calismaya dahil
edilmemistir. Calismaya dahil edilen hasta ve saglikli kontrol grubunun sosyodemografik
verileri incelendiginde iki grup arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasadigi
yer, ekonomik durum gibi sosyodemografik veriler arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Calismaya dahil edilen hasta grubunun 63" iiniin kadin, 37" sinin erkek oldugu
gorilmektedir. Bu yaklasik olarak kadin:erkek orami 2/1 seklindedir. Depresif bozuklugun
kadinlarda daha sik goriildiigii bilinen bir bilgidir. Bu durum kadin ve erkeklerin sosyal
rollerindeki farkliliklar, kadinlarin sorun ¢oziimii konusunda arayis igerisinde olmasi,
kadinlara toplumda verilen rollerin yiikleri, sosyal hayatta aile, ev gibi sorumluluklarin
dagilimindaki esitsizlikler ve kadinlarin degisen hormonal durumlarindan kaynaklaniyor
olabilir. (217) Ayrica kadinlarda bu oranin daha fazla olmasinin nedenleri arasinda kadinlarin
yardim arayisi i¢in saglik kuruluslarina daha fazla bagvurmasi, erkeklerin durum c¢ok
agirlasmadik¢a yardim arayisina girmemesi, kadinlarin aile igerisindeki catismalardan daha

cok etkilenmesi sayilabilir. Kadinlar esik alt1 depresif bozukluk semptomlar1 gosterdiklerinde
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hekime bagvurmaktayken erkekler ¢ok daha ilerleyen boyutlarda, ¢ogunluklada ailelerinin
baskisiyla bagvurmaktadir Kadin ve erkek cinsiyet arasindaki depresif bozukluk arasindaki bu
farklilik ergenlik doneminde daha belirgindir. Yasla birlikte bu oran azalmaktadir. (218) Kadin
erkek arasindaki bu oran bazi calismalarda depresif bozuklugun yasam boyu sikliginin
kadinlarda %10-25 ve erkeklerde %5-12 oldugu belirtilmis, bu oranin yaklasik 2:1 kadin/erkek
oldugu belirtilmistir. (219)Horwath ve Weissman yaptig1 bir ¢alismada benzer sekilde ABD'
de depresif bozuklugun yasam boyu sikligi kadinlarda %7, erkeklerde %2.6 seklinde
bulunmustur. (220)Yine aymi sekilde bir yillik eriskin olgularin izlendigi bir ¢alismada
depresif bozukluk risk faktdrleri arastirilmis. Izlem neticesinde kadinlarda daha fazla oldugu
gosterilmistir.(30)Yapilan ~ birgcok  ¢alisma  literatiir ~ bulgularin1  desteklemektedir.
Depresyonlarin kadinlarda daha fazla goriildiigii hemen hemen tiim toplumlarda yapilan
caligmalarla  desteklenmistir.  (221)Aym1  oran iilkemizde de baz1 ¢alismalarla
desteklenmektedir. Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Calismasi' na gore bir yillik depresif bozukluk
yayginligi kadinlarda %5.4 erkeklerde %2.3 olarak bildirilmistir. (222) Yine (lkemizde 900
kisinin dahil edildigi bir diger c¢alismada depresif bozuklugun bir aylik yayginliginin
kadinlarda % 22.5, erkeklerde % 11.6 oldugu bildirilmistir. (223)Bu ¢alismada daliteratiirle
uyumlu kadin erkek oran1 mevcuttur. Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi 24-48 seklinde
bulunmustur. Depresif bozuklugun siklikla baslangic yasinin 30-35 oldugu bilinmektedir.
(20)Ayrica iilkemizde Unal ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 25-44 yas araliginda
olmanin depresif bozukluk i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. (31)Yapilan bir diger
calismada da depresif bozukluk baslangig yasi 27.7 £ 5.7 seklinde bulunmustur. (224) Hasta
grubunun medeni durumuna bakildiginda 70 kisinin evli, 30 kisinin diger ( bekar, bosanmus,
dul) oldugu goriilmektedir. Mevcut bilgilerimiz 1s18inda depresif bozuklugun bogsanmis, dul ve
bekarlarda daha fazla goriildiigii bilinmektedir. Esinden ayr1 yasamak ve bosanmak depresyon
i¢in bir risk faktoriidiir. Ozellikle de yakin dénemde yasanan ayriliklarin depresif bozuklugun
ilk epizotu igin belirgin bir baslatic1 faktdr oldugu bilinmektedir.(225) ingiltere' de yapilan bir
calismada dul ve bosanmiglarda depresyon prevalansi daha fazla bulunmustur.(226) Amerika
ve Avrupa' da yapilan bazi ¢alismalarda da bosanmis, dul ve yalniz bireylerde depresyonun
daha fazla goriildiigi bildirilmektedir.(227) Buna benzer bir¢ok c¢alismada depresyon ve
medeni durum iliskisini desteklemektedir.(228) Risk agisindan da degerlendirildiginde
depresif bozukluk riski hi¢ evlenmemislerde, bosanmis ve dullara gore daha diisiik
bulunmustur.(229) Bizim iilkemizde de bu durum benzer calismalarla desteklenmistir. Ornegin

Sivas ilinde yapilan bir ¢alismada depresyonun dul ve bosanmislarda daha sik gozlendigi
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gorilmistiir. Yine ayni sekilde Saglik Bakanligi’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada tilkemizde
depresif nobetin dul ve bosanmiglarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (230). Ancak sosyal
durumlar kadmn ve erkekler i¢in ayr risk faktorleri olugturmaktadir. Kadinlara bakildiginda
evli kadinlarda daha fazla depresyon goriildiigiinii bildiren ¢aligmalar mevcutken, erkekler
igin ayn1 verinin s6z konusu olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Erkeklerde bekar olma,
bosanma, depresyon riskini daha ¢ok artirmaktadir. (231) Sarimurat ‘in yapmis oldugu bir
calismada kadinlarin evlilik yasantisi ile ilgili sorunlar1 ve bunun depresif bozuklukla iligkisi
bildirilmigtir. (232) Ilfeld yaptigi bir ¢alismada kadinlarin evlilik ile ilgili sorunlarinin daha
fazla oldugunu, erkeklerde ise daha c¢ok is hayat ile ilgili sorunlarin goriildiiglinii bildirmistir.
(233)Bu calismaya bakildiginda evli kisilerin sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu
duruma neden olan faktorler olarak calismaya alinan kisilerin ¢gogunlugunun kadin olmasi,
kadinlarda evli olmanin depresif bozukluk riskini artiran bir faktdr olabilmesi, ayrica ¢aligma
grubunun azlig1 ve grubun tiim toplumu temsil etmemesi sayilabilir. Calismamiza dahil edilen
katilimcilarin 6grenim diizeyine bakildiginda hasta grubunda 40 kisinin ilkdgretim, 35 kisinin
lise, 25 kisinin de iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Bu sayilara bakildiginda hasta
grubunda ilkégretim mezunu sayisi gogunluktadir. Diistik egitim diizeyi depresif bozukluk icin
bir risk etmenidir. (234) Ulkemizde ve diger iilkelerde egitim diizeyi diisiikliigiiniin depresif
bozukluk igin bir risk faktérii oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. (235) Wee ve
arkadaglarmin yaptigi bir calismada disiik egitim diizeyinin depresif bozukluk riskini
artirdigini gostermislerdir. (236)Ayni sekilde ililkemizde yapilan bir ¢alismada da okur yazar
olmayanlarda depresyon oranlar1 daha fazla bulunmustur.(237) Saglik bakanliginin yapmis
oldugu bir calismada okur yazar olmayanlarda depresif bozuklugun daha fazla gorildiigii
bildirilmistir. (37)Unal ve arkadaslarinin yapti§1 bir calismada depresif bozuklugu olan
hastalarin egitim diizey oranlarina bakildiginda % 19.4" U yiksekokul, %33.7" si ortaokul,
%32.9' u ilkokul mezunu olarak bulunmustur.(31)Bu ¢alismada da hasta grubuna bakildiginda
veriler diisiik egitim seviyesinin depresif bozukluk ic¢in risk faktérii oldugu bilgisini
desteklemektedir. Hasta grubundaki katilimcilarin yasadigi bolgeler degerlendirildiginde
kisilerin 79 u sehirde, 21 1 ise koy, kasaba gibi kirsal bolgede yasamaktadir. Depresif
bozuklukta kentsel alanda yasiyor olmak artmis risk faktoriidiir. Bu durum daha biiyiik yasam
alanlarinda yasayan kisilerin daha fazla yasam stresorlerine maruz kalmasindan kaynaklaniyor
olabilir. (238) Biiyiik sehirlerde yasamak kirsal bolgelere oranla daha fazla yasam stresi
getirmekte ancak buna karsilik kirsal bolgelere oranla da kisiler arasi yardimlagmanin,

dayanismanin daha az oldugu goriilmektedir. Bu durumda stresli yasam olaylar1 acisindan
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kentsel bolgeleri kirsal bolgelere oranla daha riskli duruma getirmektedir. (239) Ulkemizde de
bu farkliliga neden olan belirgin neden ise sosyoekonomik kosullardir. Gog, issizlik, yeni
yasam bolgelerine uyum sorunlart gibi durumlar risk etmenidir. (240) Bu g¢alismada da
katilimcilarin  ¢gogunun sehirde yasadigr goriilmektedir. Bu durum literatiir bilgileri ile
uyumludur. Calismaya katilan hasta grubunda 65 kisi 2000 TL ve alt1 gelir diizeyine sahiptir.
Ekonomik diizeyine bakildiginda cogunlugun orta-diisiik ekonomik seviyede oldugu
goriilmektedir. Depresif bozukluk icin diisikk ekonomik diizey bir risk faktoriidiir. Birgok
calisma diisiik sosyoekomik durum ile depresyon arasindaki iliskiyi gostermektedir. (230)
Ulkemizde yapilan bir c¢alismada olgularin  sosyodemografik verileri incelendiginde
cogunlugun diisiik ekonomik seviyeye sahip oldugu gorilmistiir. (238) Olumsuz sosyal
kosullar, maddi sorunlar kisilerde depresif bozukluk gibi hastaliklarin goriilmesine ve
semptomlarin daha siddetli olmasina neden olmaktadir. Ayrica sosyoekonomik diizeyi diisiik
bireylerin daha c¢ok aile i¢i c¢atismalar yasadigr goriilmektedir. Bu durumda depresyona
yatkinlik yaratmaktadir. (241) Bu galismadaki oranlarda diisiik sosyockonomik diizey ve

depresyon iliskisi acisindan benzerdir.

Obsesif inamislar ve Depresyon Arasindaki Iliski:

Literatiir bilgilerimize bakildiginda, obsesif kompulsif bozuklukla depresif bozukluk
arasinda giiclii bir iliski mevcuttur. Bu iliski hem ndrobiyolojik olarak hem de biligsel siiregler
olarak bir¢ok ortak yon teskil etmektedir. Temelinde yatan kavramlar degerlendirildiginde
altta yatan bircok ortak mekanizma mevcuttur. (242) Obsesyonlarin ve rahatsiz edici
diisiincelerin, obsesif kompulsif bozuklukta ve depresif bozuklukta ortak semptomlar
oldugunu gosteren birgok ¢alisma mevcuttur. (243) Rachman’in yapmis oldugu bir ¢aligmada
depresif bozuklugun obsesyonlar: artirabilecegi, olumsuz yonde etkileyebilecegi gdsterilmistir.
(244) Purdon ve Clark’in yaptigi bir ¢alismada da obsesif inaniglara sahip bireylerde daha
fazla depresif duygudurumun gozlendigi bildirilmistir.(216) Aymi sekilde Kuyken ve
Brewin’de depresyonla zorlayici diislinceler arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
depresyonun siddeti ile bu obsesif diislinceler arasinda da belirgin bir iliski oldugunu
gostermislerdir. (245) Tekrarlayic1 distinceler, negatif diisiincelerin siirekli kisir bir dongii
halini almasi, olumsuz biligsel c¢arpikliklar depresif bozukluk gelisiminde anahtar rol
oynamaktadir. (246) Obsesif 6zellikleri belirgin kisilik yapisina sahip bireylerin depresyona

