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OZET

KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI OLAN COCUK VE ERGENLERIN
ORTAM TERAPISINDEN FAYDALANIMININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Bahar SEN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari AD

E-posta: drbaharsen@gmail.com

Amag: Bu calismada 6zkiyim amaci olmayan kendine zarar verme davranigi bulunan
olgular ile 6zkiyim girisimi ve kendine zarar verme davranisi olan olgularin ortam terapisinden
faydalanimlarinin karsilastirilmasi; bu bireyler arasindaki sosyodemografik farkliliklarinin ve

psikiyatrik tanilarinin incelenmesi ve karsilastirilmas: amaglanmaktadir.

Metot: Calisma Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar:
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Calismada 6zkiyim amaci olmadan kendine zarar verme
ve suisid girisimi olan grup 64, 6zkiyim amaci olmadan kendine zarar verme davranisi olan grup
67 kisiden olusmaktadir. Yatis ile taburculuk sonrasinda uygulanan bireysel ve ailesel risk
degerlendirilmesi, HONOSCA-TR Klinik Gidis Degerlendirme Olgegi ve Cocugun Global

Degerlendirme Olgegi (CGAS) nin istatistigi yapilmistir.

Bulgular: Suisid girisimi ve KZVD olan grupta daha fazla kiz cinsiyet ve lise 6grencisi
oldugu saptanmustir. Suisid girisimi ve KZVD olan grupta davranim bozuklugu ve sizofreni
daha az; major depresif bozukluk, borderline kisilik bozuklugu ve alkol madde kullanim1 daha
fazla oldugu saptanmistir. KZVD metodlar1 karsilastirildiginda suisid girisimi ve KZVD olan
grupta faga kullanimi daha fazla, yumruk atma ise daha az saptanmistir. Alkol madde kullanimi
olan bireylerde KZVD uygulama yil1 ve suisid girisim sayis1 daha fazla saptanmistir. Faca

uygulayanlarda HONOSCA degisimin daha fazla oldugu bulunmustur.

Sonug: Calismamizda kullanilan 6l¢ek puanlarinda anlamli degisimlerin oldugu; gruplar

arasinda cinsiyet, kendine zarar verme metodu ve alkol madde kullaniminda farkliliklar oldugu;



kendine zarar verme yontemi ile ortam terapisinden faydalanim arasinda farklilik oldugu

Saptanmaigstir.

Anahtar Kelimeler: Kendine zarar verme davranisi, 6zkiyim, HONOSCA, CGAS



ABSTRACT

EVALUATION OF THE BENEFIT FROM MILIEU THERAPY OF CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH SELF HARM BEHAVIOR

Dr. Bahar SEN

Dokuz Eylil University Faculty of Medicine, Department of Child and Adolescent
Psychiatry

E-mail: drbaharsen@gmail.com

Objective: The aim of this study is to compare the benefits of mileu therapy of cases with
self-harming behavior with or without suicidal attempt. Also, it is aimed to examine and
compare the sociodemographic differences and psychiatric diagnoses.

Method: In this study, 64 participant consisted in the group of people with delibrate self
harm and suicide attempt and 67 participant consisted in the group of people with delibrate self
harm. Individual and familial risk assessment, Clinical Outgoing Rating Scale (HONOSCA-TR)
and Child's Global Assessment Scale (CGAS) were used.

Results: It was determined that there were more girls and high school students in the
group with suicide attempt and delibrate self harm. Conduct disorder and schizophrenia were
less in the group with suicide attempt and delibrate self harm; Major depressive disorder,
borderline personality disorder and alcohol substance use were found to be higher in this group.
The cutting was more in the group with suicide attempt and delibrate self harm, while punching
was found to be less in this group. The duration of delibrate self harm was longer and the
number of suicide attempts were higher in individuals with alcohol or substance abuse. It was

found that HONOSCA change was more with cutting.

Conclusion: The changes in scale scores were found to be statistically significant; It was

determined that there were differences between the groups in terms of gender, self-harm method



and alcohol substance use; It was found that there is a difference between self-harm method
and benefit from mileu therapy.

Keywords: Delibrate self harm, suicide, HONOSCA, CGAS



1.GiRI

Kendine zarar verme, son vyillarda gorilme sikligit artmakta olan ve
Ozellikle ergenlik doneminde goriilme sikliginda artis olan énemli bir ruh sagligi problemidir.
Favazza(1998), kendine zarar verme davranisini (KZVD) “kisinin yasamini sonlandirma amaci
olmaksizin kasitli ve tekrarlayict bicimde beden dokularina zarar vermesi” olarak tanimlamistir
! KZVD igin yapilan tanimlardaki ortak ézellikler; bedenin belirli boliimlerine tekrarlayici
sekilde kasith olarak zarar verilmesi ve ek olarak 6z kiyim niyetini igermemesidir. Kisinin
bilincli olarak yaptigi kendini kesme, deri yolma, kendini yakma, ¢izme, deri kazima ve benzeri

davramslari KZVD tanimu igerisinde yer alir 2,

Kendine zarar verme ergenlik éncesinde daha az oranda gorulirken, ergenlik déneminde
goriilme sikligi artmaktadir. Kendine zarar verme, agirlikli olarak 10-24 yas arasinda
baslamaktadir ve baslangic yas1 ortalama 13-14 yas olarak bildirilmektedir 3*. KZVD prevalans
caligmalarinda farkli oranlar bulunmaktadir. Ozkiyim tiim diinyada 10-24 yas arasmdaki

5,6

genglerde en yaygin ikinci 6lim nedenidir >°. Tirkiyedeki 6zkiyim nedenli 6liimlerin

%13’iiniin 0-19 yas aras1 bireylerde meydana geldigi goriilmektedir .

Toplum 6rneklemli calismalarda ergenlerin %13-%45’1 hayatlarinda en az 1 kez KZVD
yaptiklarin1 bildirmislerdir. Zoroglu ve arkadaslarinin(2003) yaptig1 bir ¢aligmada, KZVD
prevalanst % 21,4 olarak bulunmustur; katilimcilar cinsiyet yoniinden kiyaslandiginda KZVD

sikliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir &,

Kendine zarar verme psikodinamik, psikososyal, norobiyolojik, psikiyatrik tani gibi
birok faktorle iliskilidir®. Psikososyal etkenlerde en énemli faktorlerden biri cocukluk veya
ergenlik doneminde ihmal veya istismar gibi olumsuz yasam olaylaridir'®. ihmal veya istismar
magduru travmatize bireylerin maruz kalinan travmatik stireg ile iliskili yeniden yasantilama
hissi sonucunda gorulen huzursuzluk ile bas edebilmek i¢in daha sik kendilerine zarar verdikleri
saptanmigtir 1. Kendine zarar veren ergenlerin ¢ogunda, daha fazla cinsel istismar travmasi
bulunmustur 2. stismar magdurlarinda KZVD’ye yol agan sebepler; cezalandirma ihtiyaci,
basa c¢ikma metodu, duygu denetimindeki yetersizlik, duygularin farkina varmak,

sembollestirme, kendilik kontrollerini saglamak ve yasadiklarii kanitlama istegi olarak



belirlenmektedir!?,

Bir aile modeli ve aile pedagojisi kullanilarak olusturulan ortam terapisi, on sekizinci
ylzyilin sonlarinda Pinel ve Tuke'un tedavi gelene§ine dayanmaktadir. Gliniimiizde ortam
terapisinin, sosyoterapotik, davranigsal ve psikodinamik yaklasimlari bulunmaktadir. Ortam
terapisinin psikodinamik yaklasimi1 ABD'deki Sullivan (1931), Menninger (1936) ve Cumming
ve Cumming'e (1962) kadar uzanmaktadir. ingiltere'de, ortam terapisi yaklagimlari, ikinci
Diinya Savasi'ndan hemen sonra Terapotik Topluluklar olarak adlandirilan ilk kuruluslarin
bazilarinda kullanilmistir. Sonrasinda, ortam terapisinin psikodinamik yaklasimi Iskandinav

tilkelerinde, Almanya ve Avusturya'da kullanilmaya baslanmistir'®.

“Tedavi edici ortam” terimini ilk olarak kullanan ve faydalarini agiklayan Maxwell
Jones’dur. Jones, tedavi edici ortami davranig, aktivite ve degerler igin kiiltiirel 6geler igeren,
tedavi edici yatan hasta ortami olarak tanimlamistir. Tarihsel stirece bakildiginda, II. Diinya
Savasi Oncesinde ruh saghigi hastanelerinin, hastalarin sadece toplum disi tutulduklari ve

fiziksel ihtiyaclarmin karsilanacag yerler olarak goriildiigii anlasiimaktadir *°,

Ortam terapisi, hastanede yatan psikiyatri hastalarinin, hastanedeki giinliik yasam
aktivitelerine katilmalarina izin vererek pratik ve sosyal becerilerini, egitmek ve arttirmak i¢in
onemli bir terapotik ara¢ olarak tanimlanmaktadir. Ortam terapisiyle hasta hastane digindaki

yasama hazirlanmaktadir®®,

Giliniimiizde psikiyatri kliniklerinin amaci, hastanin hastane yatisina sebep olan
psikiyatrik hastaligininin farkina varmasina ve hastaligin iyilesmesine yardimci olmaktir. Ideal
tedavi ortami sosyal organizasyonlar, destek ve toplumsal degerler ile hastalarin benlik

gii¢lerini en uygun sekilde kullanimna firsat veren bir ortam olmalidir °.

Kendine zarar verme ergenler arasinda siklig1 artan bir durum olup bu genglere klinik
acidan yardimei olabilmek igin, bu davranisin nedenlerini, eslik eden klinik durumlari, tedavi
seceneklerini ve tedaviden faydalanimlarini anlamak olduk¢a Onemlidir. Literatiire
bakildiginda bu alanda, kendine zarar vermesi olan ve servis yatisi olan ergenlerin tedavi

seceneklerinden biri olan ortam terapisinden yararlanimini inceleyen bir ¢aligmaya



rastlanmamuistir. Bu sebeple, ¢alismamizin kendine zarar veren ergenlerde bu davranisa neden
olabilecek risk faktorlerini, prognozu, klinik gidisini ve tedaviyi belirlemek icin oldukca 6nemli

olabilecegi diisiiniilmiistiir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1 Kendine Zarar Verme Davranisi

2.1.1 Tanim

KZVD, 0zkiyim niyeti olmadan, viicut dokularina dogrudan, tekrarlayici sekilde, kiiltiirel
olarak kabul edilemeyen, istemli olan bir yaralanma olarak tanimlanir™>*’, KZVD, cildin veya
kemiklerin dogrudan yaralanmasina yol agan, nesnelerin iizerine vurmanin yan1 sira vicudun
yiizeyini kesmeyi, ¢izmeyi veya yakmay1 da icermektedir. Uluslararas Istatistiksel Hastalik
Siniflandirmasi’nda (ICD-10), KZVD sadece belirti diizeyinde bulunmaktadir, bagimsiz bir

hastalik varlig1 olarak tanimlanmamaktadirt’.

Literatiire bakildiginda kendine zarar verenlerde en sik goriilen davranis kendini kesmedir
ve % 57°1ik bir oran ile ilk sirada bulunmaktadir. Kullanilan diger yontemler arasinda kendini
zehirleme % 47, bogazi sikip nefessiz birakma % 7, yumruk atma % 6, kafa vurma % 4,
nesneleri yutma % 4 ve yakma % 3 oraninda goriilmektedir. Birden fazla kendine zarar verme
oran1 %67 olarak bildirilmistir'®. Zarar verilen bolgeler incelendiginde; kollar, bacaklar, karin,
kafa, goglis ve genital olarak siralanmaktadir. En yiiksek oran kolay ulasim nedeniyle %74

siklikta kollara uygulanmaktadir *°.

2.1.2 Mental Bozukluklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi El Kitabi — 5. Baski
(DSM- V) Tam Olgiitleri

KZVD, DSM-V’te, tanimlama olarak, klinik ilgi odagi olabilecek diger durumlar
boliimiinde, kisisel Oykiiniin oldugu diger durumlar bashgi altinda, ‘kendine zarar verme

oykiisii” seklinde ayr1 bir tan1 kategorisi olarak yer almaktadir. Onerilen tam &lgiitleri;



. Gegen bir y1l i¢inde, bireyin bes veya daha fazla gilinde, sadece kiigiik veya orta derecede
fiziksel zarara yol agacagi beklentisiyle intihar amaci olmadan viicudunun yiizeyine
kanama, morarma veya agriya neden olabilecek tiirden yaralanmalarla (6rn. kesme,
yanma, bicaklama, vurma, asir1 siirtlinme) kasith olarak hasar vermesi

Not: Intihar niyetinin yoklugu ya birey tarafindan belirtilmistir ya da bireyin
bildigi ya da 6grendigi 6liimle sonuglanmayacak bir davraniga tekrar tekrar katilmasiyla

sonuclanabilir.

. Birey, asagidaki beklentilerden bir veya daha fazlasiyla kendine zarar verme
davranisinda bulunur:
1. Olumsuz bir duygudan veya biligsel durumdan kurtulmak.
2. Kisilerarasi giicliigii gidermek.
3. Olumlu bir duygu durumu uyandirmak.
Not: Istenilen rahatlama veya tepki, kendine zarar verme sirasinda veya kisa bir

slire sonrasinda yasanir ve birey tekrar tekrarlayan davranis kaliplar gosterebilir.

. Kasith kendine zarar verme asagidakilerden en az biriyle iliskilidir:

1. Kendine zarar verme eyleminden hemen oOnceki donemde ortaya g¢ikan
depresyon, kaygi, gerginlik, oOfke, genellestirilmis sikintt veya oOzelestirme gibi
kisileraras1 zorluklar veya olumsuz duygular veya olumsuz diigiinceler

2. Davranistan Once, kontrol edilmesi zor olan amaglanan davranisla ilgili bir
mesguliyet donemi.

3. Davranig1 yapmadig1 zamanda bile sik sik kendine zarar verme hakkinda diisiinmek.

. Davranis sosyal olarak (Ornegin; piercing, dovme, dini veya kalttrel bir rittelin bir

parcasi) onaylanmamustir ve ciltte yara yolma veya tirnak 1sirma ile sinirli degildir.

. Davranis veya sonuglar kisilerarasi, akademik veya diger 6nemli islev alanlarinda

klinik olarak 6nemli sikintilara veya engellemelere neden olur.

. Davramis sadece psikotik ataklar, deliryum, madde zehirlenmesi veya madde

yoksunlugu sirasinda meydana gelmez. Norogelisimsel bozuklugu olan bireylerde



yineleyici, basmakalip davranigin parcasi degildir. Davranig baska bir zihinsel bozukluk
veya tibbi durum (6rn., psikotik bozukluk, otizm spektrum bozuklugu, entelektiiel
yetersizlik, Lesch-Nyhan sendromu, kendine zarar veren stereotipik hareket bozuklugu,

trikotillomani, cilt yolma bozuklugu) ile daha iyi agiklanamaz?°.

2.1.3 Epidemiyoloji

Swannell ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde, diinya ¢capindaki okul 6rneklerinde en
az bir kendine zarar verme davraniginin ortalama yasam boyu yayginligt % 17.2 olarak
bulunmustur. (% 8.0-26.3 aralig1). Oranlar geng yetiskinlerde % 13.4 ve yaslh yetiskinlerde %
5.5 ¢ok daha diisiiktiir’’. Klinik 6rneklemlerde KZVD yaygmlhig1 psikiyatrik hastalarda % 12

ile % 80 arasinda degismektedir L.

KZVD oykiisii olan kisilerin% 55 ile % 85'inde 6zkiyim davranisi bildirilmektedir ve
KZVD sikligim artmasi, 6zkiyim girisimi riskinin artmasiyla iliskilidir 2. Genel olarak,
kendine zarar verme davranislarinda mortalite oranlar1 diisiiktiir. Bununla birlikte, vakalarin %
12'si ile % 20'si ciddi zarar verme olarak siniflandirilmistir ve derin kesikler, kiriklar veya ig
yaralanmalarla sonu¢lanmistir. En yiiksek kendine zarar verme oranlar1 aksam saatlerinde

genellikle yatak odalar1 veya tuvaletler gibi 6zel alanlarda goriilmektedir 22.

KZVD, ¢ogunlukla 10-24 yas araliginda goriilmektedir ve ortalama baglangi¢ yas1 13-14
yas olarak belirtilmektedir 3*. Zoroglu ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢calismada, KZVD siklig
% 21,4 olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada erkek ve kiz katilimcilar arasinda KZVD siklig1

acisindan anlaml fark bulunamamustir®,

Basay ve arkadaslariin yaptigi1 1656 ergenin katildig:1 toplum orneklemli ¢alismada;
ergenlerin %31,3liikk kisminin hayat boyu en az 1 kez kendine zarar verdigi saptanmistir. Ayni
calismada kendine zarar vermeye baglama yas ortalamasi ise 13,3 olarak gosterilmistir. KZVD

siklig1 kiyaslandiginda erkek ve kiz ergenler arasinda anlamli farkhilik saptanmamigtir?,



2.1.4 Tarihcge

Antik caglara ait yazilarda kendine zarar verme davraniginin goriildiigii belirtilmistir.
Herodot, “Tarihin Altinc1 Cildi” adli kitabinda, “Kendini dilim dilim kesen bir kisiyi”
anlatmaktadir. Eski Ahit’te, bicak ve nesterle kendilerini kesen bir gruptan; Yeni Ahit’te ise
cinlerin etkisindeki bir adamin gece giindiiz bagirip ¢agirdig1 ve kendisini tasla kesmesinden
bahsedilmektedir'®?*, Yunan mitolojisi incelendiginde Kral Oedipus’un babasini 6ldiiriip
annesiyle evlendigini 6grendigi zaman giinahkarlik ve su¢luluk duygulari ile gozlerini ¢ikartip
Tebai sehrini terk ettiginden bahsedilir. Norve¢ mitolojisinde Odin, sularinda zeka ve bilgelik
akan Mirmir Nehrinin suyundan bir yudum i¢ebilmek igin bir goziinii verdigi sdylenir. 1200’1i
yillarda, Marco Polo Bagdat’ta tanistigi bir ayakkabi tamircisinin, bir kadin miisterisinin

bacagma baktig1 igin giinah duygulari ile kendi sag goziinii kor ettigini anlatir 2.

Literatiirde KZVD ilk olarak 1846 yilinda sugluluk duygular1 nedeniyle iki gézunu de
¢ikaran bir kadin hastadan séz edilmistir 24, Emerson (1913), kendine zarar verme kavramini
ilk kez kendini kesme davranisinin mastiirbasyonun sembolik bir bigimi olarak degerlendirdigi
calismasinda kullanmistir®. Erken dénem psikanalitik ¢alismalar, genital yaralanma ve organ
kayiplarina neden olan KZVD’yi; kastrasyon fobisi, sapkin cinsel arzular ve mastiirbasyon ile

miicadele amaciyla yapildig1 yoniinde degerlendirmistir.

Menninger (1935) ‘Kendine Karsi Insan’ adli kitabinda, KZVD’yi, 6z kiyim1 énlemek
icin hafifletilmis 6z kiyim girisimi olarak tanimlamistir. Ayrica kendine zarar verme
derecesinin 6nemine, beden bdlgesinin se¢imine, davranisin altinda yatan psikodinamik
etkenlere ve kisinin kendi kiiltiirlindeki anlamina isaret etmistir. 1960 ve 1970’1i yillar arasinda
yapilan ¢aligmalarda KZVD c¢ogunlukla kendini kesme ¢ercevesinde ele alinmis, ¢ocukluk cagi
ayrilma bireylesme sorunlarinin ergenlik donemine yansimasi seklinde yorumlanmistir 2.
Favazza (1996) KZVD ve 6z kiyimin farkli kavramlar oldugunu belirtmis ve kendine zarar
verme davranisini kiiltiirel olarak onay goren ve onaylanmayan kendine zarar verme olarak iki

farkl1 grupta stniflandirmagtir?,
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2.1.5 Etiyoloji

KZVD’ye yol agan sebepler arasinda psikodinamik, norobiyolojik ve psikososyal
alanlarda pek ¢ok etken aragtirilmistir. Arastirmalarin sonucunda KZVD’nin birden ¢ok sebeple

iliskili oldugu goriilmiistir.

2.1.5.1 Psikodinamik Etkenler

KZVD’ye egilimi olan hastalarla ilgili ilk psikoanalitik degerlendirmeyi Emerson (1913)
incelemistir. Emerson ¢alismasinda; KZVD’nin sadistik ve mazosistik haz verdigi, bu hazz
degersizlestiren yaraya yol actigi, gercek kastrasyonu onlemek amaciyla bu davranigin
sembolik bir kastrasyonu simgeledigi ve babanin arzu edilmekle birlikte ayn1 zamanda korkulan
penetrasyonunu sembolize eden “self-penetrasyonun” bir parcast oldugu belirtilmistir.

KZVD’nin, mastiirbasyon ile aym etkiyi yarattigi seklinde ifade edilmistir 12

KZVD’nin cinsel duygularin ve cinsel hazzin cezalandirilmasi oldugu iddia edilmis ve
bu sebeple KZVD’nin, mastiirbasyonla ve cinsel doyumla ayni etkiyi olusturdugu
distintilmistiir. Ergenlik 6ncesi donemde bu davraniglarin ergenlik donemine gore daha nadir
gozlemlenmesi ve cinsel istismara maruz kalan bireylerde bu davranisin daha fazla gérilmesi
KZVD ve mastiirbasyon arasindaki iliskinin ispat1 oldugu one siiriilmiistiir 2. Birey cinsel
diirtiileri nedeniyle sucluluk hissettigi icin kendini cezalandirir ve kendi cinsel organina zarar
vermeyi amagclayan bilingdis1 arzu duyar ancak ayni zamanda da kendine zarar verme davranisi

sonrasi cinsel haz hisseder 2°,

Ote yandan KZVD, cinsel durtileri denetleme denemesi olarak da gorilmektedir.
Kendine zarar verme, 6lme istegini viicudunu yaralamasiyla yansitarak, kisinin kendisini 61im
dirtisiine tamamen birakmasini 6nler. Ek olarak KZVD’nin duygu ve ¢atigsmalari benlige ya

da baskalarina yansitma sekli oldugu sdylenebilmektedir .

Literatiirde ergenlik doneminin en 6nemli gorevinin anneden ayrilma ve bireylesme

oldugu one siiriilmektedir. Anneden ayrilma ve bireylesmede yasanan problemler, ergende

11



baglanma nesnelerinden gelen sevgi ve ilgiyi zit reaksiyonlarla nefret olarak yansitmasina
sebep olabilir. Ergende bu nefret ve 6tke egoda katlanilamaz hale geldiginde, bu nefreti ailesine

ya da benligine yansitarak ortaya koyar 28,

Kendine zarar verme davranisini ifade eden diger kavram ise cilt/benlik smiridir. Kisi,
cildi iizerinde denetim kurdugunda bedeni ile dis diinya arasinda baglanti olusturarak kontroliin
kendisinde oldugunu hissedebilmektedir 4. Van der Kolk ve ark. 1991 yilindaki ¢alismasina
gore birey kendine zarar vererek; anksiyete, depresyon, varsani, duygulanimda dalgalanma,
depersonalizasyon, 6fke, yalnizlik, bosluk hissi ve giivensizlik belirtilerinden kisa siirede ve

etkin sekilde kurtulma sans1 bulabilmektedir 2.

2.1.5.2. Norobiyolojik Etkenler

Kendine zarar verme davranisi olan bireylerde genetik yatkinlik, nérogdriintiileme, lipid,
norotransmiter ve analjezi kavramlariyla ilgili aragtirmalar yapilmistir. Hankin ve ark. 2011
cocuk ve ergenler ile yapilan ¢alismasinda, serotonin tasiyici gen 5-HTTLPR'nin promotor
bolgesinde kisa alelin bir veya iki kopyast olanlarda borderline kisilik bozuklugu
semptomlarinin yiiksek siddette oldugu goriilmiistiir (Hankin ve ark. 2011). Ancak Maurex ve
ark. (2010) borderline kisilik bozuklugu olan kadinlarda 5-HTTLPR ile 6zkiyim ve kendine
zarar verme davranisi arasinda bir iliski bulamamistir *°. Pooley ve ark. (2003), triptofan
hidroksilaz (TPH A779C, rs1799913) aleli, KZVD’si olan kisilerde (n = 129) KZVD’si
olmayan kisilere gore daha sik ortaya ¢iktigini bulmuslardir. (n = 329; OR: 1.38,% 95 CI 1.02-
1.88; p=.03) .

Incelenen diger polimorfizmler, 5-HT1B reseptor geni (5-HTTLPR S / L), monoamin
oksidaz A geni (MAOA G941T, rs1799835), 5-HT1B reseptdr geni (HTR1B G861C, rs6296),
5- HT2A reseptor geni (HTR2A T102C, rs6313) ve 5-HT2C reseptér geni (HTR2C Cys23Ser,
rs6318), KZVD ile iliskili bulunmamistir®. Evans ve ark. (2000), yetiskinde TPH ve 5-HT2c
reseptoriiniin  genetik polimorfizmlerini belirlemislerdir. Erkeklerde TPH'nin L alleli ile
diirtiisellik arasinda zayif bir korelasyon oldugu saptanmistir ancak diirtiisellik ile TPH intron
7 arasinda korelasyon olmadigi bulunmustur *°. Joyce ve ark. (2006) depresyonu olan
hastalardan G-proteini f3'iin (GN B3) T alelinin kendini yaralama igin bir risk faktorii oldugunu
bulmuslardir (OR: 3.96) .
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KZVD veya iliskili psikopatoloji olan bireylerde degisken fizyolojik reaktivite ile ilgili
tutarsiz sonuglar bulunmaktadir. Nock ve Mendes (2008), KZVD 6ykusl olan ergenlerde,
tizlicii bir gorevle kars1 karsiya kaldiklarinda fizyolojik hiperakéz (cilt iletkenligi ile 6l¢tiliir)
anlaml olarak artmis oranda bulunmustur. KZVD eyleminin hayal edilmesi, cilt iletkenligi ve
kalp atis hiz1 6l¢iilerek fizyolojik gerginligi azaltabildigi belirtilmektedir (Brain ve ark. 1998,
Haines ve ark. 1995). Novak, 2003 c¢alismasinda kendilerini 1sirma seklinde tekrarlayan
kendine zarar verici davranislara sahip rhesus maymunlarinda da hizla azalan kalp hiz1 tespit
etmistir %, Bunlara zit olarak, Kaess ve ark. (2012) standardize edilmis bir psikososyal stres
protokolinde KZVD’si olan ve saglikli kontroller arasinda kalp hizinda farklilik

bulamamislardir ¥,

Birka¢ calismada, KZVD veya borderline kisilik bozuklugu olan hastalarinda amigdala
ve anterior singulat korteks (ASK) gibi limbik yapilarda “hyperarousal” gibi anormallikler
bulumustur ¥, KZVD’yi hayal ederken, duygusal yanit ve bilissel degerlendirmeden sorumlu

olan sag arka ASK'de aktivite azalmas1 saptanmstir (Kraus ve ark., 2010) 3C.

Disiik kolesterol konsantrasyonlari ve diisiik seviyelerde esansiyel yag asitleri (EYA'lar)
kendine zarar verici davramslarla iliskilendirilmistir®. Randomize kontrollii cift-kor bir
calismada, tekrarlayan kendine zarar verme davranisi olan hastalara 12 hafta boyunca n-3 EYA
ve diger gruba plasebo verilmistir. n-3 EYA ile tedavi edilen hastalarda kontrol grubuna gore
depresyon ve 6zkiyim egiliminin azaldig1 saptanmustir. (Hallahan ve ark. 2007). Birgok ¢alisma
(Atmaca ve ark. 2003; Deisenhammer ve ark. 2004) 6zkiyim girisiminde daha siddetli
yontemler kullanan hastalarda daha diisiik kolesterol diizeyleri bulmustur®®. Bunlarla birlikte,
serum kolesterol diizeyleri yas, cinsiyet, ila¢ veya diyet gibi faktorlerden oldukga etkilendigi

icin giivenilir belirtec olarak hizmet etmeyebilecegi diisiiniilmektedir °.