daha yatkin olduklar1 gosterilmistir. (247)Bugalismada da veriler tim bu literatir bilgilerini
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desteklemektedir. Hasta ve kontrol gruplarina bakildiginda, depresif bozukluklu hastalarda
saglikli goniillillere gore OIO toplam skoru arasinda ve OIO sorumluluk (‘abartilmis
sorumluluk algisi/abartilmis tehdit algisi’), mikemmeliyetcilik, (*‘mikemmeliyetcilik/
belirsizlige tahammiilsiizliik’), ve 6nem verme ( ‘diisiincelere 6nem verme/diisiinceleri kontrol
etme’) alt boyut skorlarinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Ancak
hastalarin depresyon diizeyleri ile OIO toplam skoru ve alt &lgekleri arasindaki iliski
degerlendirildiginde, depresyonun siddeti ile OIO skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Bahgeci ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada major depresif
bozukluklu hastalarin saglikli kontrol grubuna gore obsesif inaniglarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yine bu calismada obsesif inaniglar 6lgegi toplam skoru ve alt skorlari
degerlendirildiginde depresif bozukluklu grupta tiim skorlarda anlamli bir yiikseklik
saptanmistir. Ayni sekilde obsesif inanislar ile depresif bozukluk siddeti arasinda da pozitif
yonde bir iliski saptanmustir. (215) Bu ¢alismada mevcut bu ¢alismalar1 desteklemektedir.
Ancak calismaya bakildiginda obsesif inaniglar ile depresyonun siddeti arasinda anlamli bir
iligki saptanamamustir. Yine de literatiirde farkli sekilde depresif bozukluk siddeti ve obsesif
inaniglar arasinda iliski olduguna dair bilgiler mevcuttur. Yine ayni sekilde baska bir
calismada da depresif bozukluklu hastalarin obsesif inanislar 6l¢ceginde kontrol grubuna gére
anlaml yiiksek degerler saptanmistir.(143)  Bu ¢alismada depresyonun siddeti ile obsesif
inaniglar arasinda iliski saptanamamasi 6rneklemin kiigiikliiglinden kaynaklaniyor olabilir.
Bir¢ok ¢aligma engellenemeyen, girici, zorlayic diisiincelerin depresif bozuklukta da siklikla
gbzlendigini bildirmistir. Depresyonun bilissel modeline gore depresif bozuklugu olan kisiler
ongoriilemeyen belirsiz olaylarda olumsuzlugu abartma egilimindedir. Yani bu kisilerde daha
yiikksek tehlike beklentisi, abartilmis olumsuz duygudurum mevcuttur. (248) Depresif
bozukluklu hastalarda abartilmis sorumluluk algis1 ve siirekli bir tehlike beklentisi depresif
duygudurumun gelisimine kolaylik saglamaktadir. Miikemmeliyetgilik, belirsizlige
tahammiilsiizliik kisinin depresyonunu artiran faktorlerdendir. (135) Mikemmeliyetcilik, her
zaman en iyisini yapmaya calisma, kendisinden siirekli en iyisinin beklenildigi diistlincesi ile
depresif bozukluk arasindaki iliskiye dair birgok gii¢lii kanitlar bulunmaktadir.(249) Wenzlaff
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada depresif bozukluklu hastalarin istenmeyen olumsuz
diistinceleri bastirma becerileri konusunda eksiklikleri oldugu gosterilmistir. (250) Gunluk
hayatta bircok stres faktorii belirsizlik igerebilir. Bu durum belirsizlige tahammiilsiizligii
yiiksek olan bireylerde daha fazla stres yaratir. Bu kisiler belirsiz durumlar1 yonetme ve

belirsizlikle kars1 karsiya geldiklerinde problem ¢6zme becerilerinde eksiklik nedeniyle diistik
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benlik algis1 yasarlar. Boylece belirsizlige tahammiilsiiz kisiler depresyon agisindan daha fazla
risk tagimaktadirlar. Aymi sekilde depresif bireyler belirsiz bu durumlar igin gelecekte olumsuz
durumlar olacagi yoniinde de olumsuz beklentilere sahiptirler. Bu durum depresyonun
siddetini olumsuz yonde etkilemektedir . (251) Depresif bireyler cogu zaman belirsizlik yerine
kotiimserligi tercih etmektedirler. Bu durum sadece anksiyete bozukluklarina 6zgii bir durum
degildir. Depresif bozuklukla, belirsizlige tahammiilsiizliik arasindaki iliskiyi gdsteren bir¢ok
calisma mevcuttur.(252) Dugas ve arkadaglari yaptigi bir calismada da belirsizlige
tahammiilsiizliigiin anksiyete bozukluguyla iligkisi oldugu gibi ayni sekilde depresif
bozukluklada iligkisi oldugunu gostermistir. (253) Yine aymi sekilde Keunyoung Yook ve
arkadaslarinin  yaptig1 bir calismada belirsizlige tahammiilsiizliik depresif bozukluklu
hastalarda daha yiiksek bulunmustur.(248) Miikkemmeliyetgilik, olaylar karsisinda gergekei
olmayan c¢ok yiiksek beklentiler, olabilecek olaylarla ilgili abartilmis tehlike beklentisi,
olumsuz durumlar abartma, fazlasiyla sorumluluk duygusu, belirsizlige tahammiilsiizliik gibi
diisiinceler akilci olmayan diisiinceler olarak adlandirilabilir. Bunun gibi akilct olmayan
diisiincelere sahip bireylerin, bu bilissel ¢arpikliklari kisilerin gilinliik hayatin1 zorlastirmakta
ve psikiyatrik hastaliklara yatkinlik yaratmaktadir.(254) Burns ve Fedewa' nin yaptigi bir
calismada da gerceklikle bagdasmayan miikemmeliyet¢i beklentiler ve diisiince yapisinin
kisiyi stresle basa ¢ikma konusunda zayiflattigi bildirilmistir (255). Benzer sekilde Shafran
ve Mansell' de mikkemmeliyetcilik ile psikiyatrik hastaliklar arasinda iligki bulundugunu
gostermistir. (256)Bu tarz bilissel ¢arpikliklara sahip bireyler daha fazla kaygili ve daha fazla
depresif olmaktadirlar.(257)Asirt miikemmeliyet¢i bireyler yasadiklari olaylarda daha fazla
basarisizlik algisina kapilmaktadirlar. Bu durumda kiside toplumsal olarak reddedilme,
degersizlik duygularina yol agmaktadir. Bu kisiler kendilerine yonelik, siirekli suclayici, her
zaman daha iyi olma gereksinimi seklinde yaklagmaktadirlar. Bu durumda azalmis benlik
algisina yol agmaktadir. Yine bu kisilerin ¢evre ile iligkileri bozulmakta ve kontrolii kaybetme
duygular1 artmaktadir.(258)Calismada hasta grubu sosyodemografik verileri agisindan
degerlendirildiginde hasta grubu erkek ve kadin cinsiyet, medeni durum, yasadigi yer,
sosyoekonomik diizey acisindan OIO toplam skoru ve alt skorlarinda anlamli bir fark
saptanamamistir (p>0,05). Ancak egitim seviyesine gore hasta grubunun egitim seviyesine
bakildiginda tiniversite mezunlarinin ilkdgretim mezunlarina gére anlamli olarak daha yiiksek
010 sorumluluk alt skoruna sahip olduklar1 saptanmistir. Egitim seviyesi agisindan diger alt
Olgekler ve toplam skoru agisindan bir farklilik saptanmamistir. Bu durum egitim seviyesinin

kisinin sorumluluk duygusuyla da iliskisi olabilecegini diisiindiirmekle birlikte, bu yonde
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diisiinceleri daha fazla olan kisilerin basarilar1 ve ders calisma oranlar1 artiyor olabilir.
Literatiirde obsesif inanislarla yas, cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, sosyoekonomik
diizey gibi sosyodemografik verilerin iligkisini inceleyen caligmalara rastlanilamamistir. Bu

konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Depresif Bozukluk ve Biyolojik Ritm iliskisi:

Calismada depresif grupla saglikli kontrol gurubu Kkarsilastirildiginda BRO-Uyku
BRO-Aktivite BRO-Toplumsal BRO-Yeme aliskanliklar1 BRO-Baskin ritm &riintiisii skorlar1
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Bu veri literatiir bilgileri ile uyumludur.
Literatiire bakildiginda Depresif bozuklukta biyolojik ritmin bozuldugu kabul edilen bir
bilgidir.(152) Hasta grubu sosyodemografik veriler acisindan degerlendirildiginde evli
olanlarda evli olmayanlara gére BRO toplumsal, yeme aliskanliklar1 ve baskin ritm Oriintiisii
alt boyut skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hasta grubunda
yer alanlardan evli olanlarm BRO toplumsal, yeme aliskanliklari ve baskin ritm oriintiisii alt
boyut skorlart evli olmayanlardan anlamli olarak diisiiktii. Diger taraftan hasta grubunda yer
alanlardan evli olanlarla olmayanlarin diger 6lgek alt boyut skorlar1 benzerdi (p>0,05). Hasta
grubunda yer alan hastalarin aylik toplam hane gelir diizeyleri arasmnda BRO baskin ritm
oriintusi skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan post-hoc
ikili karsilagtirmalar sonucu 6nem verme alt boyut skorundaki anlamli farkin “1000 TL ve
daha az” aylik toplam hane geliri olanlarla “2000 TL’den fazla” geliri olanlar arasinda oldugu,
baskin ritm Oriintiisii alt boyut skorundaki anlamli farkin ise, “1000 TL ve daha az” aylik
toplam hane geliri olanlarla “1001-2000 TL” arasinda geliri olanlar arasinda oldugu goriildii.
Hasta grubunda yer alanlardan aylik toplam hane geliri 1000 TL ve daha az olanlarin BRO
baskin ritm oriintiisii alt boyut skoru 1001-2000 TL arasinda geliri olanlardan anlamli olarak
yiiksekti. Diger taraftan hasta grubunda yer alanlarin aylik toplam hane gelir diizeyleri
arasinda uygulanan diger olgcek ve alt boyut skorlari agisindan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Ogrenim diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde BRO baskin ritm driintiisii skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan post-hoc ikili BRO
baskin ritm Oriintiisii skorundaki anlamli farkin “ilkégretim” mezunu olanlarla “lise” mezunu
olanlar arasinda oldugu goriildii. Hasta grubunda yer alanlardan {iniversite mezunu olanlardan
BRO baskin ritm 6riintiisii alt boyut skoru lise mezunu olanlardan anlamli olarak diisiiktii.
Diger taraftan hasta grubunda yer alanlarin 6grenim diizeyleri arasinda diger olgek alt boyut

skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tiim bu veriler degerlendirildiginde
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sosyodemografik verilerin depresyonu ve dolayli yoldan biyolojik ritmi degisik oranlarda
etkiledigi dustiniilebilir. Ancak verilerde farkliliklar hem depresyon ve sosyodemografik
veriler ve bunuda biyolojik ritmin arasindaki iligskinin karmagikligindan kaynaklaniyor olabilir.
Ayrica tiim bu 6zelliklerin biyolojik diizenle iligkisini inceleyen daha genis dl¢ekli caligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Hasta grubunda yer alanlarn HAM-D skoru ile BRO aktivite,
toplumsal ve yeme alt boyut skorlar arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (sirasiyla r=0,212,
r=0,263 ve r=0,206) istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,05). Depresyon diizeyi
orta olanlarla agir olanlar arasinda BRO uyku, toplumsal ve yeme aliskanliklar1 alt boyut
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Depresyon diizeyi agir
olanlarin BRO uyku, toplumsal ve yeme aliskanliklar1 alt boyut skorlari orta olanlardan
anlaml olarak yiiksekti. Bu durum kisinin depresyon diizeyi ile depresyona bagli biyolojik
diizen bozuklugu arasinda iligki olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde de bu veriyi
destekleyen bilgiler mevcuttur. Depresif bozukluklu bireylerin giinlik ritmleri bozulmakta bu
durum da kisinin giinliik yasam kalitesini etkileyerek yeni depresif nobetlere kolaylik
saglamaktadir.  Ayrica bu  durum  kisinin  depresif  ndbet  siddetini  de
artirmaktadir.(259)Biyolojik ritm dedigimizde giinliikk beslenme, uyku, hormonal diizen, viicut
1s1s1  gibi bulgular degerlendirilmektedir. Ayrica bu diizen kisinin biligsel, duygusal
durumunuda etkilemektedir. Duygu durum bozukluklarinda ise oncelikli olarak biyolojik ritm
etkilenmektedir. (260) . Depresif bozukluga bagli biyolojik ritm etkilenmesi sonucunda bu
kisilerde dikkat ¢ok cabuk dagilir. Giinliik isleri diizenleyememe, Oncesinde zevk alinan
aktiviteleri eski kadar yerine getirememe, etkinlikte kisiler arasi iligkilerde azalma gibi
belirtiler go6zlenir. (261) Kadinlarda bu belirtiler daha siklikla g6zlenmektedir.(16)
Depresyonda gozlenen tiim endokrin, davranigsal degisikler biyolojik ritm (zerindeki etkisi
olarak degerlendirilmektedir. (171) Depresyonda biyolojik ritm bozukluguna bagli erken
uyanma, REM siiresinde kisalma uyku fazi degisiklikleri gibi bozukluklar gézlenmektedir.
(175) Depresyonda toplam uyku siiresinde kisalma, sabah erken uyanma gibi bulgularla
birlikte REM latansinda uzama, NREM bozukluklari, faz bozukluklar1 gibi uyku sorunlar
gorulmektedir. (262) Depresif bozuklukta en sik goriilen belirtilerin basinda uyku bozukluklar
gelmektedir. Riemann ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada depresif bozukluk ve uyku
bozukluklarinin karsilikli olarak giiclii bir etkilesim igerisinde olduklar1 gosterilmistir. Ayrica
Benca ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada da uykuya dalma, gece uyanma, uyku
kalitesinde diisme, erken uyanma depresif bozuklukta sik goriilen bir semptom oldugu

bildirilmistir.(263) Uyku sorunlari, kalitesiz uyku depresyonda sik goriiliirken ozellikle
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sabahlar1 erken uyanma depresyon i¢in oldukga tipiktir.(38) Genelde sabahlar1 erken uyanma
sonrasinda duygu durumda diisiis depresif belirtilerde belirgin artis gozlenir. Ancak bazi
hastalarda bu ditirnal degisimler gostermeyebilir. Ya da bazi hastalarin depresif sikayetleri
Ogleden sonra belirginlesebilir. (264) Kisilerin depresif 6zellikleri sabah ve aksam farklilik
gosterebilir. Yine ayrica bazi atipik depresyonlarda da uyku miktarinda artis gézlenebilir. (16)
Biyolojik ritm dedigimizde hem ig¢ faktorlerden hem de dis faktorlerden etkilenen bir dongii
s06z konusudur. Giinliik hayat aktiviteleri ve bunlarin saatlerine uyum saglama bu faktdrlerden
etkilenir. Baz1 insanlar ise sabah erken saatlarde kendilerini daha enerjik hissederken bazi
insanlarda gece saatlerinde kendilerini daha enerjik hissetmektedirler. (265) Her iki tipin
arasinda melatonin, kortizol gibi hormon diizeyleri arasinda farklilik vardir. (266). Bu iKi
kisilik modeli degerlendirildiginde kendini gece daha enerjik hisseden insanlarda daha fazla
depresif bozukluk gozlendigi bildirilmektedir. Ustelik bu kisilerin depresif bozukluk siddetleri
de sabahlar1 enerjik olan bireylere gore daha yiiksektir. Bu kisilerde daha fazla intihar
diistincesi ve daha diisiik uyku kalitesi gdzlenmektedir.(267) Sabahlar1 daha enerjik olan
kisilerde depresif bozukluk oranlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Aksamlar1 enerjik
olan kisilerin daha agresif, dirtiisel,stresli kisiler oldugu, daha fazla uyku sorunlar1 yasadiklari
da bildirilmektedir. Ancak altta yatan en 6nemli sebep depresif bozuklukla biyolojik ritm
arasindaki iligskidir. (268) Ayrica diger biyolojik ritm bozukluklarina bagli belirtiler agisindan
sabahlar1 daha enerjik olan kisiler daha az riske sahiptir. Bu durum sabahlar1 erken uyanan
kisilerin biyolojik diizenlerindeki denge ile de iliskilidir. (269) Depresif bozukluklu bireylerin
giinliik ritmleri bozulmakta bu durum da kisinin giinliik yasam kalitesini etkileyerek yeni
depresif nobetlere kolaylik saglamaktadir. (259)Depresif hastalar da isteksizlik, tiikkenmislik,
giinliik islerini yerine getirmede zorluk siklikla gbzlenir. Ayrica bu kisilerde istah kaybu, kilo
kaybi gibi belirtilerde gozlenir. (16) Depresif bozuklukta istah azalmasi bazen ileri boyutlara
ulasabilir. Ayrica bazi atipik ozellikler gosteren hastalarda istah artigi, kilo alimi da
go6zlenebilir. (40) Tim bu belirtiler biyolojik ritm ile depresif bozukluk arasindaki fizyolojik
bagdan da kaynaklanmaktadir. Kalitesiz uyku, isteksizlik, dikkat daginikligi, konsantrasyonda
azalma istah problemleri, giinlilk hayatta islevsellikte diisiik kisinin biyolojik ritmine

depresyonun olumsuz etkileridir. (270)
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Depresif Bozukluk ve Intihar Arasindaki Iliski:

Major depresyon diinyada en sik goriilen ruhsal hastaliklardandir. (188) Literatur
bilgilerine bakildiginda intihar i¢in en 6nemli risk faktorlerinin basinda gelmektedir. Bu risk
hem intihar girisimleri hem de tamamlanmus intiharlar i¢inde ayni1 sekildedir. Ozellikle erkek
cinsiyet, onceki intihar girisim Oykiisii, ailede intihar girisimi 6ykiisli, bosanmis olmak, yalniz
yasamak, bedensel bir hastaliga sahip olmak, olumsuz yasam olaylar1 gibi durumlar da bu riski
belirgin artirmaktadir. (271) Major depresif bozuklugun intiharda risk faktorii oldugunun
bilinmesi intiharin 6nlenebilmesi agisindan ¢ok dnemlidir. (272) Depresyon intiharin da en sik
goriilen nedenidir. Birgok calismada oranlar farkli olsa da, ortak bulgu intihar eden olgularin
yarisindan fazlasinda depresyonun bulundugudur. (189) Genel olarak intihar vakalarinin %60-
70" inde depresyon Oykust mevcuttur. (104) Depresyonun varligi hem intihar girisimlerini,
hem de tamamlanmis intiharlar1 artirmaktadir. Ayrica major depresif bozukluklu kisilerin
intihar girisimlerinin o6liimle sonuglanma riski de artmaktadir. (7) Depresyonda ¢zellikle
umutsuzluk, karamsarlik gibi olumsuz bilisler intihar riskini artirmaktadir. (10) En fazla riskin
depresif bozuklukta olmasina ragmen diger birgok psikiyatrik rahatsizlik intiharla iliskilidir.
(273) Ancak depresyon ve intihar iliskisi tiim psikiyatrik hastaliklar icerisinde en &nde
gelenidir. Depresyonun toplumda intihar riskini otuz kat artirdig1 bildirilmektedir. (274) Haris
ve Barraclough’un yaptiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda major depresif bozuklukta intihar
riskinin normal populasyona gore 20 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. (275) Yapilan
caligmalarda farkli oranlar bildirilsede genel olarak intihar nedenlerinin yarisinin major
depresif bozukluk oldugu kabul edilmektedir. (276) Yapilan bir ¢alismada major depresif
bozukluk ta intiharin yasam boyu goriilme sikligi %3,4 olarak bildirilmistir. (279) Baska bir
calismada ise major depresif bozuklukta intihar prevalansi erkeklerde %6.8 kadinlarda %1.1
olarak bildirilmistir. (277) Ayni sekilde ABD’de yapilan bir ¢alismada intiharlarin %50' sinde
major depresif bozukluk oldugu bildirilmistir.Yapilan bir ¢alismada da depresif bozuklukta
intihar riskini %12 olarak bildirmistir. (278) Brown ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise
intihara psikiyatrik hastaliklarin eslik etme orani %61 olarak bildirilmistir.(279) Bu oran
Conwell ve arkadaslarinin yaptig bir ¢calismada ise %90.1 olarak verilmistir. (280) Yamada ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada ise eslik eden psikiyatrik hastaliklardan duygudurum
bozuklarinin eslik etme oranini %24 olarak bildirmislerdir.(281) Ayni sekilde Santos ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada bu oran %38.9 olarak verilmistir. (282) Turkiye'de yapilan

calismalarda bu oranlar1 desteklemektedir. Ozdel ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bu
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oran %28.5 olarak bildirilmistir. (283) Ulkemizde yapilan bir baska calismada ise intihar
girigsimleri incelendiginde psikiyatrik bir hastalik tanisinin eslik etme oran1 %68 iken bu eslik
eden tanilarin %77' sini de depresif bozukluk olusturmaktadir. (284) Bu c¢alismaya
bakildiginda hasta grubunun %49' unun intihar diisiincesi mevcuttur. Bu oran yaklasik olarak
grubun yarisini olusturmaktadir. Calisma depresyonda intihar diisiincesi sikligi agisindan
literatiirle benzerdir. Depresyonun baglangi¢ donemleri intihar agisindan daha riskli olarak
goriilmekteyse de intihar riski hastalik siiresince gézlenmektedir. Ayrica depresif bozuklugun
siddeti ile intihar riski arasinda iliski mevcuttur.(285)

Depresif bozuklugu olan kisilerin yaklasik %10" unun intihar ettigi gosterilmis ayrica intihar
girisiminde bulunmus kisilerin daha belirgin depresyon diizeyleri ve artmis intihar riskleri
oldugu bildirilmistir. (93) Bu durumda depresyon siddeti arttik¢a kisinin intihar diisiincesi de
artar ve girisimlerin 6liimle sonuglanma orani artar. (113) Yapilan ¢aligmalar intihar riski ile
depresyon siddeti arasinda iliski oldugunu desteklemektedir. Bu nedenle depresyon tanili
bireylerin depresyon siddetlerinin takibi intihar riskini degerlendirmek agisindan 6nemlidir.
(285) Literatiir bilgileri de depresyon diizeyi ile intihar riski ve bu intihar girisimlerinin &liimle
sonuglanmalar1 arasinda iligkiyi desteklemektedir. (108) Literatiirde intihar riski ile depresyon
siddeti arasindaki iligkiyi bildiren calismalar ¢ogunluktadir. Ancak bunun aksini bildiren
calismalarda mevcuttur. Mann ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada intihar girisimi olan ve
olmayanlarm Hamilton Depresyon Olgekleri arasinda bir fark bulunamamustir.(286) Ancak Gte
yandan yash hasta popiilasyonuyla yapilan bir ¢alismada ise Hamilton Depresyon Olgegi ve
intihar riski arasinda iliski bulunmustur. (287) Bizim ¢alismamiza bakildiginda depresyonun
siddeti ile intihar riski arasinda iliski bulunmustur. Hasta grubunda intihar diislincesi olanlar ve
olmayanlar degerlendirildiginde HAM-D skoru agisindan anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Oncesinde intihar girisim Oykiisiine bakildiginda ise yine aymi sekilde girisim &ykiisii
olanlarla olmayanlar arasinda HAM-D skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmustir. intihar
diisiincesi olan hastalarin intihar siddeti ile HAM-D skoru arasinda pozitif yonde, giiclii
diizeyde (r=0,837), istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,05).

Eger kiside dncesinde bir girisim Oykiisii var ve intihar diisiincesi devam etmekteyse bu kisiler
intihar acisindan dikkatli izlenmelidirler. (288) Intihar girisimleri tekrarlama riskine sahiptir.
Intihar edenlerin yaklasik % 44 {iniin 6ncesinde bir intihar girisim Oykiisii bulundugu
saptanmstir. Ozelliklede girisim sonrasi ilk 3-6 aylik dénem, intiharin tekrarlamas1 acisindan
en riskli dénemdir. (289) intihar girisim Oykiisii tekrar intihar girisiminde bulunma riski

acisindan en degerli veridir.(108) Ozellikle kadinlarda 6nceki intihar girisim Sykiisii intihar
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riskini 3 kat artirmaktadir. (290) Son yillarda iilkemizde intihar ve intihar girisimlerindeki oran
artmaktadir. Sayil’in yaptig1 bir calimada iilkemizde 1998-2002 yillar arasinda, intihar girisim
hizinin %93.59 oraninda arttig1 bildirilmistir. (113) Yine aym sekilde yapilan bir ¢alismada da
intihar girisiminde bulunan hastalarin  %56' sinin daha once intihar girisim 6ykiisii mevcut
oldugu, %32' sinin ise en az iki kez intihar girisim Oykiisii mevcut oldugu bildirilmistir.
Ayrica hastalarin bir yillik takibinde 9%29' unun tekrar intihar girisiminde bulundugu
bildirilmistir.(289) Yine ayni sekilde bir diger ¢calismada da tamamlanmis intihar girisimlerinin
%19-24' {inde intihar girisim Sykiisii mevcut bulunmus ve bu kisilerin %10' unun on yillik stire
igerisinde girisimlerinin intihar ile sonlandigi bildirilmistir.(113) Deveci ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada ise intihar girisimi olan olgularin tekrar intihar girisiminde bulunma riski
%24 olarak verilmistir.(99) Giileg ve arkadasglarinin yaptigi bir calismada da intihar
girisiminde  bulunanlarin = %31.7" sinin Oncesinde intihar girisim Oykiisii  oldugu
belirtilmisitr.(291) Bu ¢alismada ise bu oran hasta grubunun %17 sinin intihar girisim oykiisii
mevcuttur. Bu oran literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Literatiire bakildiginda oliimle sonuglanan intihar girisimlerinde kullanilan intihar yontemi
erkeklerde atesli silah, kadinlarda as1 olarak bildirilmistir. Girisimlerde ise en ¢ok kullanilan
yontem fazla miktarda ila¢ almaktir. (292) Oliim konusunda daha kararl kisiler genelde as1,
yiiksekten atlama, atesli silah gibi daha ¢ok siddet iceren yontemleri se¢gmektedir. (293) Fazla
miktarda ila¢ alim1 da 6liim diisiincesini gosterir. Ancak ¢ogu zaman 6liimle sonuglanmaz. Bu
durum kisinin etraftakilere mesaj vermek icin, ayrica i¢inde bulundugu duruma dair kendini
ifade yontemi olarak kullanilabilir. Diger yonden yontem olarak ilag icme se¢iminin fazla
olmasiin nedenlerinden biride ulasilabilirligi daha kolay olmasi ve toplumca kabul gérmiis
daha sik bir ydntem olmasindan kaynaklanabilir. (294) Intihar ydntemlerinde yonteme
ulagilabilirlik ve toplum tarafindan c¢ogunluk kazanmislik Onemlidir ancak bu durum
sosyokiiltiirel olarak degisebilir. Ornegin ABD' de en sik kullanilan intihar yéntemi kadin ve
erkekte atesli silah kullammmudir. (295) Hollanda'da ise daha siklikla asi gdzlenirken,
Ingiltere'de ilag alimi daha sik goriilmektedir. Avustralya ve Kanada'da ise atesli silah daha sik
gorulen yontemlerdir. (296) Ulkemize bakildiginda ise bu yontemler arasinda en sik goriilenin
ast oldugu bildirilmistir. Kimyasal madde ve atesli silah sonraki yontemlerdir. (297) Ancak
tamamlanmamis intiharlar degerlendirildiginde fazla miktarda ilag aliminin en sik yontem
oldugu bilinmektedir. Bu duruma ulasilabilirlik, toplum agisindan kabul gérme, parasuisidal
diistinceler neden oldugu gibi ila¢ igmenin acili bir yontem olmayacag seklindeki diisiincede

neden olabilir. (76) Bu calismada mevcut bu bilgilerle uyumludur. intihar girisimi olan
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hastalarin yontemleri degerlendirildiginde %88.2 ile en ¢ok ila¢ icerek intihar girisiminde
bulunmuslardir. intihar nedenlerine bakildiginda kisiler igin, i¢inde bulunduklari aile ortam1 ve
bu ortama ait sorunlar en belirgin intihar nedenidir. Ozelliklede eslerle yasanan sorunlar en sik
rastlanilan nedendir. (88) Ulkemizdeki verilere gore de aile ici sorunlar intihar nedenleri
arasinda en sik goriilenidir. (298) Yine aymi sekilde Dilsiz' in yaptig1 bir ¢alismada %53.8
oraninda aile i¢i ge¢imsizlik intihar nedeni olarak bulunmustur. (299) Kekeg ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada ise bu oran %35.7 olarak bildirilmistir.(300) Ankara Universitesi' nin
verileride intihar girisimleri i¢in ilk nedeninin kigiler arasi iliski sorunlart oldugunu
desteklemektedir.(301) Aymi sekilde aile igi gegimsizligin intihar davranisinda en Onemli
neden oldugu belirlenmistir. (299) Stresli yasam olaylar1 kisiyi umutsuzluga siiriikleyerek
intihar1 bir ¢6ziim yolu gibi diisiinmesine neden olabilir. (93) Palabiyikoglu ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada da depresif bozukluklu hastalar degerlendirilmis ve intihar girisimi olan
kisilerin daha fazla aile i¢i sorunlar yasadigi, aile i¢i ¢atigsmalarda problem ¢6zme becerilerinin
daha az oldugu gosterilmistir.Yine ayni sekilde intihar girisimi olan ve olmayan depresif
bozukluklu bireylerin degerlendirildigi bir calismada da, intihar girisimi olan kisilerin aile i¢i
iligkilerinin daha kotii oldugu saptanmistir.(302) Bu calismada da intihar nedenlerine
bakildiginda 9%58,8’inin aile i¢i gecimsizlik oldugu, %17,6’smnin ekonomik nedenler ve
%11,8’inin ise iliski sorunlari oldugu goriilmektedir. Ayrica ailede psikopatoloji varligida
intihar davranis1 igin risk faktoriidiir.(303) Ailede intihar Oykiisiiniin intihar davranigi

acisindan risk faktorii oldugu bilinen bir bilgidir. (88)