Serotonin, genel olarak agresif veya siddet igeren davranislarla, kendine zarar veren
davraniglara gore daha fazla iliskilendirilmektedir. Literatiirde, 5-HT'deki diisiislerin diirtiisel
ve agresif davranislar, 6zkiyim girisimleri ve depresyon ile iligkili olduguna dair sonuglar
bulunmaktadir *°. KZVD’si olan ergenlerde, olmayanlara gore periferal serotonin seviyelerinin
daha az oldugu bildirilmis olup KZVD’yi baglatma ve siirdiirme ile de diisiik serotonin

30,31

oranlarinin baglantili olabilecegi belirtilmistir Baz1 galismalarda KZVD olan kisilerin
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BOS analizinde serotonin metaboliti olan 5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA) seviyeleri diisiik
bulunmus ve bu serotonin seviyesinin KZVD ve siddet davranislan ile iligkili olabilecegi
belirtilmistir 3. Ancak Stanley*nin, 2010 yilindaki ¢alismasinda KZVD’si olan ve olmayan
hastalar arasinda serotonin metaboliti olan 5-HIAA seviyeleri karsilastirildiginda anlamli fark

bulunamamistir *°

. KZVD borderline kisilik bozuklugunda sik olarak gdzlenmektedir.
Borderline kisilik bozuklugu olan kisilerde serotonin geri alim inhibitorlerinin bu davranislar

azalttig1 gosterilmistir 3.

KZVD’ye bagli dopamin diizeylerinin arttigina dair yalnizca sinirl kanit bulunmaktadir.
KZVD olan ve olmayan hastalar arasinda dopamin metaboliti olan homovanillik asit seviyeleri
arasinda fark bulunamamistir (Stanley, 2010). Bazi hayvan deneylerinde postsinaptik dopamin
D1 ve D2 reseptorlerin duyarli oldugu ve bu duyarliligin KZVD ile iliskili oldugu saptanmistir
33, LeschNyhan sendromunda kompulsif ve stereotipik olarak kendine zarar verici davranislarin
gozlenmektedir, bu davraniglar ile de dopaminerjik sistem bozuklugu ve dopamin reseptorii
hipersensitivitesi arasinda iliski kurulmaktadir 3*. Zihinsel yetersizlik ve otizm spektrum
bozuklugu olan olgularda da KZVD’nin dopamin ile iliskisi gosterilmistir. Ergenlerde otizm
spektrum bozuklugu ve zihinsel yetersizlikte gozlenen KZVD, dopamin antagonisti 6zelligi

olan antipsikotik ilaclarla azalmaktadir 3.

KZVD’li bireylerde endojen opioid seviyeleri azalmis olarak bulunmustur ve
muhtemelen bu da davraniglarin “bagimlilik niteligini” agiklamaktadir. Kendine zarar veren
kisi kendi endojen opiyatlarina bagimli duruma geldiginde endojen opiyat diizeyini arttirmak
i¢cin bu davranis1 devam ettirir®®, Opioidler agr1 algis1 ve bagimlilik davranislariyla iliskilidirler.
Degismis opioid seviyeleri, tekrarlanan KZVD 6ykiisii olan hastalarda bulunabilir (Coid ve
ark., 1983; Sher ve Stanley, 2008; Sher ve Stanley, 2009). Stanley, 2009 ¢alismasinda
KZVD’nin homeostaz modeline gore, ¢cocukluk ihmali ve stres durumlarinda KZVD ile kronik
olarak daha diisiik bir endojen opioid seviyesine neden oldugunu belirtmistir *°. Ozetle,
KZVD’de norotransmitterlerin tutulumu ile ilgili calismalardan elde edilen en tutarli sonuglar,

degisen stres cevabini gosteren azalmis endojen opioid diizeyleridir °.
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Heim (2000), KZVD olan bireylerde kortizol iizerine yapilan ¢alismalarin gogunlugunda
azalmis kortizol sekresyonu saptamistir®®. Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal (HPA) aksla ilgili
bilgiler incelendiginde, erken ¢ocukluk doneminde meydana gelen travmatik yasantilarin,
kisilerin HPA ekseninde ve agr1 isleme merkezlerinde bozukluklara neden oldugu belirtilmistir
%, Bununla birlikte Tiefenbacher ve ark. (2005) yaptig1 calismada, asir1 duyarli bir HPA
ekseninin kendine zarar verme davranisina neden olmasi netlik kazanmamustir . Analjezi veya
hiperaljezi, KZVD’si olan hastalar tarafindan bildirilen yaygin fenomenlerdir. Bu fenomen i¢in
bir agiklama, endojen opioid seviyelerinin normale gore daha az olmast ile iliskili olabilir .
Endojen opiyatlarin agr1 esigini yiikselterek, kendine zarar verme davranisi esnasinda duyulan
agr1 hissini dnledigi diisiiniilmektedir 3. Nock ve Prinstein'a (2005) gore, tekrarlayan KZVD

tipik olarak fiziksel agr1 olmadan uygulanmaktadir %,

2.1.5.3 Psikososyal Etkenler

Bugiine kadar bir¢ok ¢alismada KZVD’nin psikososyal risk faktorleri incelenmistir.
Almanya’da yapilmis prevalans ¢alismalarinda cinsiyet orani 3: 1 olarak bulunmustur (kadin:
erkek ergenler) (Brunner ve ark. 2007; Plener, Libal, Keller, Fegert ve Muehlenkamp, 2009) 3°.
Kizlarin daha fazla oranda KZVD uyguladigi ve cinsiyet farkliliklar1 arasinda istatistiksel
anlamliligin oldugunu gosteren calismalar olmakla beraber cinsiyet farkliliklar: ile ilgili bir
tutarlilk olmadigini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir’’. Kadimlarda KZVD’nin fazla
olmasi ile iligkili agiklama, kadinlarin sadece stres faktorlerine uyum saglamalarini saglayan
kisisel bas etme kaynaklarina sahip olamayabilecegi ile ilgilidir. (Houtman 1990) 38

Bazi ¢alismalar diisiik aile sosyoekonomik durumunu KZVD igin bir risk faktori olarak
degerlendirmektedir. (Nada-Raja, Skegg, Langley, Morrison ve Sowerby, 2004; Hilt, Cha ve
Nolen-Hoeksema, 2008). Ancak sosyoekonomik durum hakkinda da tartismali sonuglar
bulunmaktadir *®. Bazi ¢alismalarda da beyaz irktan olmak KZVD ile iliski bulunmustur 3940,
Homoseksiiel veya bisekstiel yonelimli ergenlerde KZVD riskinin arttig1 literatlirde yer

almaktadir (Whitlock ve ark., 2011; Wilcox, Arria, Caldeira, Vincent, Pinchevsky ve O’Grady,
2012) %,
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Calismalarda, ¢ocukluk cagi istismar ve ihmal maruziyetleri yasam boyunca ruhsal ve
fiziksel saglik iizerine olan negatif etkileri oldugu saptanmistir. (Plener, Ignatius, Huber-Lang,
Fegert, 2017) *1. Cinsel istismar, fiziksel istismar, duygusal istismar, ihmal, ebeveynlerde alkol
veya madde kullanimi, aile i¢i siddete maruz kalma, ebeveynde psikiyatrik hastalik bulunmasi

ve yoksulluk KZVD igin psikososyal risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir 42,

Fiziksel istismar; beden ve kendiligin ayrismasina, agr1 hissinin daha az hissedilmesine
buna bagh olarak kendine zarar vermenin daha kolay hale gelmesine neden olmaktadir.
Calismalarin ¢ogunda KZVD olan kisilerde bu davranisi uygulamayanlara gore daha yiiksek

oranda cinsel istismar maruziyeti oldugu saptanmistir 43,

Aileye iliskin 6zellikler de yine KZVD etiyolojisinde yer alan psikososyal faktorlerden
biridir. Aile ozelliklerini ele alan izlem c¢aligmalarina gore ailesinden ayri yasayan,
cocuklugunda kisa siireligine olsa da ailesinden ayri kalan ya da ebeveynleri bosanmis
ergenlerin KZVD riski; ailesel iliskileri olumlu olan ergenlere gore daha yiiksek bulunmustur
3, Istismar olmadan bakim veren ile ¢ocuk arasindaki baglanmada olan problemler KZVD’nin
gelisimine neden olabilmektedir (Gonzales ve Bergstrom, 2013). Ebeveyn kontrolil, Baetens ve
ark. (2014) tarafindan bir ebeveynin ¢ocugun davranisini sert fiziksel ceza veya psikolojik
kontrol ile etkilemek istedigi davranis olarak tanimlanmistir. Ebeveyn destegi, cocuga sicaklik,
kabul ve anlayig gosteren bir ebeveyni ifade etmektedir. Yiiksek davranig kontrolii ve diisiik
ebeveyn destegi yansitan ebeveynlik stillerinin, kendine zarar veren davraniglarin gelisimi igin

bir risk faktorii oldugu saptanmstir (Baetens ve ark. 2014) 42,

Kendine zarar vermenin en yaygin bildirilen nedenlerinden biri, duygusal diizenleme

8

bicimi olarak kendine zarar vermeyle istenmeyen duygulari hafifletmektir 8. Tekrarlanan

travmatik stres, uyarlanabilir duygu diizenleme stratejilerinin gelisimini engelleyebilmektedir
42 Kendine zarar veren gengler, yogun 6fke ve iiziintii ile algilanan kisiler aras1 ¢atisma

duygular yasarlar ve bu eylem duygusal catismalara gegici bir ¢oziim getirmektedir 44,

Hankin ve Abela (2011), iki yildan uzun siiren prospektif ¢alismalarinda, KZVD igin risk

faktorii olarak sosyal iliskilerin zayif olusunu gostermislerdir. KZVD’li ergenlerin, kontrol
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grubuna kiyasla cesitli sosyal problem ¢6zme gorevlerinde eksiklikleri oldugu saptanmistir

(Nock ve Mendes, 2008)%.

Kendine zarar verenlerde grup kimligi sorunlari konusunda arastirmalar glindeme
gelmeye baslamistir. KZVD’si olan ergenler bu davranisi 6zel bir eylem olarak gérmektedirler.
Bu goriis, grup tanimi fikrini daha da gelistirmekte ve KZVD’de kisilerarasi iliskilerin
karmasikligini vurgulamaktadir®®. Ergenler, ilgi alanlar1 kendisininkine yakin olan akranlariyla
arkadaslik kurma ya da akranlarina benzeme gibi siiregleri neticesinde arkadas etkisinde
kalmaktadir *°. “Gruba ait ya da grup dis1” algilari daha sonraki kimlik secimlerini
guclendirmektedir (Shucksmith & Hendry, 1998). Populer olmak ergenlik déneminde
onemlidir, bu nedenle bir gruba uymamak kisisel olarak zor olmaktadir**. KZVD’nin grup
icinde yayilma mekanizmasi belirsiz kalmakla beraber, genellikle taklit veya kimlige atifta
bulunulmaktadir (Taiminen, 1992). KZVD uygulayan ergenlerin %82’sinin en az bir
arkadasinin da benzer sekilde KZVD uyguladigi Nock and Prinstein(2004) tarafindan yapilan

calismada saptanmustir 6.

Klein’1n yansitmali 6zdesim modelini dayanilmaz duygular yasamaya karsi bir savunma
olarak kullanan Taiminen, zayif kimlige sahip hastalarin ilk 6nce kendilerine zarar vermek i¢in
en iyi niteliklerini ilk kisinin i¢ temsiline yansittigini ve daha sonra kendilerini bu temsil ile
0zdeslestirdiklerini ileri slirmiistiir. Taiminen'e gore en iyi niteliklerin kendi kendine zarar
verenlerin i¢ temsillerine yansitildigini 6ne stirdiigii gibi, burada kotii niteliklerin, dikkat

arayanlarin i¢ temsillerine yansitildig1 belirtilmektedir *4,

Kiz cinsiyette ve yast kiiciik ergenlerde bulasma etkisinin daha fazla goriildigi
saptanmigtir *°, KZVD hakkinda birgok bilginin internette paylasilmasi nedeniyle, ergenlerde
goriilen davranislarin ve bozuklugun yayilmasinda internet roliiniin bu davraniglara katkida
bulunabilecek olmasi 6nemsenmelidir. (Whitlock ve digerleri, 2006; Lewis ve digerleri,
2011)%. Sosyal etkilesim siklikla kisinin ilk kez KZVD uygulamasi igin risk olustururken,

davranisin siirmesi ise, ¢ogunlukla i¢sel motivasyon ile oldugu diistiniilmektedir?.
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2.1.5.4 Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklar

KZVD ile es zamanl goriilen psikiyatrik hastaliklar arasindaki iliski, toplum 6rneklemli
calismalar dahil olmak iizere bir¢ok galismada gosterilmistir 4", Klinik arastirmalarda KZVD
uygulayan kisilerde psikiyatrik es tanilarinin yiiksek oranda goriildiigii tespit edilmistir 2.
Depresyon, bipolar bozukluk, sinirda kisilik bozukluklari, madde bagimliligi, yeme
bozukluklari, somatoform bozukluklar kendine zarar verme davranisi ile iliskili bulunmustur.

(Dvir, Ford, Hill, Frazier, 2014) 4.

Ingiltere'de yapilan kendine zarar verme icin en éngoriicii bozukluklar olarak depresyon
ve bipolar bozuklugu bildiren kohort ¢alismasinda, bu hastaliklar1 alkol kétiiye kullanimi,
anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari, sizofreni ve madde kétiiye kullanimi izlemektedir
3 Kendine zarar veren hastalarda klinik olarak teshis edilen depresyon yaygmlig1 % 30 ile %
66 arasinda degismektedir ancak depresyonun alt tipi ve siddeti ile ilgili kesin tanimlamalar

bulunmamaktadir 4.