Intihar ve Biyolojik Ritm Arasindaki Iliski:

Yasam kalitesi kisinin giinliik hayat tatmini olarak degerlendirilebilir. Bu bedensel ve
ruhsal hastaliklardan etkilenen bir kavramdir. (304) Yapilan ¢alismalarda yasam kalitesi ve
intihar davranis1 arasinda iliski bulunmustur. (305) Kisinin giinlik yasam aktiviteleri, ev, is,
okul gibi ginlik diizeni duygudurumu ile iligkilidir. Ayn1 zamanda bu diizen sirkadyen ritmle
de iliskilidir. Ise gitme, okula gitme, bu diizene ayak uydurma depresif hastalarda
bozulmustur. Yine ayni sekilde bu ritmdeki bir degisiminin kendisi de duygudurum
bozukluklarini tetikleyebilmekte, intihar igin bir risk olusturabilmektedir. (306) Bu sosyal
diizen biyolojik ritmle iligkilidir. Sosyal diizendeki bir bozulma duygu durum bozukluklarini
tetikledigi gibi, melatonin ve uyku diizenini de bozabilmektedir. Yani sonu¢ olarak kisinin
mevcut ginlik diizeninde, giinliik ritminde bir bozulma oldugu zaman bu bozulmadan hem

duygudurum hem de uyku dizeni etkilenmektedir. (307) Literatirde sirkadyen sistem ve
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depresyon iliskisi gosterilmistir. Yine ayn sekilde sirkadyen ritm ile intihar arasindaki iligkide
ortaya konulmustur. (308) Depresyonda sirkadyen ritm bozuldugu gibi, sirkadyen ritmdeki
bozulmalarinda depresyonla iliskili oldugu gosterilmistir. Bu iligki ayrica intihar riskinde de
gecerlidir. (309) Sirkadyen ritm aksamci insan yada sabahg1 insan gibi bir kavrami da ortaya
atmaktadir. Aksamci olan insanlar daha ¢ok giindiizleri uyumakta ve geceleri aktivite halinde
olmaktadir. Bu kisilerde daha fazla depresif bozukluk , depresyon siddetinin daha fazla olmasi
ve intihar riskinin artmis olmasi s6z konusudur. Yine bu kisilerin uyku kaliteleri de daha
diistiktiir.  (310) Duygudurum bozukluklarinda kisinin giinliik dongiisel ritmi bozulur. Bu
durum kisinin uyku, yeme igme, sosyal iliskiler gibi giinliik tiim aktivitelerini etkiler. (260)
Hastalarin  gilinlilk diizenleri bozuldugunda depresif belirtiler artmakta, yeni ataklar
tetiklenmekte, islevsellikleri bozulmakta ve hastalarin genel anlamda hayat kaliteleri
diismektedir. Hastalarin tiim bu belirtilerinin neticesinde de intihar davranisi riski de
artmaktadir. (311) Kisinin yasam kalitesini olusturan bir diger etmende giinliik iliskileridir.
Sosyal destekte azalma, etrafindaki kisilerle iletisimde bozulma kisinin intihar diislincesini
olumsuz ybnde etkileyebilmektedir. (312) Yasam kalitesini intihar  agisindan
degerlendirdigimizde intihar ve kisinin sosyal hayat1 belirgin bir iliski icerisindedir. Intihar
ozellikle sosyal agidan da degerlendirilmelidir. Ozellikle kisinin sosyal agisindan yetersizlik
hissi intihar diisiincesine yol agmaktadir. Ayrica intihar diisiincesi olan kisiler etrafindaki
kisilerle de yakin ve saglikli bir iliski kuramayabilirler. (313) Intihar davranisina bakildiginda
toplumsal iliskiler ve aile ici iliskiler agisindan 6nemli birliktelik saptanmistir. Ozerlikle kisiler
aras1 iliskiler bu a¢idan 6nemli bir yer tutmaktadir. (314) Yakin kisiler arasi iliski olumsuz
durumlarda kisiye koruyucu bir gorev iistlenmektedir. Bu durumda intihar riski agisindan bir
koruyucu faktor olarak degerlendirilebilir. (315) Kisinin bu giinliik iligkilerini bozabilecek bir
etken, yasam kalitesini diislirmekte, islevselligini bozmakta ve patolojilere yatkinlik
yaratabilmektedir. (316) Yalmizlik, iliskiler agisindan yetersizlik duygusu, isteksizlik,
tatminsizlik gibi durumlar birgok psikopatoloji ile iliskilendirilmistir. (317) Yine ayn sekilde
yapilan genis 6lgekli bir ¢alismada arkadaslar ile yasanan problemlerin intihar riskini artirdig
goriilmistiir. Bu calismada kisiler arasi iligkilerde bozulma intihar diisiincesi i¢in bir risk
faktorii olarak degerlendirilmistir. (318) Depresyona baktigimizda ¢ogunlukla ilkbahar ve
sonbahar baslangigli olmaktadir. Ozellikle ilkbahar ve yaz baslangici intihar girisimlerinin
arttigi donemler olarak bilinmektedir. (319) Bu dongiisel iliskide ilkbahar baslangigli olanin
daha agir seyrettigi ve intiharla daha yakindan iligkili oldugu goriilmistiir. ilkbahar

baslangiglida daha fazla hospitalizasyon gerekmektedir. Mevsimsel dongiiler sirkadyen ritm
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ile iligkilidir. Bu durumda sirkadyen ritm ve intihar arasindaki iliskiye bir Ornektir.
(320)italya’da yapilan bir ¢alismada da aym sekilde mevsimler ve kisinin sirkadyen ritmi ile
intihar davranis1 arasinda iliski oldugu gosterilmistir. (321) Intihar davramisinin ilkbahar ve
yaz aylarinda daha sik goriildiigiinii bildiren veriler birgok iilkede mevcuttur. Ulkemizde de
istatistik verilerine bakildiginda en sik Nisan, Mayis, Haziran, Temmuz ve Agustos aylarinda
intihar oran1 mevcuttur. (322) Diinya Saglhk Orgiitii' niin verilerine bakildiginda depresyon
hastalarinin siklikla bedensel yakinmalarla bagvurduklar1 goriilmektedir. Bu hastalarin %60 1
bedensel yakinmayla basvururken %24' (i ruhsal yakinmalarla basvurmaktadir. (323) Aym
sekilde Passamoti ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada da depresyon hastalarinda bedensel
yakinmalarla bagvurma orani %69 seklinde bildirilmistir. (324) Yine aym sekilde baska bir
calismada da depresyonu olan hastalarin daha ¢ok somatik yakinmalari oldugunu
desteklemektedir. (325)Hall ve arkadaslarinin yaptigi bir g¢alismada ise hayattan zevk
alamama, eskiye oranla yaptis1 islerden daha az haz duyma sikayetlerinin intiharin
belirleyicilerinden biri oldugu bildirmistir. (326) Ayrica hayattan zevk alamama, ige
kapanmanin intiharin kisa dénem belirleyicilerinden biri oldugu da bildirilmistir. (327)
Hastalarin ¢ogu halsizlik, isteksizlik, uykusuzluk, istahsizlik gibi sikayetlerle basvurmaktadir.
Bu hastalarin psikiyatri ile tanismasi bu semptomlarla olmaktadir. Bu sikayetlere sahip
vakalarin izleminde intihar diisiincesine sahip olduklar1 gériilmektedir. (328)Uyku bozuklugu
depresyon sonucunda olusabilecegi gibi mevcut bir uyku sorunu da depresyon gelisimine yol
acabilir. Uykusuzluk sikayetlerinde belirgin azalma goriilen kisilerin tekrar depresyon
gelistirme ihtimallerinin de azaldig1 goriilmistiir. (329) Uyku sorunlar1 ayrica giin igerisindeki
islevselligi de bozmaktadir. Bu kisiler giinliik yasam aktivitelerine uyum saglamakta gii¢cliik
cekmektedirler. Dolayistyla kisinin sosyal hayata uyumu, kisiler arasi iligkileri bozulmaktadir.
Bu durumda intihar agisindan bir risk teskil etmektedir.(330) Uyku bozukluklar1 bazen
depresyondan Once ortaya ¢ikabilir. Bu durum depresyonun ve intiharin dngoriilmesi igin bir
belirti olabilir. (331) Geiger ve arkadaslar1 6zellikle melankolide uyku bozukluklarina ve
depresyon, sirkadyen ritm iliskisine dikkat c¢ekmistir. Melankolide depresyon daha agir
seyretmekte ve artmis intihar riski daha belirgindir. Medicus ‘ta ayni sekilde mevsimsel
depresyonu tanimlayarak sirkadyen ritm, depresyon ve depresif belirtiler arasindaki iliskiyi
bildirmistir.(332) Lee ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada depresyon disinda, uykusuzluk
gibi semptomlarin intihar davranisini artirdigi gosterilmistir. (333) Yine yapilan bir ¢alismada
da kliniklere bagvuran hastalarin 6nemli bir ¢ogunlugunda uyku bozuklgu ve yorgunluk

sikayeti mevcuttur. Bu durum olast bir depresif bozukluk i¢in Ongoriicii olarak
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degerlendirilebilir. (334) Fawcett ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada uykusuzlugun izlem
yapilan bir yillik siirede intihar i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Bu durum intiharla
iligkili Onlenebilir durumlar agisindan degerlendirildiginde uyku bozukluklarina yaklagimin
O6nemi gortlmektedir. (327) Bu calismada biyolojik ritm ve intihar iligkisi acisindan
degerlendirildiginde intihar siddeti ile BRO uyku, toplumsal ve yeme alt boyut skorlari
arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0,05). Hasta grubunda yer alanlardan intihar diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda BRO
aktivite ve toplumsal alt boyut skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmuistir.
(p<0,05). Intihar diisiincesi olan hastalarmn BRO aktivite ve toplumsal alt boyut skorlar1 intihar
diisiincesi olmayanlardan anlamli olarak yiiksektir. Hastalarin intihar diisiincesi durumlari
arasinda diger ol¢ek ve alt boyut skorlari agisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
Depresyon hastalarindan daha once intihar girisiminde bulunanlarla bulunmayanlarin BRO
yeme aliskanliklar1 alt boyut skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Daha &nce intihar girisiminde bulunan hastalarin BRO yeme aliskanliklar1 alt boyut
skorlar1 intihar girisiminde bulunmayanlardan anlamli olarak yiiksektir. Hastalardan intihar
girisiminde bulunanlarla bulunmayanlarin diger tiim o6l¢ek ve alt boyut skorlari benzerdir
(p>0,05). Kadin hastalarda ise; intihar diisiincesi olanlarla olmayanlar arasinda BRO toplumsal
alt boyut skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), diger 6lgek
skorlar1 acisindan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Intihar diisiincesi olan kadin
hastalarin BRO toplumsal alt boyut skorlar1 intihar diisiincesi olmayanlardan anlamli olarak
yiiksektir. Erkek hastalardan intihar diisiincesi olanlarla olmayanlar arasinda biyolojik ritm
Olcek alt skorlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Arastirma kapsaminda
incelenen erkek ve kadin hastalardan daha Once intihar girisiminde bulunanlarla
bulunmayanlar arasinda 6lgek skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Tiim
bu veriler degerlendirildiginde bu ¢alismadaki veriler 6zellikle intihar diislincesi ve intihar
siddeti agisindan , biyolojik ritm ve intihar iliskisini desteklemektedir. Ozellikle intihar
diisiincesi siddeti ve biyolojik ritm alt skorlarmda anlamlilik saptanmustir. Intihar diisiincesi
olanlar da biyolojik ritm aktivite ve toplumsal alt skoru intihar diisiincesi olmayanlara gore
anlamli olarak daha yiiksektir. Diger alt skorlarda anlamli bir fark saptanamamasi
orneklemimizin kii¢ilk olmasindan ve depresif bozuklugu alt tipleri agisindan ayirmamis
olmamizdan kaynaklaniyor olabilir. Sonug¢ olarak depresyonun melankolik, atipik gibi farkl
alt tipleri acisindan ayrimi yapildiginda istah, uyku, gibi belirtilerde farkliliklar gozlenebilir.