Anksiyete bozukluklarinda ve duygudurum bozukluklarinda goriillen bozulmus
emosyonel regiilasyon ve olumsuz kendilik algisinin KZVD’nin meydana gelmesinde rol aldig1
seklinde goriisler bulunmaktadir . Almanca konusan kiz cinsiyette ergen hastalarda, KZVD’ye
eslik eden en sik goriilen tanilar; depresyon % 79.5, sosyal fobi % 38.5, post travmatik stres
bozuklugu % 28.2 ve smir kisilik bozuklugudur % 20.5 *'.

Kendine zarar verme insidansi tiim tani gruplar i¢in incelendiginde vakalar ve kontroller
arasinda, madde kdtiiye kullanimi veya bagimlilik grubunda en fazla ve anksiyete bozukluklar
grubunda ise en az goriilme oram1 tespit edilmistir **. Literatiirde davranim bozuklugu ve karsit
olma karsit gelme bozukluklarinin (KOKGB) KZVD ile iligkili oldugunu belirten arastirmalar
bulunmaktadir *°. Genel olarak, madde bagimlilig1 veya kisilik bozukluklari olan bireylerin yas
ve cinsiyetinden bagimsiz olarak kendine zarar verme riski beklenmedik sekilde yiiksek oldugu

saptanmistir 3,

Alkol ve madde kullanim bozuklugu olmadan alkol madde tiiketiminin KZVD {izerine

olan etkisi incelendiginde; alkol ve madde kullaniminin KZVD igin risk faktorii oldugu
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saptanmustir °>°%, Lo ve ark (2020), 2006-2017 yillar1 arasindaki takip calismasinda, pediatrik
acil servise basvuran gengler arasinda, madde kullanim bozukluklarinda biiytlik oranda bir artig
oldugunu saptamistir °2. Tuisku ve ark. ise alkol kullaniminin, ergenlerde gelecek dénemde
meydana gelecek olan KZVD ile iliskili oldugunu bulmuslardir %3, Favazza ve ark. (1996) alkol
madde kullananlarin daha 6liimciil kendine zarar verme yontemleri kullandiklar1 ve daha fazla
sayida suisid girisiminde bulunduklarini gdstermistir 2. Son yillardaki calismalar madde
kullaniminin ergen popiilasyonundaki yargilamay1 etkiledigini ve bu durumun 6grenme, karar
verme, biligsel islevlerde bozulmalara yol agabilecegini ve riskli davraniglar1 artirabilecegini

gostermektedir >+°,

Anoreksiya nervoza tanili bireylerin %27-61’inde, bulimiya nervoza tanili bireylerin ise
%26-55’inde, KZVD oldugu saptanmustir °°. KZVD’de rol oynayan olumsuz duygulanim ile
tikinircasina  yeme ataklarmin  ve kusma davranisinin  arasinda baglanti  oldugu
belirtilmektedir'®, Risk yasla birlikte azalmasina ragmen, kisilik bozukluklarmin kendine zarar

verme icin 6nemli risk faktorleri oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir 34,

Sizofreni en ciddi ruhsal bozukluklardan biridir ve yasam boyu % 6'ya kadar 6z kiyim
riski bulunmaktadir. Ancak sizofreni ile iliskili kendine zarar verme riski diisiik oldugu tespit
edilmistir 34, Psikoz, otizm, obsesif kompulsif bozukluk (OKB), mental retardasyon, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanili hastalarda KZVD’nin daha az goriildigi

saptanmistir 18,

2.2 Ortam Terapisi (Milieu Terapi)

2.2.1 Ortam Terapisi Tanim

Tarihsel siireg gboz Oniine alindiginda, II. Diinya Savasi Oncesinde psikiyatri
hastanelerinin, hasta bireylerin sadece toplumdan ayr1 tutulduklarnt ve fiziksel
ihtiyaclarmn saglandig1 yerler oldugu anlasiimaktadir *°. Ortam terapisi, on sekizinci yiizyilin

sonlarinda Pinel ve Tuke'ye kadar uzanan, ortamin yerel ve aile merkezli bir sekilde

diizenlendigi bir aile modeli ve aile pedagojisi kullanarak (Digby, 1985; Foucault, 1973)
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olusturulan etik tedavi gelenegine dayanmaktadir (Bloom ve Norton, 2004; Gunderson, 1978)
14 Ortam terapisi, hasta bakiminin kalbinde olan insancil, bireysel bakimin baslatiimasi igin
ara¢ saglamistir °’. “Tedavi edici ortam” terimini ilk kez giindeme getiren ve faydalarim
aciklayan Maxwell Jones’dur. Jones, tedavi edici ortam1 davranislar, degerler ve aktiviteler icin

kiiltirel normlar igeren, yatan hasta ortami olarak tanimlamistir 1°.

Giliniimilizde ortam terapisi, sosyoterapotik, davranigsal ve psikodinamik yaklasimlar gibi
0zel kurallara doniismiistiir (Delaney, 1997). Ortam terapsinin psikodinamik yaklagimi
ABD'deki Sullivan (1931), Menninger (1936) ve Cumming and Cumming (1962) ‘e
dayanmaktadir 4. Ortam terapisi, gelisimsel modellere (Berlin, 1978), limit belirleyici
yaklagimlara (Abroms, 1969), psikoterap6tik yonetim modellerine (Keltner, 1981), davranigsal
modellere (Pizzat, 1973), siirekli problem ¢6zme modeline (Sautter, Heaney, & O'Neil, 1991),
terapotik yonetim (Cotton, 1991, dinamik ¢evre (Oldham ve Russakoff, 1987; Rinsley, 1981)

ve sosyoterapi yaklasimlarma(Paul ve Lentz, 1977) gore diizenlenmistir 7.

Bazi klinisyenler ortam terapisinin en iyi yatakli tedavi sirasinda uygulanan diger
terapiler icin terapOtik bir ortam, bir metaterapi veya baglam olarak tanimlandigini iddia
etmislerdir (Abroms, 1969) °’. Toplumsal perspektifin siirecte farklilasmas1 ve daha hiimanist
tedavilerin ortaya c¢ikmast ile psikiyatri hastaneleri, hasta bireylerin davranigini
farklilagtirabilen ve hastaligin iyilesmesine yardim eden gucli kaynaklar olarak algilanmaya
baslamistir 2°. Psikiyatrik tedavinin hedefleri semptomatik davranisin kontrol edilmesi veya
sinirlandirilmas1 ve temel psikososyal becerilerin 6grenilmesi seklinde iki ana kisma
indirgenebilir *°. Son donemde psikiyatri kliniklerinin amaci, hasta bireyin hastane yatisina
sebep olan psikiyatrik sorunun farkina varmasina ve bu sorunu diizeltmesine yardimci olmaktir
15

Ortam terapisi yonteminin amaci, ortamdaki kisiler arasi iligki ve c¢evresel etkenleri
degerlendirerek hastanin gelisimini ve tedavisini kolaylastiracak kosullar1 ortaya ¢ikarmaktir
15 Esasen ortam terapisi, icinde tedavinin yapilabilecegi sosyal bir diizenlemedir 3. Ortam

terapisinde, 6nem verilmesi gereken konular; sorumluluklarin ve kararlarin boliigiilmesi, hasta

ve ekip arasinda iletisimin fazla olmasi, programin dnciiliigli ve gorevlerde aciklik saglamadir
15
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2.2.2 Ortam Terapisi Isleyisi

Yatakl tedavi konusundaki psikiyatri arastirmalari uzun bir siireden beri ortam terapisi
ile ilgili bolim icermemektedir ®’. Ingiltere'de, terapi yaklasimlari, Tkinci Diinya Savasi'ndan
hemen sonra Terapdtik Topluluklar olarak adlandirilan ilk kuruluslarin  bazilarinda
kullanilmistir (Hinshelwood, 1999). Benzer sekilde, ortam terapisinin psikodinamik yaklagimi
Iskandinav iilkelerinin (6r. Lindstrom, 1994; Schjodt, 2007; Strand, 1990) yan1 sira Almanya
ve Avusturya'da da (6r. Ammon, 1959; Dworschak, 1998; Federn, 1999) yaygin sekilde
kullanim1 baslamistir 24,

Ortam terapisinin etkinligi degerlendirilirken, davraniglari sinirlayabilmeyi ve belirtilen
becerileri 6gretmek igin tekniklerini ne kadar iyi kullanildigin1 belirlemek yer almaktadir .
Ortam terapisinin nasil ¢alistigini agiklayan teori eksikligi ciddi bir sorundur. Miidahalenin
neden calismasi gerektigi konusunda bir agiklama saglanmalidir (Gross, Fogg ve Conrad,
1993). Bu aciklama olmadan, degisimi getiren kritik siire¢lerin dogasini tanimlamak

imkansizdir (Gutheil, 1985; Hunt, 1983) °’.

Ortam terapisinin asil amaci aile ve diger onemli kisilerle temasi kolaylastirmaktir
(Larsen, 2004). Tim klinik personeli her hastanin tedavisine dahil olmakta ve bunlardan
sorumlu olmaktadir #°. Bu terapétik topluluk, hastalarin benzer talep ve sorumluluklarini yerine
getirip benzer firsatlar saglayarak, hastalarin geldigi toplam toplumun bir mikro kozmosu

olarak hizmet etmektedir .

Ideal terapi ortami, hastalig1 6n planda tutan veya hastalarin barindig1 bir yer olmasindan
Ote; sosyal organizasyonlari, destegi ve toplumsal degerleri ile ego giiclinden en iyi sekilde
faydalanimi imkan saglayan, rasyonel bir ortam olmalidir *°. Ortam terapisi, erken iliskiler ve
cocukluk deneyimlerini yasamin ilerleyen donemlerinde davranissal sorunlar1 ve psikiyatrik
hastaligin nedensel agiklamalari olarak gérmektedir (Andersson, 2003; Gordan ve Palmgren,

2001) ve bu nedenle tedavisi dogrudan iliskilere ve erken baglanmalara odaklanmaktadir “.
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2.2.3 Ortam Terapisi Servis Sureci

Ortam terapisi uygulayan kurumun evsel bir sekilde organize edildigi ve yikama,
aligveris, yemek pisirme ve kiiclik onarimlar yapilmasi gibi giinliikk yasam aktivitelerinin
¢ogunun oldugu bildirilmektedir. Servis; ahsap mobilyalar, saks1 bitkileri, resimler, canak
comlek, siis esyalari, masa ortiileri, bir televizyon seti ve DVD oynatici ve masalarda gazete ve
dergiler ile canli bir sekilde dekore edilmektedir. Ancak, servisin ortak kullanim odalarina,
genis koridoruna ve hasta odalarina servisin kurumsal ve tibbi karakterini yansitan plastik ilag

gozliikleri, kalemler ve tibbi reklamli kagitlar yerlestirilmektedir 1.

Ortam terapisinde, tedavinin giin boyu siiren bir siire¢ oldugu ve bu nedenle her
aktivitenin terapotik bir degere sahip olmas1 gerektigini vurgulanmaktadir *°. Bazen hastalar
diger hastalar ve personel ile kart oyunlari oynamaktadir. Genellikle bir ya da iki personel
tarafindan mutfakta servis edilen 6gle ve aksam yemekleri birlikte yenilmektedir. Personel

hastalar1 genellikle aksam saatlerinde aktif olmaya motive etmemektedir 4,

Psikodinamik yonelimli ortam terapisi literatiirinde, hastalarla farkli iliski yollarini
aciklarken maternal ve paternal metaforlar kullanilmaktadir . Onemli bir faktor, tedavi
ortamindaki saglikli personel ile gengler arasindaki iliskileri, genclerin ev ortami ve diger aile
iiyeleriyle birlikte ebeveynleri arasinda koprii kurmak ve personel-hasta iliskilerinin 6nemini

anlamak igin psikodinamik bir bakis agis1 kullanilmaktadir %°.

Servis; yemek hazirlama, yemek yeme, TV izleme, temizlik, camasir yikama, toplama,
dikis, alisverise ¢ikma, okul ve is veya spor aktiviteleri yapma gibi ginluk ev aktiviteleri
cevresinde yapilandirilmaktadir. Sabah, personel hastalar1 kahvalti i¢in uyandirir ve sabah
toplantisinda hastalarla giin icin aktivite segeneklerinden bahsedilmektedir 4. Ortam
terapisinde hastanin sinirli olan bilissel islevlerine gore hastane ortaminin dikkatli bir sekilde
diizenlenmesini saglanmalidir. Bazi hastalar okula gonderilmekte, baz1 hastalara doktorlar veya

psikologlarla randevular1 hatirlatilmaktadir 1.
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2.2.4 Ortam Terapisi ve Psikiyatrik Bozukluklar

Mistral ve arkadaslari, tedavi edici ortam temelli klinik ortamda, hastalarin davranim
sorunlar1 sebebiyle 6zel bakim odalarina alinma sikliginin biiyiik oranda daha az gériildiigiinQ

saptamislardir °.

McGhie ve Chapman, hastanin algisal sistemi kapasitesinin &tesinde
yiiklenildiginde, ortam terapisi siirecinde isitsel haliisinasyonlarin ve kafa karisikliginin
gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Ortam terapisinin sizofreni hastalari
icin toksik bir ¢evresel uyarim dozu igerebilecegi kavrami duyusal yoksunluk ¢alismalarindan
desteklenmektedir. Sizofreni tanist olan hastalarin optimal ilag tedavisi diizenlendikten sonra
ortam terapisinin sizofreni tedavisine gercekte ne kadar katki sagladigi arastirildiginda ortam

terapisinin sizofreni tanil1 hastalarda olumlu katki saglamadig1 bulunmustur %,

Sosyal, egitimsel, tibbi ve psikolojik miidahaleler de dahil olmak iizere ¢ok boyutlu
perspektiflerle uygulanan yeterince uzun sireli olan ortam terapisinin, yeme bozukluklarinin
semptomlari ile birlikte davranigsal sorunlarin azaltilmasinda etkili oldugu ve genel islevsellik
acisindan fayda sagladig1 saptannustir °°. Kendine zarar verme ortam terapisi icin 6nemli
temalardan biridir. Ozkiyim egilimi olan hastalara, kendilerine zarar vermesine miisaade
edilmeyecegini belirtmek Onemlidir. Ortam terapisi uygulayan bircok serviste hastalarin

kendine zarar vermeme konusunda imzalamasi gereken bir sézlesme bulunmaktadir *°.