Bu durumda veriler agisindan mevcut bu karmasikligr aciklayabilir.
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Biyolojik Ritm ve Obsesif inanislarin Arasindaki iliski:

Calismada obsesif inaniglar ve biyolojik ritm arasindaki iliskiye bakildiginda hasta
grubunda BRO ve OIO arasindaki iliskiye bakildiginda OIO sorumluluk alt boyut skoru ile
BRO baskin ritm driintiisii alt boyut skoru arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (r=0,295),
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Hasta grubu cinsiyetler agisindan
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise kadin hastalarda BRO baskin ritm oriintiisii alt boyut skoru
ile OIO toplumsal alt boyut skoru ve OIO toplam skoru arasinda pozitif yonde, orta diizeyde
(swrastyla r=0,439, r=0,310), istatistiksel olarak anlaml iligki saptanirken (p<0,05), diger 6lgek
skorlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir. (p>0,05). Erkek hastalarda ise OIO toplam
ve alt dlgekleri ile BRO alt dlgekleri arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir. Literatiire
bakildiginda ise miikemmeliyetcilik, abartilmis sorumluluk algis1 gibi bilissel ¢arpikliklarin
bircok psikopatoloji ile iliskisi bulunmaktadir. Bu c¢arpik diisiinceler kiside umutsuzluk,
caresizlik hissini artirarak psikopatolojilere yatkinlik yaratmaktadir. Bu biligsel ¢arpikliklara
sahip kisilerde depresyona yatkinlik olusmaktadir. Ayrica depresif bozukluklu kisilerin
semptom siddetlerini de artirmaktadir. Duygudurum bozukluklar ile biyolojik ritm arasindaki
iliski bilinmektedir. (335) Biyolojik ritm kisinin hem biyolojik olarak hormonal, fizyolojik
duzenini hem de gunluk aktivitelerini icermektedir. Duygudurum bozukluklarin da ilk
etkilenen parametrelerden biridir. Kisinin giinlilk diizeni bozulur aktivitelerini yerine
getiremez. Uyku diizeni, istah1 olumsuz etkilenir. (260)Aynmi sekilde depresif bozukluk ve
obsesif inamiglar arasinda da iliski oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bahceci ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada depresyon ve depresyonun siddeti ile obsesif inaniglar
arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Ayn1 sekilde obsesif inanislarin sadece obsesif kompulsif
bozuklukta degil depresif bozukluktada etkili olabilece§ini bildiren caligmalar mevcuttur.
Ayrica bircok c¢alismada da miikkemmeliyetcilik, abartilmis sorumluluk algisi, belirsizlige
tahammiilsiizliik gibi bilise sahip kisilerin daha sik depresif nobet dykiileri oldugu ve semptom
siddetlerinin daha fazla oldugu bildirilmistir. (215) Obsesif inanislar ve biyolojik ritmin ortak
gortldiigii psikopatolojiler mevcuttur. Bu durum dolayli yoldan mevcut olan bu iligkinin bu iki
parametrenin de arasinda olabilcegini diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda hasta grubunda
BRO baskin ériintiisii ve OIO sorumluluk skorlar1 arasindaki pozitif iliski ile kadin hastalarda
ki BRO baskin ritm &riintiisii alt boyut skoru ile OIO toplumsal alt boyut skoru ve OIO toplam
skoru arasindaki iligski de bizi bu goriisiin dogru olabilecegi yoniinde desteklemektedir. Ancak
diger parametrelerin arasinda iliski bulunamamistir. Bu durum ¢alismamizin kisitliliklarindan

kaynaklaniyor olabilir. Ancak literatiire bakildiginda obsesif inaniglar ve biyolojik ritm
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arasindaki iligkiyi inceleyen bir calismaya rastlanilamamistir. Bu iligkiyi inceleyen yeni

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Obsesif Inanislar ve intihar Arasindaki Iliski:

Obsesif inanislar 6zellikle OKB' nin gelismesinde rol alan temel bilissel yapilardir.
Ancak OKB' de oldugu gibi diger psikopatolojilerle olan iliskisini gdsteren c¢aligsmalar da
mevcuttur. Obsesif inaniglar olarak degerlendirilen diislince siirecleri abartilmig sorumluluk,
diisiincelere asir1 6nem verme, diisiincelerin kontrol edilmesinin dnemiyle asir1 ilgilenmek,
abartilmis tehdit algisi, belirsizlige tahammiilsiizliik, miitkemmeliyet¢ilik olarak degerlendirilir.
(134) Bu islevsel olmayan kaliplasmis, kati diisiince siiregleri birgok psikopatolojiye eslik
edebilir. Kaliplasmis diisiinceleri olan, belirli bir diisiince disina ¢ikamayan insanlarin ¢éziim
tiretme kapasiteleri de diisiiktiir. Bir strese maruz kaldiginda her agidan diisiinebilen insanlar
bu stresle daha rahat basedebilir, daha etkin ¢6ziim yollar1 iiretebilir. (336) Bir olumsuz olayla
karsilastigimizda verecegimiz tepki onceki deneyimlerimiz ve mevcut diisiince sistemlerimize
gore duzenlenmektedir. (337)Eger kisinin sorun ¢dzme becerileri gelismemis, otomatik ,
kaliplasmisdiisiinceleri mevcutsa bu kisi daha saldirgan, siddet egilimli, daha depresif olabilir.
(338)Daha kati diisiince yapisina sahip kisiler kendilerini her ortamda tek basina kalmis
sekilde, kendisine yardim edebilecek birinin olmadigini diisiinebilirler. Bu durumda bu
kisilerin sorun ¢ozme becerileri de azalabilir. (339) Kisi ¢6zliim yolu liretemediginde ¢aresizlik
hissine kapilir. Caresizlik, karamsarlik hissiyle duydugu éfkeyi kendine yoneltir. intihar1 hem
kendini cezalandirma hem de ¢6zlimsiiz olaylar1 ¢6ziime kavusturma araci olarak goriir. (340)
Karamsarlik, umutsuzluk, garesizlik depresyondan bagimsiz olarak intihar ile iliskilidir. (341)
Kisi ne kadar kat1 diisiince yapisina sahipse ¢oziim iiretme becerisi o kadar azalir. Schotte ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada problem ¢6zme becerisi yiiksek olan kisilerin bu becerileri
diisiik olanlara gore daha az intihara yoneldiklerini belirtmistir. (342) Aymi sekilde bazi
calismalarda da kaliplasmis diisiince yapisinin intiharla iliskisi bildirilmistir. (343)Obsesif
inanislari, obsesif davranis bicimleri olan hastalarda diislince yapisinda katilik oldugu ve yeni
durumlara uyum siirecinde zorlandiklar1 bildirilmistir. (344)Literatiirde obsesif inaniglar ile
inttharin iliskisini inceleyen calismalara rastlanilamamistir. Ancak obsesif inaniglarin alt
Olceklerinden olan miikemmeliyetgilik, belirsizlige tahammiilsiizliik, abartilmis tehlike
beklentisi gibi bilissel carpikliklarin intiharla iligkisine dair bilgiler bulunmaktadir. Belirsizlige
tahammiilsiizliik olumsuz duygudurumu pekistirmektedir. (345) Belirsizlige tahammiilsiizliik
depresyonun siddetini de artirmaktadir. Gelecege dair olaylarla ilgili hep en olumsuz

senaryolar cizilmektedir. (251) Depresif kisiler olaylarin hep daha olumsuz sekilde
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sonlanacagini diisiiniir, tutumlarini beklentilerini bu yonde belirlerler. Bununla birlikte intihar
diistincesi ve siddeti artis gosterir. (346) Umutsuzluk, hep olumsuz senaryolar (retme ve
caresizlik hissinin intiharla iligkili oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur. (347)
Miikemmeliyetcilik ise birgok psikopatolojiye eslik etmektedir. (335) Miikkemmeliyetgilik ayni
zamanda kisinin kendine kars1 elestirel ve kati1 olmasina neden olur. Bu tarz diisiincesine sahip
kisilerde intihar girisimi daha fazla goriildiigii gibi bu kisilerin girisimlerinin 6liimle
sonuclanma riski de daha yuksektir. (348) Beklentileri yiiksek, miikemmeliyet¢i kisilerin
intihar1 se¢gme ihtimalleri daha yliksektir. Yine aymi sekilde beklentileri yiiksek olan bu
kisilerin hayal kirikliklarida yiiksek olur. Belirledikleri miikemmellik seviyesine
ulasamadiklarinda benlik saygilarinda azalma, degersizlik hisleri gozlenir. Bu kisiler
depresyona daha yatkin olurlar. (349) Olumsuz olaylarla karsilasildiginda kisinin algiladig
tehlike oram1 gercgeklerle Ortilisliyorsa ¢oziim iiretme yollar1 da azalir. Bu durumda kisinin
stresli durumlarla basa ¢ikma becerisini olumsuz yonde etkiler. (350) Eger kisi mevcut
diisiince kaliplar1 nedeniyle ¢ikmaza girdigini diisiiniirse karamsarlasabilir. iginde bulundugu
durumun bir ¢oziimii olmadigini diislinerek intihari segebilir. (351)Miikemmeliyetgiligin
depresyonla iliskisini bildiren ¢aligmalar oldugu gibi bdyle bir iligskinin olmadigini bildiren
calismalar da mevcuttur. (352) Bu c¢alismanin verileri incelendiginde hasta grubu intihar
diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda degerlendirildiginde OIO toplam ve OIO alt skorlarinin
intihar diisilincesi ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamustir. Ayn1 sekilde
hastalarin intihar girisim &ykiisii ile OIO toplam OIO alt skorlarinin arasinda da anlamli bir
iliski saptanamamustir . Hasta grubu intihar siddeti agisindan degerlendirildiginde de yine ayni
sekilde OIO toplam ve OIO alt skorlarinin intihar siddeti ile arasinda istatiksel olarak anlamli
bir iliski saptanamamistir. Calismada intihar davranigi ile Obsesif inaniglar arasinda iligki
saptanamamasi caligmanin kisithiliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak intihar normal
bireylerin de strese verdikleri bir tepki olabilir. Stresli olay karsisinda ¢6ziim liretemeyen Kisi
¢oziim olarak intihar1 secebilir. Intihar klinik olarak ¢ok genis alana sahiptir. Bu sebeple
intihar riskinin belirlenmesi, intihara dair Ongoriiciilerin belirlenmesi 6nemli bir saglik
sorunudur. (353) Bu agidan diisiiniildiiglinde obsesif inanislar kisinin stresli yasam olaylarinda
¢ozim Uretme surecini olumsuz etkiliyor ve intihara yonelmeye neden oluyor olabilir. Bu

konu ile ilgili yapilacak baska ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismaya Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran hastalardan dahil edilme kriterlerini karsilayan, 18-65 yas
arasi, 100 depresif bozukluk hastasi alinmistir. Bu kisilerin 6lgekleri doldurabilecek egitim
seviyesi mevcuttur. Oncesinde herhangi bir psikotrop ila¢ kullammi ve komorbid bir
psikiyatrik tanis1 yoktur. Hastalar bilgilendirilmis aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. Calismada
depresif bozukluklu hastalarda obsesif inanislarin intihar diisiincesi ve biyolojik ritme olan

etkisi incelenmistir. Calismadan elde edilen sonuglar su sekilde siralanmistir:

1. Caligma sosyodemografik verileri acisindan degerlendirildiginde c¢alismaya dahil edilen
hasta grubunun 63' ii kadin, 37" si erkek cinsiyettir. Kisilerin yas ortalamasi 24-48 seklinde
bulunmustur. Bu kisilerin 70’1 evli 30°u bekardir. 40 kisi ilkogretim, 35 kisi lise, 25 kisi de
universite mezundur. 79' u schirde, 21' i ise kdy, kasaba gibi kirsal bolgede yasamaktadir.
Calismaya katilan hasta grubunda 65 kisi 2000 TL ve alt1 gelir diizeyine sahiptir. Bu veriler
incelendiginde hasta grubunun cinsiyet, yas araligi, egitim diizeyi, ekonomik durumu, yasam
yeri gibi bilgileri literatiirle uyumludur. Ancak medeni duruma bakildiginda ¢alismada evliler
cogunluktadir. Bu duurm literatiir bilgileriyle uyumlu degildir. Literatiirde depresyonun daha

cok dul, bosanmis ve yalniz yasayanlarda gézlendigi bildirilmistir.

2. Hasta grubunda 49 kiside intihar diisiincesi mevcuttur. intihar diisiincesi olan hastalarin
siddetleri degerlendirildiginde 23 kisi bazen 20 kisi siklikla 3 kisi de ¢ok siklikla intihar1
diistindiigiinii belirtmistir. 17 hastanin 6ncesinde intihar girisim 0ykiisii mevcuttur. En sik
kullanilan intihar ydntemi ilag igmedir. Intihar nedenleri arasinda da en sik goriileni aile
iliskilerinde ge¢imsizlik olarak verilmistir. Ayrica 3 hastanin ailesinde intihar 6ykiisi

mevcuttur. Intihar ile ilgili veriler literatiirle uyumludur.

3. Intihar diisiincesi olanlarin, dncesinde intihar girisim Sykiisii olanlarin HAM D skorlar
olmayanlara goére anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica hastalarin HAM D skorlamasi
arttikca intihar diisiinceleri de artmaktadir. Calismada intihar ve depresyonun varligi ve siddeti
arasindaki iliski literatiir bilgileri ile uyumludur. Intihar ve depresyonun arasindaki iliski ve

depresyon siddeti arttik¢a intihar diisiincesi siddetinin de arttig1 bilinmektedir.