2.3 OZKIYIM

2.3.1. Tamim ve Tarihgesi

Ozkiyim, bir canlmin, sonucunun &liim olacaginin bilincinde, kendisinin 6liimiine yol
acacak bir eylemde bulunmasidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 6zkiyim1; kisinin sonucunun
farkinda olarak, farkli yollarla, 6lme amaci giiderek kendisine zarar vermesi seklinde
tanimlamaktadir ©°. Orta ¢ag doénemi Latince’sinde &zkiyim kavramim belirtmek iizere “sui
homicido” veya “sui ipisus homicidum” deyimleri kullamilmistir. Ozkiyim kavraminimn
Ingilizce’de “suicide” olarak kullanimi 1662 yilina dayanmaktadir. Latince’de ben anlamina

gelen “sui”; ve 6ldlirmek anlamina gelen “cedere” kelimelerinin birlesmesi sonucu olusmustur
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61, Kavram olarak dilimize ulasmas1 Tanzimat Déneminde olmustur. Bu dénemde dilimize

cevrilen eserlerde kendini katletmek yerine intihar kelimesi kullanilmaya baglanmustir 2,

Tirk Dil Kurumu intihar yerine, 6zkiyim ya da 6zekiyim gibi farkli terimlerin kullanimini
onermektedir. DSO 6zkiyimi, 6zkiyim eylemi ve 6zkiyim girisimi olarak 2 ayri grupta
simiflandirmaktadir. Burada 6zkiyim eylemi sonucunda 6liim gerceklesen kendine zarar
vermeyi ifade etmektedir. Ozkiyim girisimiyse, Olme niyetiyle gerceklestirilen, kisinin
kendisine biiyiik olasilikla zarar verici bir davranista bulunmasini ancak sonucunda 6lim

olmamasi anlamina gelmektedir ° .

2.3.2 Epidemiyoloji

Ozkiyim sonucunda 6liim oranlari, her yil artmaya devam etmektedir. Tiim diinyada
yaklagik 800.000 insan 6zkiyim sonucunda yasamini yitirmektedir 5. Ozkiyim tiim diinyada
10-24 yas arasindaki genclerde en yaygin ikinci 6liim nedenidir *°. Ergenlerde 6zkiyim
diisiinceleri, planlar1 veya girisimleri farkli ¢alismalarda %1.7 ile %20 arasinda degisen
oranlarda bildirilmektedir. 2015 yilinda 6zkiyim 6liimi sikliginin Tiirkiye’de yiiz binde 4.1

oldugu, bunlarm %13 iiniin 0-19 yas aras1 bireylerde meydana geldigi gériilmektedir ’.

Bir yil igindeki 6zkiyim girisimi ve tamamlanmis 6zkiyim riskleri incelendiginde;
ergenlerde ve geng eriskinlerde tamamlanmis 6zkiyim oranlar erkeklerde kadinlara gore 2-4
kat fazladir, bununla beraber 6zkiyim girisimleri kadinlarda 3-9 kat daha fazla oldugu
saptanmustir %485, Kadin cinsiyette 6zkiyim girisimi oranlari yasla birlikte artis gostererek orta-
ergenlik ¢aginda pik yaparken erkek cinsiyette 6zkiyim girisimi oranlart geng eriskinlige kadar
artmaya devam etmektedir %67, Ozkiyim davramisindaki cinsiyet farkliliklari, duygusal ve
davranigsal problemlerdeki farkliliklar ile agiklanmaya calisiimustir %8, Erkek cinsiyetteki
genglerde 6zkiyim 6liim oranlarinin yiiksek olmasinin digsallastirict bozukluklarin daha fazla
olmas1 ve daha 6ldiiriicii yontemlerin secilmesiyle iliskili oldugu tanimlanmstir %70, Ozkiyim

girisiminde bulunan kadinlar ise i¢sellestirici bozukluklar gostermektedirler ™.
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Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2015 yil1 verilerine bakildiginda 1974 yilindaki 6zkiyim
sayis1 618 iken (100.000 kisi icin 1.6), 2015 yilinda 5 kattan daha fazla bir artis gdzlenmistir ’2.
0-19 yas arasinda meydana gelen 417 tamamlanmis 6zkiyim vakasmin 213’1 erkek, 204’
kadindir. Yas ilerledik¢e erkek/kadin oranlar1 belirgin olarak arttig1 saptanmistir. Ozkiyim
girisiminde bulunana kisiler cinsiyete gore incelendiginde, kadinlarda en yiiksek oran 18% ile
15-19 yas grubunda bulunurken, erkeklerde ise bu oranin en yiiksek 12.8% ile 20- 24 yas

grubunda oldugu goriilmektedir 2.

2.3.3 Risk Faktorleri

Ergenlerde ozkiyim diislincesi gelistirecek riskler ile ilgili literatiirde calismalar
bulunmaktadir ve bu riskler kisisel ve ¢evresel faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir. Bu riskler
arasinda genetik faktorler, sosyodemografik faktorler, stresli yasam olaylari, ailesel problemler,

psikiyatrik ve psikolojik faktorler yer almaktadir °7.

Ergenlerde 6zkiyim diisiincesi icin tipik sayilabilecek kisisel faktorler arasinda
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari ve posttravmatik stres bozuklugu (PTSB) yer
almaktadir 374, Ayrica umutsuzluk, diisiik 6zgiiven ve diirtiisellik gibi psikolojik bozukluklar
bilinen diger risk faktorleridir "', Davranim bozuklugu, KOKGB, DEHB ve madde kullanim
bozukluklar1 da 6zkiyim riskini artirmaktadir "7, Ozkiymm diisiincesi i¢in c¢evresel risk
faktorleri arasinda ailede 6zkiyim davranist veya ruhsal bozukluk Oykiisii olmasi, ailede
anlagsmazliklar, ¢ocuk ithmal ve istismari, kisileraras1 giigliikler, akran zorbalig1 ve diisiik
sosyoekonomik seviye yer almaktadir ve bu etkenler 6zkiyim diisiincesi gelistirebilecek
psikolojik problemler ile etkilesebildikleri gibi bunlardan bagimsiz olarak da riski

artirabilmektedirler 738081,

Ozkiyim girisimi Oykiisiiniin ardindan &zkiyim ile iligkilendirilen en biiyiik risk

faktoriinin, bir psikopatolojiye sahip olmak oldugu bildirilmistir &.

Major depresif ataklar,
0zkiyim Oliimlerinin yaklagik yarisindan sorumlu tutulmaktadir. Bipolar bozukluga sahip
hastalar arasinda da karma atak icinde bulunan siirenin riski artirdig1 belirtilmistir ®. Ozkiyim

ile iliskilendirilen diger psikopatolojiler arasinda yeme bozukluklar1 ve o6zellikle B kiimesi
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kisilik bozukluklari say1labilir 84, Uyku bozukluklari da zkiyim ile iliskili bulunan problemler

arasinda yer almaktadir .

Literatlrde gegmiste 6zkiyim girisimi Oykiisii olmasinin gelecekteki baska bir girigimin
en gucli belirteclerinden biri oldugunu gosteren galismalar saptanmaktadir 8. Spirito ve ark.
2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 6zkiyim eylemlerinin yaklasik %30’unda ge¢mis 6zkiyim
girisimi  Oykiisii oldugu, bir 6zkiyim girisimi sonrasi eylemin tekrarlama olasiliginin,
gegmisinde 6zkiyim girisimi 6ykiisii olmayanlara gore 20 kat fazla oldugu ve 6zkiyim riskinin
gecmisteki 6zkiyim girisimi sayilartyla da orantili olarak arttig1 bildirilmistir 8. Hawton (2009)

KZVD’nin 6zkiyim girigimleri i¢in en giiclii risk faktorlerinden biri oldugunu 6ne siirmektedir
88

KZVD’nin hangi mekanizma ile 6zkiyim eylemine yol actigi literatiirde sikca
tartisilmistir. Bu konudaki en 6nemli teorilerden birisi Joiner tarafindan 2005 yilinda gelistirilen
Kisileraras1 Ozkiyim Teorisi’dir. Bu teoriye gére dzkiymm diisiincesinin gelismesine sebep
olabilecek iki kisilerarasi sorun mevcuttur. Bunlardan ilki aidiyet bozuklugu, ikincisi de
algilanan sikintidir. Aidiyet bozuklugunun temelinde yalnizlik duygusu varken, algilanan
sikintida ise temel diisiincede kendisini ¢evresine karsi ylik olarak algilanmasidir. Joiner,
0zkiyim diisiincesinden eyleme gecilebilmesi i¢in ek bir faktére daha ihtiyag oldugunu
belirterek edinilmis 6zkiyim potansiyeli olarak tanimlamigtir. Kisinin dnceki 6zkiyim girisimi,
istismar Oykusu, travma Oykusii gibi act verici olaylara maruz kalmasinin, 6liim korkusunu
azaltarak ve fiziksel aciya olan duyarliligin1 azaltarak 6zkiyim eylemine ge¢cmesine yol agtigi

seklinde yorumlanmugtir %,
2.3.4 Ozkiyimin Ayri Bir Bozukluk Olarak Tam Simiflandirmasinda Yer Almasi
[k kez 6zkiyim davranisina ydnelik ayr bir tan1 siniflamasi olusturulmus ve 2013 yilinda
yaymlanan DSM-V’in “Daha Ileri Arastirmalar igin Durumlar” béliimiinde Ozkiyim Davranist

Bozuklugu tanis1 kendisine yer bulmustur.

Onerilen tani kriterleri su sekildedir:

A. Son 24 ay igerisinde, kisi bir 6zkiyim girisiminde bulunmustur.
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Not: Ozkiyim girisimi kisinin kendi kendine baslattign davranislar dizisidir.
Baslangi¢c zamaninda, kisi bir seri eylemin kendi 6liimiine yol agabilecegini beklemistir
(uygulanan yontemi i¢eren davranisin gergeklestigi zaman, “baslangic zaman1”dir).

B. Eylem, 6zkiyim olmayan kendini yaralamanin kriterlerini karsilamaz. Yani,
olumsuz duygu veya bilissel durumdan rahatlamay: tetiklemek icin veya olumlu
duygudurumu elde etmek icin gergeklestirilen viicudun dis yiizeyine yonelmis kendini
yaralamay1 kapsamaz.

C. Tani, 6zkiyim fikirleri veya hazirlayici eylemler i¢in uygulanmaz.

D. Eylem, bir deliryum veya konfiizyon durumu sirasinda baglamamastir.

E. Eylem, yalnizca politik veya dini amag i¢in gerceklestirilmemistir.

Varsa belirtinizz Devam eden: Son girisimden bu yana 12 aydan fazla zaman

gecmenmistir. Erken remisyonda: Son girisimden bu yana 12-24 ay gegmistir 2,

3.HIiPOTEZLER

KZVD ve suisid girisimi olan kisilerde suisid girisimi olmayan KZVD grubundakilere
gore alkol ya da madde kullanimi1 daha fazladir.

Alkol ya da madde kullanimi1 olmasi suisidal girigim sayisini arttirmaktadir.

Alkol ya da madde kullanimi1 olup olmamasinin KZVD tiiriine bir etkisi vardir.

KZVD uygulama siiresi arttikga ortam terapisinden faydalanim daha az olmaktadir.
KZVD tiirii ile ortam terapisinden yararlanim arasinda iliski vardir.

Yats siiresi fazla olan olgularda ortam terapisinden faydalanim daha azdir.
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4.GEREC VE YONTEM

4.1 Arastirmanin Tiiri

Arastirma, KZVD uygulamis olup yatakli birimde tedavi goéren hastalarda ortam
terapisinden faydalanimi etkileyen faktorleri inceleyen tek merkezli, retrospektif bir tanimlayici

calismadir.

4.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma Haziran 2019 - Subat 2021 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

4.3 Arastirmanin Orneklemi

01/04/2011 ve 30/09/2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 yatan hasta tnitesinde KZVD’si olan, suisid girisimi olanlar ile
olmayanlar ve planl taburculugu yapilmis tum cocuklar ve gencler calismanin 6rneklemini
olusturmaktadir. Ornekleme 9-18 yas araligindaki ergenler dahil edilmistir. Yatis 6ncesinde
olgularin ailelerinden ¢alisma ve egitimlerde verilerin paylasilmasi igin rutin olarak alinmig

onamlar bulunmaktadir.

4.4 Orneklemin Segimi

4.4.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. 01/04/2011 ve 30/09/2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 yatan hasta tinitesinde KZVD’si olmasi

2. 9yas ile 18 yas arasinda olmasi
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3. KZVD oykusunin eger ki alkol-madde kullanim1 var ise; alkol-madde etkisi

altinda olmadig1 zamanlarda da KZVD’nin meydana gelmis olmasi
4. Planl taburculugu olmus olmasi

5. Suisid girisimi olan grup igin girisim 6ykusinin olmasi

4.4.2 Cahsmadan Dislama Kriterleri:

1. Hastanin 8 yas Ve altinda olmasi, 19 yas ve izerinde olmasi
2. Hastanin tim KZVD’lerinin alkol veya madde etkisi altinda olmus olmasi

3. Hastada Bakim Vereni Tarafindan Yapay Bozukluk (Munchausen by Proxy)

olmasi
4. Orta veya Agir Entelektuel Yetersizlik Sendromu olmasi

5. Lesh-Nyan Sendromu ve benzeri kendine zarar verme ile giden metabolik veya

genetik sendromu olmasi
6. Orta veya agir otizm spektrum bozuklugu tanisi olmasi

7. Hastanin yatili birimden plansiz ¢ikisi olmasi veya 6lgek verilerinin eksik olmasi

4.5 Yontem

Dosya taramasinda servisin agilisindan itibaren 533 olgunun servis yatisi oldugu, bu
kisilerin 267 sinin dlgeginin oldugu saptanmistir ve bu grubun i¢inde 149 kiside KZVD oldugu,
yas nedeniyle 2 kisi ve 6l¢ek puanlarinin eksikligi nedeniyle 16 kisi dislanmistir. Caligsmaya
dahil olma ve dislama kriterlerine uyan 131 olgu ¢alisma 6rneklemine alinmistir. Orneklem
KZVD ve suisid girisimi olan grup ile sadece KZVD olan grup olarak ayrilmistir. KZVD ve
suisid girisimi olan grup 64, sadece KZVD olan grup 67 kisiden olusmaktadir.

29



Calismada KZVD tanisinin degerlendirmesi i¢in DSM-V tami kriterleri kullanilmistir.
Tiim katilimcilarda eslik eden psikiyatrik bozukluklar yatis dncesi ve yatis siiresinde olan
degerlendirme goriismelerinde iki ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzman hekimi ve
iki ¢ocuk ve ergen ruh saglig1 ve hastaliklar1 asistan hekimi tarafindan klinik gdzlemde tespit
edilmistir. Yatisi olan hastalarin bireysel ve ailesel risk degerlendirmeleri yatis Oncesi
degerlendirme goriismesinde bir cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklart uzman hekimi ve bir
cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari asistan hekimi tarafindan doldurulup iki ¢ocuk ve
ergen ruh saglig1 ve hastaliklari uzman hekimi ve iki ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar

asistan hekimi tarafindan kontrol edilmistir.

Klinik Gidis Degerlendirme Olgegi-TR (HONOSCA-TR) ve Cocugun Global
Degerlendirme Olgegi (CGAS) dlgekleri yatis sonrasinda ve taburculuk sonrasinda iki gocuk
ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzman hekimi ve iki ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve
hastaliklar1 asistan hekimi tarafindan yapilip kontrol edilmistir. Calismadaki veriler hasta
dosyalarinin geriye dogru taranmasi ve 0l¢iim ve degerlendirme araglarindan elde edilen sonug
kayitlar1 ve bagvuru sirasindaki rutin olarak kullanilan klinik degerlendirme sonuc¢larindan elde
edilmistir. Calismadaki verilerin taranmasi, veri kayit formuna kaydedilmesi ve istatistik

programina eklenmesi iki ¢aligmaci tarafindan gerceklestirilmistir.

4.6 Veri Toplama Kaynaklar:

4.6.1. Veri Kayit Formu

Arastirmacilar tarafindan olusturulmus cinsiyet, yas, egitim durumu, okul basarisi, aile
tipi, ebeveynlerin egitim ve meslek durumu, 6zge¢mis ve soyge¢mis, KZVD tiirii, KZVD
uygulama yil1, suisidal girisim varligi, suisidal girisimin sayisi, suisidal girisimin tiirii, yatis
stiresi, bireysel ve ailesel risk degerlendirme puanlari, HONOSCA-TR yatis ve taburculuk
puanlari, CGAS yatis ve taburculuk puanlari, ilag kullanimlari ve alkol-madde kullanimina ait

bilgileri toplama amaciyla hazirlanmis kayit formudur.
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4.6.2 Bireysel ve ailesel/¢cevresel risk degerlendirmesi

Birimden yararlanan tiim ¢ocuk ve ergenlere yatis sirasinda uygulanan Dokuz Eylul
Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan hazirlanan

degerlendirme formlaridir.

Bireysel risk degerlendirmesinde; ¢ocuk veya ergende yada ailede siddet davranisi
Oykiisii, kesici, delici alet ve /veya silah kullanma 6ykiisti, tehdit edici davranig Oykiisii,
hayvanlara zarar verme Oykisu, yasal olmayan davranig/ ceza alma Oykiisii, kasitli olarak
kendine zarar verme Oykiisii, yakin zamanda suisid diisiincesi/ girisimi dykiisii, alkol madde
kullanim1 6ykiisii, istismar ( duygusal, fiziksel, cinsel) Oykiisi, fiziksel hasar/0zriiniin olmasi
ve uygunsuz cinsel davranis 0ykiisi EVET/HAYIR olarak isaretlenmektedir. Toplam risk puant

12 {izerinden hesaplanmaktadir.

Ailesel risk degerlendirmesinde; evde yetersiz denetim, aile i¢i c¢atisma, okulla
isbirliginin az olmasi, ailede issizlik/ yoksulluk olmasi, ailede ruhsal bozukluk 6ykusu, ailede
kendine zarar verme/ suisid Oykiisii, sosyal destegin az olmasi, ¢evrede igsizlik/ yoksulluk
olmast EVET/ HAYIR olarak isaretlenmekte, her evet yaniti i¢in 1 puan verilmekte ve ailesel

ve c¢evresel risk puani toplam 8 {izerinden hesaplanmaktadir.

4.6.3 Cocuklar I¢in Genel Degerlendirme Olcegi (The Children’s Global Assessment
Scale-CGAS)

Klinisyen tarafindan en diisiik islevsellikten en yiiksek islevselligi yansitan 10 bolim
icinde 0’dan 100’e puanlama yapilmaktadir. Artan puanlar daha iyi genel islevsellige isaret
etmektedir *°, Tedavi gidisatinin takip edilebildigi 6l¢iim arac1 olan CGAS genel islevselligin
degerlendirilmesinde ¢ok yaygin olarak kullanilan bir dlgektir %929, Psikososyal islevselligi

6lgmeyi hedefleyen yeni gereglerin validasyonunda ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir®*.
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4.6.4 Klinik Gidis Degerlendirme Olcegi (Health of the Nation Outcome Scales -
Children and Adolescents) HONOSCA-TR

HoNOSCA, Manchester Universitesi, Saglik Bakanhigi ve “The Royal College of
Psychiatrists” tarafindan hazirlanmustir %°. Olgek, eriskinler i¢in gelistirilen Ulusal Saglik
Servisi Sonug¢ Olgekleri’nin (Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS); Wing ve ark,

1996) ¢ocuk ruh saglig1 alani i¢in yapilmis bir uyarlamadir *°.

HONOSCA, 5°1i likert tipi puanlanan (0=sorun yok, 1=miidahale gerektirmeyecek kadar
kicuk bir sorun, 2=hafif diizeyde ancak kesinlikle var olan bir sorun, 3=orta dlizeyde ciddi bir
sorun, 4=ciddi veya cok ciddi bir sorun) 13 maddeden olusan, klinisyenler tarafindan
doldurulan 6lgektir °%. 0 "problem yok" ile 4 "gok ciddi problem" arasinda degisen ve 2 veya
daha yuksek puanlarin klinik olarak 6nemli sorunlari gosterdigi varsayilmaktadir. Bu
varsayimlari destekleyen hicbir aragtirma bilinmemekle beraber cevap kategorilerinin igerigine
gore onerilen ciddiyet indeksinin mantikli oldugu iddia edilmektedir. En az iki maddede skoru
>3 olan “cok agir” hastalar (madde 6, fiziksel hastalik hari¢), bir maddede >3 skorla “orta
derecede agir” hastalar (madde 6, fiziksel hastalik harig), en az bir maddenin puani 2 olan
"hafif" hastalar ve 2 veya daha yiiksek puani olmayan "subklinik" hastalar olarak psikopatoloji
ciddiyeti tanimlanmaktadir. Toplam puanlamada 8 puan ve iizerinde diisiis olmas1 anlaml
diisiis olarak kabul edilirken, daha az olmasi anlamli olamayan diisiis olarak nitelendirilmistir
9%

Olgek, yikici davranislar, kendine zarar verici davranislar, alkol veya madde kullanimu,
akademik basari, psikotik ve emosyonel sempromlar ve iligskisel problemleri kapsamaktadir.
Ayrica, toplam sorun puani cocuklarin islevselligini 6n gérmek igin kullanilmaktadir . Diisen

puanlar tedavi ile klinik gidiste iyilesmeyi gdstermektedir %
Literatiir incelendiginde; HONOSCA'nin klinik popiilasyonlardaki degisime duyarli

oldugu bulunmustur %1%, HONOSCA toplam puani, klinik siddetin iyi bir kantitatif 6lgiisi

oldugunu saptanmstir 4%, Ayrica CGAS ile korelasyonu bulunmaktadir .
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Tiirkiye’de olgegin Tiirkce formunun gecerlik ve giivenirlik c¢alismast Dokuz Eyliil
Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglhig1 ve Hastaliklari Servisi’nde yapilmis ve

poster bildiri olarak sunulmustur %

4.7 Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun

05.10.2020 tarih ve 2020/24-28 sayili karar no. ile onay1 ile yapilmistir.

4.8 Arastirmanin Istatistigi

Bu calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Bu ¢alismada toplanan veriler degerlendirilirken, tanimlayici
istatistikler kullanilmistir. Yapilan tiim analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1
olarak kabul edilmistir. Olgiimle elde edilen siirekli degiskenler normal dagilima uyuyor ise
ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir. Kategorik veya nominal degiskenler yiizde
ve say1 seklinde ifade edilmistir. Siirekli degiskenlerin analizinde, 6ncelikle dagilimin normal

olup olmadig1 basiklik ve ¢arpiklik degerleri g6z dniine alinarak kontrol edilmistir.

Normal dagilan gruplarda bagimsiz 6rneklem t-testi ve Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA
(Repeated Measure ANOVA) uygulanmistir. Kategorik veya nominal verilerin analizinde Ki-
kare testi uygulanmistir. Ki-kare testinde gozlenen degerler arasinda S'den kiigiik deger
oldugunda Fisher'in Kesin Testi (FKT) kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliski,
Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Korelasyonun giicii agisindan yapilan
degerlendirmede, r’nin mutlak degeri; 0.20-0.39 oldugunda ‘zayif’, 0.40-0.59 oldugunda ‘orta’,
0.60-0.89 oldugunda yiiksek korelasyon olarak alinmistir.

33



5.BULGULAR

5.1 Orneklemin Degerlendirilmesi

5.1.1 Sosyal ve Demografik Degiskenler

Calisma orneklemine ait sosyodemografik degiskenler Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Orneklemin Cinsiyet, Yas, Egitim Diizeyi, Okul Basaris1, Yasadiklar1 Yer, Aile

Yapist
Degiskenler Katilimcilar n=131
Yas + SS 144 +£2
Cinsiyet (kiz) 93(71.0)
n (%)
Cinsiyet 38(29.0)
(erkek) n (%)
Egitim
Durumu n (%)
Tlkokul 10(7.6)
Ortaokul 51(38.9)
Lise 70 (53.4)
Okul Basar1
Durumu n (%)
Diisiik Diizey 87 (66.4)
Basar1
Orta Dlzey 33(25.2)
Basari
Yuksek Dlzey 11(8.4)
Basari
Aile Yapisin
(%)
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Cekirdek Aile 90 (68.7)
Genis Aile 4(3.1)
Bosanmig 26 (19.8)

Ebeveyn
Cocuk Evi 1(0.8)

Evlat Edinilme 1(0.8)

Anne Vefati 3(23)
Baba Vefati 6 (4.6)

Kardes Sayisi 1.0+1.0

ort. £ SS

Calisma ornekleminin yas ortalamasi (ort.) ve standart sapmasi (SS) 14.4 + 2 yil olarak
saptanmistir. Cinsiyet olarak incelendiginde tiim 6rneklemin %711 kiz cinsiyette, %29’u erkek
cinsiyette oldugu bulunmustur. Katilimcilarin egitim diizeyleri ilkokul %7.6, ortaokul %38.9,
lise %53.4 olarak ayrilmistir. Katilimcilarda %66.4 oraninda diisiik okul basarisi, %25.2
oraninda orta diizey okul basarisi, %8.4 yiiksek diizey okul basaris1 bulunmustur. Katilimcilar
arasinda her iki ebeveynle yasama oranit %68.7, genis ailede yasama orani %3.1, bosanmis
ailelerde yasama orani %19.8, kurum bakiminda kalma oram1 %0.8, evlat edinilip ailelerde
yasama orani %0.8, anne vefat1 %2.3, baba vefat1 %4.6 olarak saptanmistir. Katilimcilarin

kardes say1st 1.0 + 1.0 bulunmustur.

Tablo 2 katilimcilarin anne ve babalarima ait sosyodemografik degiskenleri
ozetlemektedir. Katilimcilarin ortalama anne yasi 42.0 + 6.0 y1l oldugu saptanmistir. Annelerin
egitim durumu okuryazar olmayan %]1.5, ilkokul mezunu %39.2, ortaokul mezunu %4.6, lise
mezunu %25.4, Universite mezunu %26.9, yiksek lisans mezunu %1.5, doktora mezunu %0.8
olarak bulunmustur. Annelerin meslek durumu incelendiginde %42.2 ev hanimi, %7.8 emekli,

% 14.1 kamu ¢alisani, % 35.9 6zel sektor ¢alisan1 olduklar1 saptanmistir.

Katilimcilarin ortalama baba yas1 46.0 £ 6.0 yil oldugu saptanmistir. Babalarin egitim
durumu okuryazar olmayan %0.8, ilkokul mezunu %30.2, ortaokul mezunu %16.3, lise

mezunu %?22.5, liniversite mezunu %27.1, yiiksek lisans mezunu %3.1 olarak bulunmustur.
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Babalarin meslek durumu incelendiginde %7.0 g¢alismadigi, %9.4 emekli, % 19.5 kamu

calisani, % 64.1 6zel sektor calisani olduklar saptanmastir.