4. Hasta grubunun OIO énem verme, OIO sorumluluk, OIO miikemmeliyetgilik, OIO toplam
skorlart kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Calismada depresif

bozukluk ve obsesif inaniglar arasinda pozitif bir iligki saptanmistir. Ancak ayni iligki
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depresyon diizeyleri ile obsesif inamiglar arasinda bulunamamustir. Depresif bozukluk ve
obsesif inaniglar arasindaki iliskiyi destekleyen ¢alismalar mevcuttur. yine bazi ¢alismalarda
depresif bozukluk siddeti ile obsesif inanislar arasinda iliski oldugu da bildirilmistir. Bu durum

bu ¢alismada desteklenmemistir.

5. Hasta grubunun BRO-uyku, BRO-Aktivite BRO-Toplumsal BRO-Yeme aliskanliklar:
BRO-Baskin ritm oriintiisii skorlar1 kontrol grubundan vyiiksektir. Depresif bozukluklu
hastalarin biyolojik ritm o6l¢egi tiim alt parametreleri saglikli kontrol grubuna goére daha
yiiksek bulunmustur. Depresif bozuklukta uyku, istah, toplumsal diizen ve uyku ritmi gibi
biyolojik ritmlerin etkilendigi bilinmektedir. Calismadaki veriler bu bilgi dahilinde literatirle

uyumludur.

6. Hasta grubu intihar diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda degerlendirildiginde OO toplam
ve OIO alt skorlarinin intihar diisiincesi ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptanamamistir. Ayni sekilde hastalarin intihar girisim Oykiisii ile OIO toplam OIO alt
skorlarinin arasinda da anlamli bir iligki saptanamamistir . Hasta grubu intihar siddeti
acisindan degerlendirildiginde de yine ayni sekilde OIO toplam ve OIO alt skorlarmin intihar
siddeti ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamistir. Bu iliskiye ait

literatiirde ¢alismaya rastlanilamamistir. Bu konuda yeni ¢alismalara ihitya¢ duyulmaktadir.

7. Hasta grubunda BRO ve OIO arasindaki iliskiye bakildiginda OIO sorumluluk alt boyut
skoru ile BRO baskin ritm 6riintiisii alt boyut skoru arasinda anlaml bir iliski saptanmistir.
Hasta grubu cinsiyetler agisindan ayr1 ayri degerlendirildiginde ise kadin hastalarda BRO
baskin ritm Sriintiisii alt boyut skoru ile OIO toplumsal alt boyut skoru ve OIO toplam skoru
arasinda anlamli iliski saptanirken, diger Ol¢ek skorlar1 arasinda anlamli bir iligki
saptanamamistir. Erkek hastalarda ise OIO toplam ve alt &lgekleri ile BRO alt Slcekleri
arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir. Calisma verileri BRO ve OIO arasinda iliski

oldugunu diisiindiirmektedir. Bu konuya ait baska ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

8. Caligmada biyolojik ritm ve intihar iliskisi agisindan degerlendirildiginde intihar siddeti ile
BRO uyku, toplumsal ve yeme alt boyut skorlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Hasta
grubunda yer alanlardan intihar diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda BRO aktivite ve
toplumsal alt boyut skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. intihar
diisiincesi olan hastalarin BRO aktivite ve toplumsal alt boyut skorlar1 intihar diisiincesi
olmayanlardan anlamli olarak yiiksektir. Hastalarin intihar diisiincesi durumlar1 arasinda diger

Olcek ve alt boyut skorlar1 acisindan anlamli fark saptanmamistir. Depresyon hastalarindan
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daha 6nce intihar girisiminde bulunanlarla bulunmayanlarin BRO yeme aliskanliklar1 alt boyut
skoru acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Daha Once intihar girisiminde
bulunan hastalarin  BRO yeme aliskanliklar1 alt boyut skorlari intihar girisiminde
bulunmayanlardan anlamli olarak yiiksektir. Hastalardan intihar girisiminde bulunanlarla
bulunmayanlarin diger tiim 6lgek ve alt boyut skorlar1 benzerdir. Kadin hastalarda ise; intihar
diisiincesi olanlarla olmayanlar arasinda BRO toplumsal alt boyut skoru acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanirken, diger dl¢ek skorlari agisindan anlamli bir fark saptanmamagtir.
Intihar diisiincesi olan kadin hastalarin BRO toplumsal alt boyut skorlari intihar diisiincesi
olmayanlardan anlamli olarak yiiksektir. Erkek hastalardan intihar diisiincesi olanlarla
olmayanlar arasinda biyolojik ritm 6lgek alt skorlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamastir.
Arastirma kapsaminda incelenen erkek ve kadin hastalardan daha once intihar girisiminde
bulunanlarla bulunmayanlar arasinda 6l¢ek skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmamustir.
Calismadaki veriler 6zellikle intihar diistincesi ve intihar siddeti agisindan, biyolojik ritm ve
intihar iliskisini desteklemektedir. Intihar diisiincesi siddeti ve biyolojik ritm alt skorlarinda
anlamlilik saptanmustir. Intihar diisiincesi olanlar da biyolojik ritm aktivite ve toplumsal alt
skoru intihar diisiincesi olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksektir. Literatiirde de
biyolojik ritmin duygudurumu ve eslik eden semptomlar1 etkiledigine yonelik bilgiler

mevcuttur. Ancak intihar ile iligkisinde yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak; c¢alismada depresif bozukluk ve obsesif inaniglar arasinda iliski
saptanmistir. Ayrica depresif bozukluklu hastalarda biyolojik ritm ve obsesif inanislar arasinda
da iligski saptanmistir. Ancak intihar ve obsesif inaniglar arasinda iliski saptanamamustir.
Intihar hem biyolojik hem toplumsal hem de psikolojik yonden ¢ok genis boyutlar1 olan bir
konudur. Depresyon gibi bir¢ok patolojiye eslik edebilir. Normal bireylerde de stresli duruma
bir yanit olarak verilebilir. Onlenebilir 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir. Intihar
diisiincesi 1iyi sorgulanmali, intihara neden olabilecek durumlar degerlendirilmelidir.
Klinisyenlerin intihara neden olabiliecek nedenleri iyi bilip saptamasi ve bu konu lizerinde

calismasi olduk¢a 6nemlidir

Calismanin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Literatiirde obsesif inaniglar ve intihar
iliskisini inceleyen ¢alismalara rastlanilamamistir. Bu agidan ¢alismamiz degerlidir. Ancak
orneklem sayisinin Kucgik olmasi en 6nemli kisitliliklardandir. Hasta ve kontrol grubu ayni
yorede yasayan insanlardan olusmaktadir. Bu durum c¢aligmanin verilerinde yoresel

Ozelliklerinde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica c¢alismaya alinan depresyon
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hastalar1 uyku istah gibi farkli klinik Ozellikleri bulunan depresif bozukluk alt tiplerine

ayrilmamustir.
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8. EKLER

Ek.1. Saghkh Kontrol Grubu Aydinlatilmis Onam Formu:

Fakiiltemizde Yrd.Dog. Dr. Biilent Bahgeci olarak sorumlu arastmmacist oldugum “Depresyon hastalarinda
obsesif inaniglarin, intihar diisiincesi ve biyolojik ritmle arasindaki iliski “isiml bir arastmma
yapilmast planlanmaktadir. Aragtrma da obsesif diistincelerin (yani; kistyi rahatsiz eden mantiksiz ve sagma oldugu
diistiniilen ancak kiginin engelleyemedigi takintih diisiinceleri) intihar diisiincesi (6liim diistinceleri) ve biyolojik
ritmleri (yani; gece giindiiz dongiisii ,uyku diizeni kisinin giinlik yasam diizeni , istah diizeni) arasinda iligki oldugu
diisiiniilmektediriste bu diisiinceyle cahismamiz amaglanmaktadir.Bu cahsmanin bilimsel olarak yiiriitiilebilmesi
icin, aragtimaya katilan hasta kisilere yukanda bahsedilen konulara ilgili olan bazi anket formu anket formlan

doldurtulacaktir. Bu galismaya, “goniillii saghkh grubu’ olarak katimay1 kabul ederseniz, sizden istenen anketleri
doldurmaniz yeterlidir.

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Istediginiz zaman arastrmadan ¢ikabileceksiniz. Herhangi bir
cezaya veya yaptmmma maruz kalmaksizin, hicbir tedavi hakkmizi kaybetmeksizin arastmmaya katilmay
reddedebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk otoritelerinin orijinal tibbi kayitlarmza
dogrudan erisimde bulunabilecek, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yazih bilgilendirilmis goniillii olur formunun
tarafinizdan imzalanmastyla soz konusu izin verilmis olacaktir.

Aragtirmaya katilmast beklenen tahmini hasta goniillii sayist 100 kisi olarak planlanmugtir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki sorumlu hekim tarafindan bana gosterilen tiim agiklamalan okudum.
Bana, yukanda konusu ve amaci belirtilen aragtma ile ilgili yazih ve sozlii agiklama asagida adh belirtilen hekim
tarafindan yapild. Arastmmaya goniillii olarak katildigmm, istedigim zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak
aragtimadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastmmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi nizamla katihmay kabul ediyorum.
Arastimma Siiresince 24 Saat boyunca aragtmmaile ilgili Ulagabileceginiz: Kisi Adi/ Soyadi / Telefonw/e mail:
Yrd.Dog. Dr Bilent Bahgec, +90 506 669 93 68, bulentbahceci@hotmail.com
Goniilliiniin adi / soyadi / imzast / tarth :

Arastimma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastmmacimimn adi / soyadi / imzasi/ tarih :

Olur iglemine tanik olan kiginin ad1 / soyadi / imzas1 / tarih :

Yasal temsilcinin ad1 / soyad1 / imzas1 / tarih :
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Ek.2. Hasta Grubu Aydinlatilmis Onam Formu:

Fakiiltemizde Yrd.Dog. Dr. Biilent Bahgeci’in sorumlu aragtirmacist oldugy, “Depresyon hastalarinda obsesif
inaniglarin, intihar diisiincesi ve biyolojik ritmle arasindaki iliski “isimli bir arastmma yapilmast
planlanmaktadir. Aragtmma da obsesif diisiincelerin (yani; kisiyl rahatsiz eden ancak engelleyemedigi takmntih
diistinceler) intihar diistincesi ve biyolojik ritmleri (yani; gece glindiiz dongiisii ,uyku istah diizeni) arasinda iligki
oldugu diistiniilmektedirste bu teoriyle ¢ahsmamiz amaglanmaktadir.

Bu calismanm bilimsel olarak yiiriitiilebilmesi icin, arastmmaya katilan hasta kisilere anket formu (ham D , scl 90
Jobsesif inanislar 6lgeg, biyolojik diizen anketi) doldurtulacaktr.

Bu ¢alismaya, “gonulli hasta grubu” olarak katilmayr kabul ederseniz, sizden istenen anketleri doldurmaniz
yeterlidir Bu ¢ahismada yer alip almamak tamamen size baghdr. Istediginiz zaman arastrmadan cikabileceksiniz.
Herhangi bir cezaya veya yaptimma maruz kalmaksizin, hicbir tedavi hakkmizi kaybetmeksizin arastimaya katilmayi
reddedebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saghk otoritelerinin orijinal tibbi kayitlarmiza
dogrudan erisimde bulunabilecek, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yazih bilgilendirilmis goniillii olur formunun
tarafinizdan imzalanmastyla s6z konusu izin verilmis olacaktir.

Arastimmaya katilmasi beklenen tahmini hasta goniillii sayis1 100 kisi olarak planlanngtir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki sorumlu hekim tarafindan bana gosterilen tiim agiklamalan okudum.
Bana, yukanda konusu ve amaci belirtilen aragtuma ile ilgili yazih ve sozlii agiklama asagida ach belirtilen hekim
tarafindan yapild. Arastmmaya goniillii olarak katildigmm, istedigim zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak
arastrmadan aynilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastrmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi kabul ediyorum.

Arastimma Siiresince 24 Saat boyunca aragtmmaile ilgili Ulagabileceginiz: Kisi Adi/ Soyadi / Telefonw/e mail:
Yrd.Doc. Dr Bilent Bahgeci, +90 506 669 93 68, bulentbahceci @hotmail.com

Asist. Dr. Meltem Pusuroglu +90 544 738 00 61, eritem(@hotmail.com

Goniilliiniin ad1 / soyad / imzast / tarih :

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastrmacinin adi/ soyadi / imzasi / tarih :

Olur iglemine tanik olan kisinin adi / soyadi / imzast / tarih :

Yasal temsilcinin ad1 / soyad1 / imzas1 / tarih :
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Ek.3. Sosyodemografik Veri Formu:

Sosyodemografik veri formu

1.Ad ,Soyadi;

2. Yasimz?

3.Cinsiyet

a)erkek b)kadin

4.Medeni Durumunuz ?

a) evli b) bekar ¢) bosanmis d) esinden ayr1 yasiyor  ¢) dul
5.Evinizde kimlerle yasamaktasiniz?

a) yalniz b) sadece esinizle  c) es ve ¢ocuklar d) anne ve baba e)diger
6. tek basiniza yasayabilir misiniz?

a)evet b)hayir

7.Egitim diizeyiniz?

a)llkdgretim b)Lise ¢) ylksek okul veya tniversite d) diger..
8.0zel egitim aldiniz m1?

a)Evet, ise belirtiniz............. b)hayir

9.sahip oldugunuz ¢ocuk sayist .......

10.su an yasadiginiz yer?

a)koy b)kasaba ¢)sehir dydiger............... belirtiniz
11.¢ocuklugunuzu gecirdiginiz yer?

a)koy b)kasaba ¢)schir d)diger............... belirtiniz
12.gelir diizeyiniz nedir ?

a) 500 ytl’ nin altinda b) 500 ile 1000 ytl arasinda

¢) 1000-1500 ytl aras1 d) 2000 ytl ve Uzeri

13.yapmakta oldugunuz bir isiniz var mi?

a) evet b) hayir

14.¢alisiyorsaniz ¢alismakta olduguz birim\ Ginite ................ccooeviieiinann .. lutfen
belirtiniz

15.meslekte calistiginiz siire nedir?

a) 1 yildan az b) 1-5 yil arasi c) 5-10 yil d)11 y1l ve tizeri
16.haftalik ¢alistiginiz siire

a) ortalama 40 saat b)ortalama 45 saat ve (st

17.daha 6nce higbir iste ¢alistiniz mi1?
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a)evet,ise belirtiniz............... b)hayir
18.baska bir kronik fiziksel bir hastaliginiz var m1?

a)evet ise lutfen belirtiniz......... b)hayir

19.hi¢ bu konu/konular icin doktora gittiniz mi?

Hayir ise nedenini belirtiniz.........

20.kronik ruhsal bir hastaliginiz var mi?

a)evet ise lutfen belirtiniz......... b)hayir

21.hi¢ bu konu/konular i¢in doktora gittiniz mi?

Hayir ise nedenini belirtiniz.........
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Ek.4. Hamilton Depresyon Olcegi:

Hamilton Depresyon Olcegi:

1. Depresif ruh hali (Keder, timitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0.

1
2.
3

4.

Yok.

Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.

Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlagiliyor.

Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma sirasinda sozlii ve

sOzsuiz olarak belirtiyor.

2. Sugluluk duygular

4.

0
1
2.
3

Yok.

Kendi kendini kiniyor, insanlar1 {izdiiglinii saniyor.

Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay1 sugluluk hissediyor.
Simdiki hastalig1 bir cezalandirilmadir. Sugluluk hezeyanlari.

Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel

halusinasyonlar goriyor.

3. Intihar
0. Yok.
1. Hayati yasamaya deger bulmuyor.
2. Keske 6lmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzer diisiinceler besliyor.
3. Intihar diisiiniiyor ya da diisiincesini belli eden jestler yapryor.
4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir).

4. Uykuya dalamamak

0.
1.
2.

Bu konuda zorluk ¢cekmiyor.
Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.

Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5. Gece yaris1t uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

1.

Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
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2. Gece yarist uyantyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir neden
olmaksizin)

6. Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7. Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalari
onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini diisiiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig siire veya verim azaliyor. Hastanede yatarken hergiin en az
3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolay1 ¢calismay1 tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki iglerin
disinda hicbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4
puan verilir.

8. Retardasyon ( Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde bozulma,
motor aktivitede azalma)
0. Disiinceleri ve konusmasi1 normal
1. Gorligme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2. Goriisme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.
3. Goriismeyi yapabilmek, cok zor.
4. Tam stuporda.
9. Ajitasyon
0. Yok.
1. Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.
2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyiyor, dudaklarini isirtyor.
10. Psisik anksiyete
0. Herhangi bir sorun yok.
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Subjektif Gerilim Ve Irritabilite
Kiiciik seylere iiziiliiyor.

Yiiziinden ve konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor

il S A

Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor

11. Somatik anksiyete (Anksiyeteye eslik eden Gastrointestinal: agiz kurumasi, yellenme,
sindirim bozuklugu, kramp, gegirme, Kardiyovaskiiler: palpitasyon, bas agrisi, Solunumla
ilgili: hiperventilasyon, i¢ ¢gekme, Sik idrara ¢ikma, Terleme gibi fizyolojik sorunlar)

0. Yok.

1. Hafif,
2. Ihmh.
3. Siddetli.
4. Cok siddetli.
12. Somatik semptomlar (Gastrointestinal)
0. Yok.

1. Istahsiz, ancak personelin 1srariyla yiyiyor. Karninin sis oldugunu sdyliiyor.
2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari igin
ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
13. Somatik semptomlar (Genel)
0. Yok.
1. Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda
sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2. Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.
14. Genital semptomlar (Libido kaybi, adet bozukluklari...vb.)

0. Yok.
1. Hafif.
2. Siddetli.

3. Anlasilamadi.
15. Hipokondriyaklik

0. Yok.

1. Kuruntulu.

2. Aklim saglik konularina takmis durumda.
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3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyaklik deliisyonlari.
16. Zayiflama (A ya da B'yi doldurunuz)
A. Tedavi 6ncesinde (anemnez bulgular)
0. Kilo kayb1 yok.
1. Onceki hastaligina bagli olasi zayiflama.
2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybu.
B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig: kontrollarda;
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.
2. Haftada 1 kg'dan daha fazla zayiflama.
17. Durumu hakkinda goriist
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1. Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyaci
olduguna baghyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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Ek.5. intihar Davrams1 Olgegi:

Intihar Davramis1 Olcegi

1. Hig kendinizi 6ldiirmeyi diislindiigiiniiz oldu mu?
0()Aslal()Birkez?2 ()Bazen3 () Siklikla 4 () Cok sik 5 () Her zaman
2. Son bir yil i¢inde ne kadar siklikla kendinizi 61diirmeyi diistindiintiz?
0()Aslal()Birkez?2 () Bazen 3 () Siklikla 4 () Cok sik

3. Birisine hi¢ intihar edebileceginizi veya edeceginizi sdylediniz mi?

1 () Evet 0 () Hayir

4. Bir giin intihara tesebbiis etme olasiliginiz nedir?

0 () Hic bir zaman etmem

1 () Su anda diistinmiiyorum ama gelecekle ilgili kesin bir sey sdyleyemem
2 () Belki

3 () Mutlaka

4 () Mutlaka birden fazla tekrarlama olasiligim var.

5. Su ana kadar intihar girisiminde hi¢ bulundunuz mu?

1()EvetKagkez? .........ccvvvneen.

2 () Hayir (hayir ise sorul4’e gec!!)

6. Su ana kadar intihar girisiminde bulunduysaniz hangi yontemi kullandiniz?
1 () Ilag igerek

2 () Kendimi asmaya caligarak

3 () Hayati bolgelerdeki damarlarimi keserek
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4 () Kendimi zehirli gazlara maruz birakarak

5 () Diger yontemlerle ( hangi yontemler,yaziniz)

7. En son intihar girisiminiz ne zaman oldu? ......... ay once

8. Intihar girisiminde bulunma nedeniniz asagidaki konulardan hangisi ile iliskilidir?
1 () Fiziksel ya da ruhsal rahatsizliklar

2 () Aile gecimsizligi

3 () Gecim zorlugu ve ekonomik soranlar

4 () Duygusal iligkiler ve istedigi kisi ile evlenememe

5 () Is ya da is arkadaslar ile ilgili sorunlar

6 () Ogrenim basansizlig1

7 () Diger (belirtiniz) ........ccccoveevveeieennnnnne.

9. Intihar girisiminde bulunmak icin segtiginiz yolun 6liimle sonuglanip sonug-
lanmayacag1 hakkinda bilginiz var miydi?

1 () Evet 2 () Hayir

10. Intihar girisiminde bulunmadan &nce televizyonda izlediginiz intihar ile ilgili haber ya da

filmler sizi etkiledi mi?

1 ()Evet2 () Hayrr

11. Evinizde ya da yagam alaniniz dahilinde kolayca ulasabileceginiz atesli
silah var midir?

1 () Evet 2 () Hayir

12. Son 1 y1l i¢inde ailenizde ya da ¢evrenizde ¢ok etkilendiginiz bir 6liim

olay1 yasadiniz m1?
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1 () Evetse kim? ......... 2 () Hayir
13. Ailenizde intihar girisiminde bulunan var m1?

1 () Evetse kim? .......... 2 () Hayir
14. Ailenizde intiharla 6len var mi1?

1 ()Evetsekim? ............... 2 () Hayir

15. Sizce gazete, televizyon gibi Medya’da ¢ikan haberlerin intiharlar tizerindeki bir etkisi var

midir?

1 () Evet 2 () Hayir

121



Ek.6. Obsesif Inamislar Olcegi:

Obsesif Inanclar Olcegi (010-44)

Bu 6l¢ek insanlarin kapildiklar: farkli tutum ve inanglar1 siralamaktadir. Her bir ifadeyi
dikkatlice okuyunuz ve ifadeye katilip katilmadiginizi belirtiniz. Her bir ifade i¢in sizin
diisiincenizi en iyi tanimlayan rakamu igaretleyiniz. Sorularin dogru ve yanlis cevabi yoktur.
Verilen ifadenin sizin genel bakis aginizi temsil edip etmedigine karar verirken ¢ogu zaman

nasil diisiindiigiiniizii gdziiniiziin 6niline getiriniz.

Cevaplarken asagidaki puanlama yonergesini kullaniniz:

(1) Kesinlikle Katilmiyorum
(2) Orta diizeyde katilmiyorum
(3) Cok az katilmiyorum

(4) Ne katiliyorum ne de

(5) Cok az katiliyorum

(6) Oldukgakatiliyorum

(7) Tamamen katiliyorum

1. Cevremdeki seylerin genellikle tehlikeli olduklarini diigiintiriim. 123456 7
2. Bir seyden tam olarak emin degilsem hata yapmam kag¢milmazdir. 1234567
3. Benim kendi 6lcutlerime gore her sey mitkemmel olmak zorundadir. 1234567
4. Degerli bir insan olabilmek i¢in yaptigim her seyde milkemmel 1 23456 7
olmak zorundayim.

5. Firsatin1 buldugum zaman kétii seylerin olmasini engellemek i¢in 1 23456 7
harekete gecmem gerekir.

6. Zarar gérme olasilig1 olmasa bile her ne pahasina olursa olsun 1234567
zarar1 engellemeye caligmam gerekir.

7. Bana gore kotii isteklere sahip olmak, onlar1 gercekten 1234567

yapmak kadar kotidr.

8. Tehlikeyi dnceden gordiigiimde harekete gegmezsem her tlirli 123456 7
sonuctan ben sorumlu olurum.

9. Bir seyi milkemmel sekilde yapamayacaksam onu hi¢bir sekilde 1234567
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yapmamaliyim.

10. Her zaman biitiin potansiyelimi kullanmak zorundayim. 123456 7

11. Bir duruma iliskin olas1 biitiin sonuglar1 dikkate almak benim 123456 7

icin 6nemlidir.

12. Kiigiik hatalar bile bir igin tamamlanmadig1 anlamina gelir. 1 23456 7

13. Sevdiklerim hakkinda saldirgan diislincelere ve diirtiilere sahipsem, 1234567
bu benim icten ice onlara zarar vermek isteyebilecegim anlamina gelir.

14. Kararlarimdan emin olmak zorundayim. 123456 7

15. Giindelik karsilagilabilecek her tiirlii durumda, zarara engel olamamak 123456 7
kasten zarara sebep olmak kadar kotiddir.

16. Ciddi problemlerden (6rnegin, hastalik veya kazalar) kaginmak benim 1 23456 7
acimdan siirekli caba harcamay1 gerektirir.

17. Benim i¢in bir zarar1 engellememek zarara neden olmak kadar kottidiir. 1234567
18. Bir hata yaparsam tzintl duymam gerekir. 1234567

19. Benim kararlarimin veya yaptiklarimin olumsuz sonuglarinin 123456 7
baskalarina herhangi bir zarar vermeyeceginden emin olmam gerekir.

20. Bana gore miikemmel olmayan seyler dogru degildir. 1234567

21. Miistehcen diisiincelere sahip olmak korkung bir insan oldugum 1234567
anlamina gelir.

22. Ekstra dénlemler almazsam, ciddi bir kaza gecirme veya ciddi bir 1234567
kazaya neden olma olasiligim bir baskasina gore ¢ok daha fazladir.

23. Kendimi guivende hissedebilmek igin ters gidebilecek herhangi bir123456 7
seye olabildigince hazirlikli olmak zorundayim.

24. Tuhaf veya tiksinti uyandiran diistincelerim olmamali. 123456 7

25. Benim ig¢in bir hata yapmak tiimiiyle basarisiz olmak kadar kétiidiir. 1234567
26. Kiiciik meselelerde bile her seyin agikca belirlenmis olmast 6nemlidir. 1234567
27. Dine aykir bir diisiinceye sahip olmak din dis1 bir sey yapmak 1234567

kadar giinahtr.

28. Zihnimi istenmeyen diisiincelerden uzak tutabilmeliyim. 1234567

29. Kendime veya bagkalarina kazara zarar vermeye diger insanlardan 123456 7
daha yatkinim.

30. Kétii diistincelere sahip olmak benim acayip veya anormal biri 1 23456 7
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oldugum anlamina gelir.

31. Benim i¢in 6nemli olan seylerde en iyi olmak zorundayim. 1234567

32. Istenilmeyen bir cinsel diisiince veya hayale sahip olmak onu 1234567

gergekten yapmak istedigim anlamina gelir.

33. Muhtemel bir felaketin yasanmasinda yaptiklarimin az bir etkisi bile 1234567
olsa ortaya ¢ikacak sonuctan ben sorumlu olurum.

34. Dikkatli oldugum zamanlarda bile genellikle kotii seylerin olacagi 1234567
diisiincesine kapilirim.

35. Istem dis1 gelen diisiincelere sahip olmak kontrolden ¢iktigim 1234567

anlamina gelir.

36. Cok dikkatli olmazsam zarara sebep olacak olaylar meydana gelecektir. 1234567
37. Bir seyler tam olarak dogru bir sekilde yapilana kadar iizerinde 123456 7
calismam gerekir.

38. Saldirgan diisiincelere sahip olmak kontrolii kaybedecegimve 1 234567
saldirganlasacagim anlamina gelir.

39. Bana gore bir felakete engel olamamak ona neden olmak kadar kétdir. 123456 7
40. Bir isi miikemmel sekilde yapmazsam insanlar bana saygi gostermezler. 1 23456 7
41. Hayatimdaki siradan deneyimler bile risk doludur. 1234567

42. Koti bir diisiinceye sahip olmak ahlaki olarak kotii biris 1234567

yapmaktan farkli degildir.