Tablo 2: Katilimcilarin Anne Yasi, Baba Yasi, Anne Egitim Diizeyi, Baba Egitim

Diizeyi, Annenin Calisma Durumu ve Babanin Calisma Durumu

Degiskenler Katilimcilar
n=131
Anne yasi1 ort. £ SS 42.0+6.0
Annenin Egitim Durumu n Katilimeilar
(%)* n=130
Okur-Yazar Degil 2(15)
Tlkokul 51(39.2)
Ortaokul 6(4.6)
Lise 33(25.4)
Lisans 35(26.9)
Yiksek Lisans 2(15)
Doktora 1(0.8)
Annenin Meslek Durumu n Katilimcilar
(%)* n=128
Ev Hanimi 54 (42.2)
Emekli 10(7.8)
Kamu Calisan1 18 (14.1)
Ozel Sektor Calisani 46 (35.9)
Degiskenler Katilimeilar
n=131
Baba yasi1 ort. = SS 46.0+£6.0
Babanin Egitim Durumu. n Katilimeilar
(%)* n=129
Okur-Yazar Degil 1(0.8)
Tlkokul 39 (30.2)
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Ortaokul 21 (16.3)
Lise 29 (22.5)
Lisans 35 (27.1)
Yiksek Lisans 4(3.1)
Babanin Meslek Durumu n Katilimcilar
(%)* n=128

Calismiyor 9(7.0)

Emekli 12 (9.4)
Kamu Calisani 25 (19.5)
Ozel Sektor Calisant 82 (64.1)

* Veriler geriye doniik dosya taramasinda bulunamamustir.

5.1.2 Islevsellik Degerlendirmesi

Katilimcilarin bireysel risk puani 6.0 + 2.0, ailesel risk puanlar1 4.0 + 2.0, CGAS yatis
puanlar1 ortalamasi 35.0 + 8.0, CGAS taburculuk puanlari ortalamasi 56.0 = 10.0, CGAS fark
puanlar1 21.0 £ 12.0, CGAS degisimi % 68.0 + 56.0, HONOSCA yatis puanlari ortalamasi 29.0
* 6.0, HONOSCA taburculuk puanlar1 17.0 = 7.0, HONOSCA fark puanlar1 ortalamasi 12.0 +
7.0, HONOSCA degisimi 41.0 + 22.0 olarak saptanmigtir. HONOSCA alt testleri incelendiginde
davranigsal alt testinde yatis puani 9.0 + 3.0, taburculuk puani 4.0 + 3.0, yetersizlik alt testinde
yatis puani 4.0 + 2.0, taburculuk puan1 3.0 + 2.0, semptomatik alt testinde yatis puanlar 6.0 +
2.0, taburculuk puanlari 3.0 + 2.0, sosyal iliskiler alt testinde yatis puan1 11.0 £ 3.0, taburculuk
puani 7.0 + 3.0 seklinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3: Katilimcilarin Bireysel ve Ailesel Risk Puanlari

Degiskenler, Bireysel  risk Ailesel risk Yatis risk
Katilimeilar n=131 puani ort. + SS puani ort. +£ SS puanlar1 toplami ort.
+SS
6.0+20 40+20 10.0+ 3.0
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Tablo 4: Katilimcilarin CGAS Yatig ve Taburculuk Puanlari

Degiskenler, CGAS CGAS CGAS CGAS
Katilimcilar Yatis Puanlar1 | Taburculuk Fark  Puanlar1 | Degisim (%)ort.
n=131 ort. £ SS Puanlar1 ort. + | ort. £SS +SS

SS
35.0+8.0 56.0 £ 10.0 21.0+12.0 68.0 + 56.0
Tablo 5: Katilimcilarin HONOSCA Yatis ve Taburculuk Puanlari

Degiskenler HoNOSC HoNOSC HoNOSC HoNOSC
n, Katilimcilar | A Yatig A Taburculuk | A Yatis- A Degisim
n=131 Puanlari ort. = | Puanlari ort. £ | Taburculuk (%)ort. £ SS

SS

SS

Fark Puanlari
ort. £ SS

29.0+6.0

170+7.0

120+ 7.0

41.0+22.0

Tablo 6: Katilimcilarin HONOSCA Alt Testlerin Yatis ve Taburculuk Puanlari

Degiskenler, Yatis Puanlarn Taburculuk Yatis-

Katilimeilar n=131 | ort. £ SS Puanlari ort. + SS Taburculuk Fark
Puanlar ort. + SS

HoNOSCA- 9.0+30 4.0+ 3.0 5030
Davranis

HoNOSCA- 4.0+2.0 3.0+20 1.0£20
Yetersizlik

HoNOSCA- 6.0+20 3.0x20 3.0+ 2.0
Semptomatik
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HoNOSCA-
Sosyal

11.0+3.0

7.0+£3.0

40+3.0

5.1.3 Kendine Zarar Verme Davramslarinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin KZVD uygulama siiresi (y1l) 2.0 £ 1.0 olarak bulunmustur. Faga atma

%73.3, yumruk atma %19.8, kafa vurma %7.6, tirnaklama %4.6, yakma %3.2, sa¢ yolma %0.8,

kendini tokatlama %0.8 oranlarinda uygulanmistir. Katilimcilarin %4.6’s1 birden fazla metod

ile kendine zarar vermistir. Faga ve kafa vurma %1.5, faca ve tirnaklama %]1.5, faca ve yakma

9%0.8, kafa vurma ve tirnaklama %0.8 olarak bulunmustur.

Tablo 7: Kendine Zarar Verme Davraniglarinin Uygulama Siiresi ve Metodlari

Degiskenler

Katilimcilar n=127

KZVD Uygulama
Stiresi(y1l) * ort. £ SS

20+£1.0

KZVD Uygulama

Katilimcilar n=131

Yakma

Metodlar1 n (%)
Faca 96 (73.3)
Yumruk Atma 26 (19.8)
Kafa Vurma 10 (7.6)
Sigara ile Yakma 3(2.3)
Tirnaklama 6 (4.6)
Sa¢ Yolma 1(0.8)
Kendini 1(0.8)

Tokatlama
Birden Fazla

Metod Kullanimi n(%)
Faca ve Sigarayla 1(0.8)
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Faca ve 2 (1.5)
Tirnaklama

Faca ve Kafa 2 (1.5)
Vurma

Tirnaklama  ve 1(0.8)

Kafa Vurma

*Veriler tamamlanamamustir.

5.1.4 Katihmcilarin Suisidalitesinin incelenmesi

Katilimcilarin %48.9’unda suisidal girisim, %27.5’inde suisidal diisiince saptanmis olup

%23.6 oraninda suisidal girisim veya diisiince saptanmamistir. Suisidal girisimi olan

katilimcilarin %85.9’u impulsif, %14.1°’1 planli girisimde bulunmustur. Suisidal girisimi

olanlarda girisim sayist 1.0 + 1.0 olarak bulunmustur. Suisidal girisim veya diisiincesinin

baslamasindan yatisa kadar gegen siirenin %66.3 oraninda 1 yildan az oldugu, %27.7 oraninda

1-3 yil arasinda oldugu, %5.9 oraninda 3-5 yil oldugu bulunmustur. Suisidal girisim metodlar

%64.1 ilag alimi1, %12.5 yiiksekten atlama, %10.9 kesici delici alet kullanma, %3.1 as1, %3.1

ilag ve as1, %3.1 ila¢ ve kesici delici alet kullanma, %1.6 ila¢ ve kimyasal madde ile zehirlenme,

%1.6 ilag ve yiiksekten atlama olarak saptanmistir.

Tablo 8: Katilimcilarin Suisidal Girisim Orani, Girisim Sayisi, Girisim Metodlari,

Suisidalite Siiresi, Girisim Planlilig1

Suisidal Davranig n
(%)

Katilimcilar n=131

Girigim 64 (48.9)
Diisiince 37 (27.5)
Suisid Diisiincesi 30 (23.6)

ya da Girisimi Olmayan

Katilimcilar n=131

Suisid Girisim

Sayisi ort. £ SS

1.0+£1.0
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Suisidalite Sdresi.

Katilimcilar n=101

Atlama

n (%)
<1yl 67 (66.3)
1-3 yil 28 (27.7)
3-5yil 6 (5.9)
Suisidal  Girisim Katilimcilar n=64
Metodlar1 n (%)
flag Alimu 41 (64.1)
Kesici Delici Alet 7 (10.9)
Kullanma
Ast 2(3.1)
Yuksekten Atlama 8 (12.5)
Ilag ve As1 2(3.1)
flac  ve Kesici 2(3.1)
Delici Alet Kullanma
[lag ve Kimyasal 1(1.6)
Madde ile Zehirlenme
Ilag ve Ylksekten 1 (1.6)

Suisidal ~ Girigim

Planlilig1. n (%)

Katilimcilar n=64

Planli

9 (14.1)

Impulsif

55 (85.9)

5.1.5 Katilmcilarin Psikiyatrik Tanilar:

Katilimcilarda Otizm spektrum bozuklugu %1.5, OKB %3.1, Sizotipal kisilik bozuklugu
%0.8, Tourette %3.8, DEHB %14.5, Hafif dlizeyde zihinsel yetersizlik %2.3, Enkopresis %0.8,
Avoidant kisilik bozuklugu %0.8, Konversiyon bozuklugu %0.8, Cinsel kimlik disforisi %5.3,
Beden dismorfik bozuklugu %0.8, Fiziksel istismar %2.3, KOKGB %0.8, Major depresif
bozukluk %54.2, Bipolar bozukluk %13.7, Anksiyete bozuklugu %5.3, Borderline kisilik
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bozuklugu %47.3, Sizofreni %6.1, Yeme bozuklugu %3.8, Cinsel istismar %]19.1,
Posttravmatik stres bozuklugu %38.4, Davranim bozuklugu %25.2, Alkol madde kullanim

bozukluklar1 %3.1 oranlarinda saptanmaistir.

Tablo 9: Katilimeilarin Primer ve Eslik Eden Psikiyatrik Tanilari, istismar Oranlart

Psikiyatrik Katilimcilar n=131
Tanilar. n (%)

Otizm 2 (1.5)
Spektrum Bozuklugu

OKB 4 (3.1)

Sizotipal 1(0.8)
Kisilik Bozuklugu

Tourette 5 (3.8)

DEHB 19 (14.5)

Hafif Dulzeyde 3(2.3)
Zihinsel Yetersizlik

Enkopresis 1(0.8)

Avoidant 1(0.8)
Kisilik Bozuklugu

Konversiyon 1(0.8)
Bozuklugu

Cinsel Kimlik 7 (5.3)
Disforisi

Beden 1(0.8)
Dismorfik
Bozuklugu

Fiziksel 3(2.3)
Istismar

KOKGB 1(0.8)

Major Depresif 71 (54.2)
Bozukluk
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Bipolar 18 (13.7)
Bozukluk

Anksiyete 7 (5.3)
Bozuklugu

Borderline 62 (47.3)
kisilik bozuklugu

Sizofreni 8 (6.1)

Yeme 5(3.8)
bozuklugu

Cinsel Istismar 25 (19.1)

PTSB 11 (8.4)

Davranim 33 (25.2)
Bozuklugu

Alkol Madde 4 (3.1)
Kullanim
Bozukluklar

5.1.6 Katihhmcilarin Ailelerindeki Psikiyatrik Tamlar

Katilimeilarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda olan psikiyatrik hastaliklar 9%32.8

oraninda Major depresif bozukluk, %12.2 oraninda Sizofreni, %9.2 oraninda Bipolar bozukluk,

%8.4 Anksiyete bozukluklari, %7.7 Alkol-madde kullanim bozukluklari, %6.2 OKB, %1.5

Borderline kisilik bozuklugu, %0.8 Eniiresis, %0.8 Yeme bozuklugu, %0.8 Zihinsel yetersizlik
olarak belirlenmistir. Genel olarak incelendiginde katilimcilarin %64.9’unda psikiyatrik

hastalik oykiisii saptanmustir.

Tablo 10: Ailesel Psikiyatrik Tanilar

Tanilar. n (%)

Ailesel Psikiyatrik

Katilimcilar n=131
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Mayjor Depresif 43 (32.8)
Bozukluk

Sizofreni 16 (12.2)

Bipolar Bozukluk 12 (9.2)

Anksiyete 11 (8.4)
Bozuklugu

Alkol-Madde 10 (7.7)
Kullanim Bozukluklar1

OKB 8 (6.2)

Borderline Kisilik 2 (1.5)
Bozuklugu

Enuresis 1(0.8)

Yeme Bozuklugu 1(0.8)

Zihinsel 1(0.8)
Yetersizlik

Tablo 11: Ailesel Psikiyatrik Hastalik Oykiisii

Genel Psikiyatrik Psikiyatrik
Toplam Ailesel | Hastalik Oykiisii | Hastalik Oykiisii
Psikiyatrik Olmayan Olan
Hastalik

Oykiisti n(%)

42 (32.1) 85 (64.9)

5.1.7 Katilimcilarmm Alkol Madde Kullanimi

Katilimcilarin %35.9’unun alkol ve/veya madde kullanimi oldugu tespit edilmistir.



Tablo 12: Alkol Madde Kullanim Durumu

Alkol Madde Katilimeilar n=131
Kullanim Durumu. n (%)

Alkol veya Madde 47 (35.9)
Kullanimi1

5.1.8 Katihmeilarm fla¢ Kullanim

Tablo 13: Ilag Kullanimimin Degerlendirilmesi

Ila¢ Kullanim1 n(%)
Antidepresan 54 (41.2)
Antipsikotik 105 (80.2)
Duygudurum 16 (12.2)
Dizenleyici
Benzodiazepin 13 (9.9)
Stimulan 12 (9.2)
Ilag Kullanimi 7 (5.3)
Olmayan

Tablo 14: Kombine Ilag Tedavilerinin Degerlendirilmesi

Kombine Ilag n(%)
Tedavileri

Tek fag 63 (48.1)
Kullanimi1

Ikili flac 47 (35.9)
Kullanimi

Uclii fag 14 (10.7)
Kullanimi

Katilimcilarin ilag kullanimlar incelendiginde; %5.3 oraninda ilag kullanim1 olmadig,
%9.2 oraninda stimiilan kullanimi oldugu, %9.9 oraninda benzodiyazepin kullanimi oldugu,
%12.2 oraninda duygudurum diizenleyici kullanildig1, %41.2 oraninda antidepresan kullanimi

oldugu, %80.2 oraninda antipsikotik kullanimi oldugu; kombinasyon tedavilerinde ise %48.1
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oraninda monoterapi tercih edildigi, %35.9 ikili ila¢ kullanim1 ve %10.7 oraninda ticlii ilag

kullanim1 oldugu saptanmustir.