43. Ne yaparsam yapayim yeterince iyi olmayacak. 123456 7

44. Diislincelerimi kontrol etmezsem cezalandirilacagim. 1234567
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Ek.7. Biyolojik Ritm Olgegi:

Biyolojik Ritim Degerlendirme Goriismesi

Asagidaki segeneklerden, son 15 giin i¢in hastanin davranislarini en iyi tanimlayan secenegi
isaretleyiniz.

UYKU

1) Her zamanki saatinizde uykuya dalmakta giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.cogunlukla

2) Her zamanki saatinizde uyanmakta giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

l.hicbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.cogunlukla

3) Uyandiktan sonra yataktan kalkmakta gii¢cliik ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hicbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

4) Her zaman uyudugunuz miktarda uykuyla dinlenmis hisseder misiniz (kendinizi dinlenmis
hissetmek ve araba kullanmak, isinizi yapmak gibi giindelik etkinliklerinizi
gerceklestirebilmeniz dahil)? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

5) Dinlenirken zihninizi tamamen durdurmakta giicliik ¢ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla
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AKTIVITE

6) Isteki faaliyetlerinizi bitirmekte gii¢liik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

7) Evdeki faaliyetlerinizi bitirmekte giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren 3.bazen 4.¢ogunlukla

8) Bedensel faaliyetlerinizi alistiginiz saatlerde (otobiise, metroya binmek veya spor yapmak
gibi) siirdiirmekte giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.cogunlukla

9) Giindelik faaliyetlerinizi zamaninda yerine getirmekte giigliik ¢eker misiniz? Ne kadar
siklikla olur?

1.hi¢gbir zaman 2.nadiren 3.bazen 4.¢ogunlukla

10) Her zamanki diizeyde cinsel isteginizi veya cinsel faaliyetlerinizi stirdiirmekte giicliik
ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

TOPLUMSAL

11) Cevrenizdeki yakinlarinizla iletisim ve iligski kurmakta gii¢liik ¢eker misiniz? Ne kadar
siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

12) Elektronik aletleri (televizyon, internet gibi) baska insanlarla iliskilerinizi bozacak kadar
asir1 kullanir misiniz? Ne kadar siklikla olur?
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1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

13) Gilindelik faaliyetlerinizi ve uyku saatlerinizi ¢evrenizdeki yakinlarinizla eszamanli
yapmakta gii¢liik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren 3.bazen 4.¢ogunlukla

14) Cevrenizdeki yakinlariniza (aile, arkadas, es) ilgi gostermekte glicliik ¢eker misiniz? Ne
kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

YEME ALISKANLIKLARI

15) Yemeklerinizi 6glin zamanlarinda yemekte giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

l.hicbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.cogunlukla

16) Ogiin atladiginiz olur mu? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

17) Ogiinlerde olagan miktarda yemek yemekte giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren 3.bazen 4.¢ogunlukla

18) Uyaricilar1 (kahve, kolal1 igecekler, c¢ikolata gibi) 6lgiili/makul miktarda kullanmakta
gucluk ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren 3.bazen 4.¢ogunlukla
BASKIN RiTIM ORUNTUSU (KRONOTIP)

Asagidaki sorular1 yanitlarken son 12 ay1 gz oniine aliniz.
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19) Calismak ve baska insanlarla birlikte olmak i¢in geceleri kendini daha enerjik hissetme

egilimindedir.

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.¢ogunlukla 4.her zaman

20) Sabahlar1 daha iiretken hisseder.

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.¢ogunlukla 4.her zaman

21) Gece/gilindiliz dongiisiinii tersine donmiis bi¢imde yasar misiniz?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.cogunlukla 4 .her zaman
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Ek.8. SCL-90 ( Belirti Tarama Listesi )

SCL-90
Ad1 - Soyadi: Yas : Cinsiyeti :

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir.
Ltfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugin de dahil olmak Gzere son (¢
ay i¢inde sizi ne Ol¢lide huzursuz ve tedirgin ettigini g6z Oniine alarak asagida belirtilen
tanimlamalardan uygun olaninin numarasini karsisindaki bosluga yaziniz.

Tanimlama :

0 Hig 1 Cok az 2 Orta derecede 3 Oldukgea fazla 4 Asin diizeyde

1. Basagnst
2. Sinirlilik ya da icinin titremesi ..
3. Zihinden atamadiginiz yineleyici (tekrarlayici) hosa gitmeyen diisiinceler ~ .........
4. Baygmlik ve bags donmeler L
5. Cinsel arzuya ilgininkaybr ...
6. Bagskalar tarafindan elestirilme duygusu ..
7. Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri ...
8. Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin su¢glanmasi gerektigi fikri ...
9. Olaylar1 amimsamada (hatirlamada) gi¢lilik ...
10. Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endigeler ..
11. Kolayca giicenme, rahatsizolma hisst ..
12. Gogls veya kalp bolgesinde agrilar ...
13. Caddelerde veya acik alanlarda korku hisst ..
14. Enerjinizde azalma veya yavaglamahai. ..

15. Yasaminizin sona ermesi distincelen L
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma
Titreme

Cogu kisiye glivenilmemesi gerektigi diisiincesi
Istah azalmasi

Kolayca aglama

Kars1 cinsten kisilerle ilgili utangaclik ve rahatsizlik hissi
Tuzaga diisiiriilmiis veya tuzaga yakalanmis hissi
Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
Kontrol edilmeyen 6fke patlamalari

Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

Olanlar i¢in kendini su¢clama

Belin alt kisminda agrilar

Islerin yapilmasinda erteleme diisiincesi

Yalniz hissi

Karamsarlik hissi

Her sey icin ¢ok fazla endise duyma

Her seye karsi ilgisizlik hali

Korku hissi

Duygularmizin kolayca incitilebilmesi hali

Diger insanlarin sizin diisiindiiklerinizi bilmesi hissi

Baskalarinin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu
Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dostca olmayan davranislar gosterdigi hissi

Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek igin ¢ok yavas yapmak

Kalbin ¢ok hizli carpmasi

Bulant1 veya midede rahatsizlik hissi
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5l.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Kendini bagkalarindan asag1 gorme ..
Adele (kas) agnlan .
Baskalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissit ...
Uykuya dalmada giglok L.
Yaptiginiz isleri bir ya da birka¢ kez kontrol etme ..
Karar vermede gu¢lok .
Otobuz, tren, metro gibi araclarla yolculuk etme korkusu ...
Nefes almada gi¢lok L
Soguk ve sicak basmast
Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu ...
Hig bir sey disinmeme haa .
Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmast ...
Bogaziniza bir yumru tikanmis hissi L
Gelecek konusunda tmitsiztik ..
Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada gi¢laluk ...
Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiftliik hisst ...
Gerginlik veya cosku hisst L.
Kol ve bacaklarda agirlik hissi .
Olim ya da 6lme diisiinceleri ..
Asimyemek yeme
Insanlar size batig1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma ...
Size ait olmayan diistincelere sahip olma ..
Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmast ...
Sabahin erken saatlerinde yyanma ..

Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi hareketleri yenileme hai ...
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66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

Bazi seyleri kirip dokme istegi

Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme
Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

Her seyin bir yiik gibi gériinmesi

Dehset ve panik nobetleri

Toplum icinde yer icerken huzursuzluk hissi

Sik sik tartismaya girme

Yalniz biraktiginizda sinirlilik hali

Baskalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinizde durmayacak 6l¢iide rahatsizlik duyma

Degersizlik duygusu

Size kotii bir sey olacakmis duygusu

Bagirma ya da esyalan firlatma

Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu
Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerinizin olmasi
Giinahlarinizdan dolay1 cezalandirmaniz gerektigi diisiincesi
Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

Sucluluk duygusu

Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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Ek.9. Etik Kurul Onay1:

T.C.
RECEP TAYYiP ERDOGAN

- _.]—‘ : ‘
L

b ol
UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU BASKANLIGI KARAR FORMU
(Approval Form of The University of Recep Tayyip Erdogan Ethics Committee for Clinical

Research)
Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari
CALISMA ESASI (Essence | Kilavuzu
of Study) (Guidance for Clinical Trials and Good Clinical Laboratuary Practice
Guidelines)
BASKAN UNVANI/ ADI /
SOYADI: (President) Yrd.Dog. _Dr. Baris UZUNOK

KARAR BILGILERI
(Decision Explanations)

Karar No( Decision No): 2015/01 i

Tarih (Date):17.04.2015

1 Y

LY
Yukarida bilgileri verilen Yrd. Dog. Dr. Biilent BAHCECI sorumlulugunda yiiriitiilen( 188) nolu
“Depresyon hastalarinda obsesif inamislar, intihar diisiincesi ve biyolojik ritm arasindaki iligkisi /

Relati

hip between ob:

beliefs, suicidal ideation and biological rythm in patients with
depression” baslhikh klinik arastirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiye tam sayisinin
oy birligi/salt counluu ile karar verilmistir. Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer
alan aragtirmalar/gahimalar igin Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas! gerekmektedir.

VARSA SERH
GEREKCESI
(Declaratory Clause)

The above study has been approved by The University of Recep Tayyip Erdogan Medical School Ethics

DECISION Committee for Clinical Research
INFORMATION
Kabul Accepted Kabul edilmedi Rejected
Unvan/Ady/Soyad: Uzmanlhk Alam Kurumu “’“’ifi'm‘ B | Kethm+ imza
Recep Tayyip Erdogan
Yrd.Dog.Dr.Barig UZUNOK | Fizyoloji Universitesi EO] HE |ER (HO -
Tip Fakiltesi
Recep Tayyip Erdogan
Yrd. Dog. Dr. Evren SAVLI Farmakoloji Universitesi EE HX |EX |HO :9.\‘ 7
|- Saghk Kiiltiir ve Spor -
i Recep Tayyip Erdogan ! L7
Yrd. Dog. Dr. Aziz GUMUS | Gogiis Hastaliklan Universitesi E[] HX [EX |HO
Tip Fakilltesi =1
3 ~ Recep Tayyip Erdogan ¥
;édéggc' Dr. Orhan Unal Uroloji Universitesi EO HX [EX |HO b /}
Tip Fakiiltesi / 4/
: ; Recep Tayyip Erdogan
‘;‘:_i';;ggig"mh‘m Patoloji Universitesi E0] |HR|E® |0 g =
S Tip Fakiiltesi
Recep Tayyip Erdogan
Yrd.Dog.Dr.Asim KALKAN | Acil Servis Universitesi EQO HE [EQ [HE | e
Tip Fakilltesi
Uzm. Dr. Celile Riz btk Sedip —
e Halk Saghg Miidirliizi Halk Saghg: | E [] HKE | EX |HO | < ¢
HATIPOGLU Metkeri 37 77
Recep Tayyip Erdogan
Av. Melek YASAR Hukuk Universitesi EE] HN |EX |HO
Tip Fakilltesi / b
x & y
; o Rize Egitim ve |
Hemgire Melek KAMACI Hemsirelik A;::;tufna i E HE |ER |HO /ﬁ/\
Hemsirc Aynur YILMAZ o Rize Egitim ve s 7] A
Hemgirelik = Histizsl EO HX | E HO /4(/
X k]
Recep KOYUNCU Sivil Uye Rize Il Miftalign ET HK [EX | HO | /w——

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul
Unva
Imza:

nin
Soyadi: 3~ Do D Ry Rk

133



	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	ÖZET
	ABSTRACT
	KISALTMALAR
	TABLOLAR
	1.GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Majör Depresif Bozukluk
	2.1.1. Tarihçe ve Tanım
	2.1.2.Epidemiyoloji  ve Risk Etkenleri
	2.1.3.Klinik Bulgular:
	2.1.3.1.Duygudurum Belirtileri:
	2.1.3.2.Bilişsel Belirtiler:
	2.1.3.3.Bedensel Belirtiler:
	2.1.3.4.Davranış Belirtileri:

	2.1.4.Tanı Ölçütleri:
	2.1.5. Etyoloji
	2.1.5.2.Nörotransmitterler ve Depresyon:
	2.1.5.3. Nöroendokrin ve Depresyon:
	2.1.5.4. Genetik ve Depresyon:


	2.2.İntihar
	2.2.1.Tanımı ve tarihçesi
	2.2.2.Epidemiyoloji
	2.2.3.Risk Faktörleri
	2.2.4.Etyoloji
	2.2.4.1.Psikososyal Yaklaşım
	2.2.4.2Biyolojik Yaklaşım


	2.3.Obsesif İnanışlar
	2.3.1. Tanım

	2.4. Biyolojik Ritm
	2.4.1. Uyku
	2.4.2. Sirkadyen Ritm
	2.4.3. İştah
	2.4.3.1 İştahın Kontrolü


	2.5. Depresif Bozukluk ve Biyolojik Ritm
	2.6. Depresif Bozukluk ve İntihar

	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Çalışma Örneklemi
	3.2. Etik Kurul Onayı:
	3.3. Veri Toplama Gereçleri
	3.3.1 Sosyodemografik Veri Ölçeği:
	3.3.2. Hamilton Depresyon Ölçeği:
	3.3.3. İntihar Davranışı Ölçeği:
	3.3.4. Obsesif İnanışlar Ölçeği:
	3.3.5.Belirti Tarama Listesi( SCL-90-R ) :
	3.3.6. Biyolojik Ritm DeğerlendirmeÖlçeği :

	3.4.İstatiksel Analiz

	4. BULGULAR
	5.TARTIŞMA
	6.SONUÇ VE ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR
	8. EKLER