5.2 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Degerlendirmesi

5.2.1 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirmasi

Yas ortalamasi ¢alisma gruplar1 arasinda benzerlik gostermektedir. (p=0.099)

Tablo 15: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Yas

Ortalamasi Karsilastirmasi

Sadece KZVD Suisidal Istatistik* P
Olan Grup n=67 Girisimi ve KZVD degeri
Olan Grup n=64
Yas. 14122 14715 t=1.7 0.099
yil. ort. £ SS

*Bagimsiz orneklem t testi

Tablo 16: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Cinsiyet Karsilastirmast

Cinsiyet Sadece KZVD Suisidal Istatistik* p
Olan Grup n=67 Girigimi ve KZVD degeri
Olan Grup n=64
Kiz. n 38 (56.7) 55 (85.9) X2=136 <
(%) 0.001

* Ki-kare testi
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Kiz cinsiyet suisidal girigsim olan grupta %85.9 ve sadece KZVD olan grupta %56.7 olup

iki grup arasinda anlamli diizeyde farklilik mevcuttu (p< 0.001).

Tablo 17: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Egitim Durumu Karsilastirmasi

Egitim Sadece Suisidal Girigimi Istatistik* p
Durumu KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup n=67 n=64
[Ikdgretim n 37(55.2) 24(37.5) X%2=4.1 0.042
(%)
Ortadgretim 30(44.8) 40(62.5)
n (%)

* Ki-kare testi

Calisma gruplarn egitim diizeylerine gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli

diizeyde farklilik mevcuttu (p=0.042). Suisidal girisimi ve KZVD olan grupta %37.5 oraninda

ilkogretim, %62.5 oraninda ortadgretim Ogrencisi mevcuttu. Sadece KZVD olan grupta ise

%355.2 oraninda ilkogretim, %44.8 oraninda ortadgretim 6grencisi bulunmaktaydi.

Tablo 18: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Okul

Basaris1 Karsilagtirmasi

Okul Sadece Suisidal Girigimi [statistik* p
Basarisi KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup n=67 n=64
Diisiik 40 (59.7) 47 (73.4) X?=3.0 0.219
Orta 21 (31.3) 12 (18.8)
Yuksek 6 (9.0) 5(7.8)

* Ki-kare testi
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Calisma gruplari, ders basarist yoniinden istatistiksel olarak farklilik géstermemekteydi.

Sadece KZVD olan grup igin, diisiik=%59.7. orta=%31.3. yliksek=%9.0; suisidal girisimi ve
KZVD olan grup igin, diisiik=%73.4, orta=%18.8. yiiksek=%7.8. p=0.219).

Tablo 19: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Kardes Sayis1 Karsilagtirmasi

sayisi. ort. =+
SS

Sadece KZVD Suisidal Istatistik* p
Olan Grup n=67 Girisimi ve KZVD degeri
Olan Grup n=64
Kardes 1.1+1 1+0.7 t=-1.1 0.262

*Bagimsiz orneklem t testi

Kardes sayisi ¢alisma gruplari arasinda benzerlik gostermektedir. (p=0.262)

Tablo 20: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Aile

Yapist Karsilastirilmasi

Aile Yapist Sadece Suisidal Girisimi [statistik* p
KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup. n=67 n=64
Gekirdek 47(70.1) 43(67.2) X?=0.1 0.715
aile
Cekirdek 20(29.9) 21(32.8)
aile olmayanlar

* Ki-kare testi

48




Calisma gruplart aile yapisina gore kiyaslandiginda, gruplar benzerdi (p=0.715). Sadece

KZVD Olan grupta ¢ekirdek aile % 70.1 oraninda saptanmis olup; suisidal girisimi ve KZVD

olan grupta gekirdek aile % 67.2 oranindaydi.

Tablo 21: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Anne

Yaslarinin Karsilastirmasi

Sadece Suisidal Istatistik** p
KZVD Olan Grup. | Girisimi ve KZVD degeri
n=65* Olan Grup n=64
Anne 424 +6.2 414 +6.6 t=-0.9 0.373
yasl. ort. =+
SS

* Veriler 2 kisi i¢cin mevcut degildir. **Bagimsiz 6rneklemde t testi

Anne yasi1 ¢alisma gruplari arasinda benzerlik gostermektedir. (p=0.373).

Tablo 22: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Anne

Egitim Durumlarinin Karsilagtirmasi

Annenin Sadece Suisidal Girisimi [statistik** p

Egitim Durumu KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup. n=66* n=64

8 yil veya 29(43.9) 30(46.9) X?=0.4 0.803
daha az egitim
alanlar n (%)

9-12 yil 16(24.2) 17(26.6)
egitim alanlar n
(%)

16 yil veya 21(31.8) 17(26.6)
daha fazla n (%)
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*Veriler 1 olgu i¢in mevcut degildir. ** Ki-kare testi

Calisma gruplar1 annelerin egitim diizeylerine gore kiyaslandiginda, gruplar arasinda

anlaml diizeyde farklilik mevcut olmadigi saptanmistir (p=0.803). Sadece KZVD olan grupta

8 y1l veya daha az egitim alanlar % 43.9, 9-12 yil egitim alanlar %24.2, 16 yil veya daha fazla

% 31.8 oraninda saptanmig olup; suisidal girisimi ve KZVD olan grupta 8 yil veya daha az

egitim alanlar % 46.9, 9-12 y1l egitim alanlar %26.6, 16 y1l veya daha fazla % 26.6 oranindayd.

Tablo 23: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Anne

Meslek Durumu Karsilastirmasi

Anne Sadece Suisidal Girigimi Istatistik** p
Meslek Durumu KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup. n=64* n=64
Ev hanimi 28(43.8) 26(40.6) X?=0.1 0.720
Ev  hanim 36(56.3) 38(59.4)
olmayanlar

* Veriler 3 kisi i¢in bulunmamaktadir. **Ki-kare testi

Caligma gruplar1 anne meslek duruma gore kiyaslandiginda, gruplar benzerdi (p=0.714).

Sadece KZVD olan grupta ev hanimi olanlar %43.8 oraninda saptanmis olup; suisidal girigimi

ve KZVD olan grupta ev hanimi olanlar %40.6 oranindaydi.

Tablo 24: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Baba

Yaslarinin Karsilastirmasi

Tam Sadece Suisidal [statistik** p
KZVD Olan Grup. | Girisimi ve KZVD degeri
n=65* Olan Grup n=64

Baba 454 +6.1 46.1+6.7 t=0.6 0.507

yasi. ort. +
SS
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**Bagimsiz orneklem t testi
Baba yas1 calisma gruplar arasinda benzerlik gostermektedir. (p=0.507) * Veriler 2 kisi

icin mevcut degildir.

Tablo 25: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Babanin

Egitim Durumu

Babanin Sadece Suisidal Girigimi Istatistik** p
Egitim Durumu KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup. n=65* n=64
8 yil veya 36(55.4) 25(39.1) X%=35 0.176

daha az egitim

alanlar n (%)

9-12 yil 12(18.5) 17(26.6)
egitim alanlar. n
(%)

16 yil veya 17(26.2) 22(34.4)

daha fazla. n (%)

*Veriler 2 olgu igin mevcut degildir. ** Ki-kare testi

Calisma gruplar1 babalarin egitim diizeylerine gore kiyaslandiginda, gruplar benzerdi
(p=0.176). Sadece KZVD olan grupta 8 yi1l veya daha az egitim alanlar % 55.4, 9-12 y1l egitim
alanlar %18.5, 16 y1l veya daha fazla % 26.6 oraninda saptanmis olup; suisidal girisimi ve
KZVD olan grupta 8 yil veya daha az egitim alanlar % 39.1, 9-12 y1l egitim alanlar %26.6, 16
yil veya daha fazla % 34.4 oranindayd.
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Tablo 26: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Babanin Meslek Durumu Karsilagtirmasi

Baba Meslek Sadece Suisidal Girigimi Istatistik** p
Durumu KZVD Olan ve KZVD Olan Grup degeri
Grup. n=64* n=64
Calismiyor 3(4.7) 6(9.4) FKT 0.492
Caligan 61(95.3) 58(90.6)

* Veriler 3 kisi i¢in bulunmamaktadir. ** Ki-kare testi

Calisma gruplar1 baba meslek duruma gore kiyaslandiginda, gruplar benzerdi (p=0.492).

Sadece KZVD olan grupta c¢alismayanlar %4.7 oraninda saptanmis olup; suisidal girigimi ve

KZVD olan grupta ¢alismayanlar %9.4 oranindaydi.

5.2.2 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Psikiyatrik Tanilarinin Karsilastirmasi

Tablo 27: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Davranim Bozuklugu Tanis1 Karsilastirmasi

Bozuklugu n
(%)

Tanm Sadece Suisidal [statistik* p
KZVD Olan Grup. | Girisimi ve KZVD degeri
n=67 Olan Grup n=64
Davranim 22 (32.8) 11 (17.2) X%?=43 0.039

* Ki-kare testi

Davranim bozuklugu sadece KZVD olan grupta suisidal girisimi ve KZVD olan gruba
kiyasla anlamli diizeyde daha sik saptandi (%32.8’e kars1 %17.2. p=0.039)
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Tablo 28: Suisidal Girigsimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Major

Depresif Bozukluk Tanis1 Karsilastirmasi

Tan Sadece Suisidal Istatistik* P
KZVD Olan Girigimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64
Major 27(40.3) 44(68.8) X?=0.1 0.001
Depresif
Bozukluk. n (%)

*Ki-kare testi
Major depresif bozukluk ¢alisma gruplart arasinda anlamli diizeyde farklilik

gostermekteydi (p=0.001).

Tablo 29: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Borderline Kisilik Bozuklugu Tanis1 Karsilastirmasi

Tan Sadece Suisidal [statistik* p
KZVD Olan Girisimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64
Borderline 23(34.3) 39(60.9) X%?=93 0.002
Kisilik
Bozuklugu. n (%)

* Ki-kare testi

Borderline kisilik bozuklugu calisma gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik

gostermekteydi (p=0.002).
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Tablo 30: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Sizofreni Tanis1 Karsilastirmasi

(%)

Tan Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan Girisimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64

Sizofreni. n 8(11.9) 0(0.0) FKT 0.006

* Ki-kare testi

Sizofreni calisma gruplari arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermekteydi (p=0.006).

5.2.3 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Kendine Zarar Verme Metodlar1 Karsilastirmasi

Faca atma (< 0.001) ve yumruk atma (0.003) metodlarinda ¢alisma gruplari arasinda

istatistiksel anlamlilik bulunmaktadir.

Tablo 31: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Faga

Metodu Karsilastirmasi

Tan Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan Girisimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64

Faca. n (%) 40(59.7) 56(87.5) X2=13.0 | <0.001

* Ki-kare testi
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Tablo 32: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Yumruk Atma Metodu Karsilastirmast

Tan Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan Girisimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64
Yumruk 20(29.9) 6(9.4) X2=8.7 0.003
Atma. n (%)

* Ki-kare testi

5.2.4 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Alkol

Madde Kullammm Karsilastirmasi

Alkol veya madde kullanimi c¢alisma gruplari arasinda anlamli diizeyde farklilik
gostermekteydi (p= 0.001). Ayri ayr1 olarak da alkol ve madde kullanimi ¢alisma gruplari
arasinda farklilik gostermektedir. (p=0.003, p=0.011)

Tablo 33: Suisidal Girigsimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
Alkol veya Madde Kullanimi Karsilagtirmasi

Tam Sadece Suisidal [statistik* p
KZVD Olan Girisimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64
Alkol veya 11(22.4) 32(50.0) X?=10.9 0.001
Madde
Kullanimai. n (%)

* Ki-kare testi
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Tablo 34: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplar1 Alkol

Kullanimi Karsilagtirmast

Tan Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan Girigimi ve KZVD degeri
Grup n=67 Olan Grup n=64
Alkol 10(14.9) 24(37.5) X?2=8.7 0.003
Kullanimi. n (%)

* Ki-kare testi

Tablo 35: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Madde Kullanimi Karsilastirmasi

Tan Sadece Suisidal Istatistik* P
KZVD Olan Girigimi ve KZVD degeri
Grup. n=67 Olan Grup n=64
Madde 11(16.4) 23(35.9) X?=6.5 0.011
Kullanimai. n (%)

* Ki-kare testi

5.2.5 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Soygecmis Psikiyatrik Tamilarinin Karsilagtirnlmasi

Birinci ve ikinci derece akrabalarda major depresif bozukluk ¢alisma gruplari arasinda

anlaml diizeyde farklilik gostermemekteydi (p= 0.265)

Tablo 36: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
Soygecmis Major Depresif Bozukluk Karsilastirilmasi

Tan Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan | Girisimi ve KZVD degeri
Grup n=67 Olan Grup n=64
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Soygecmiste
Mayjor
Bozukluk, n (%)

Depresif

19(28.4)

24(37.5)

X%=1.2

0.265

* Ki-kare testi

Birinci ve ikinci derece akrabalarda bipolar bozukluk ¢alisma gruplar1 arasinda anlaml

diizeyde farklilik géstermemekteydi (p=0.491)

Tablo 37: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Soygeemis Bipolar Bozukluk Karsilagtirilmasi

Bipolar Bozukluk,
n (%)

Tam Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan | Girisimi ve KZVD degeri
Grup n=67 Olan Grup n=64

Soygecmiste 5(7.5) 7(10.9) X?=0.4 0.491

*Ki-kare testi

Birinci ve ikinci derece akrabalarda anksiyete bozuklugu calisma gruplari arasinda

anlaml diizeyde farklilik gostermemekteydi (p= 0.098)

Tablo 38: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Soygecmis Anksiyete Bozuklugu Karsilastirilmasi

Bozuklugu, n (%)

Tan Sadece Suisidal [statistik* p
KZVD Olan | Girisimi ve KZVD degeri
Grup n=67 Olan Grup n=64
Soygecmiste 3(4.5) 8(12.5) X%=2.7 0.098
Anksiyete

* Ki-kare testi
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Birinci ve ikinci derece akrabalarda sizofreni calisma gruplar1 arasinda anlamli diizeyde

farklilik gostermemekteydi (p=0.922)

Tablo 39: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Soygeemis Sizofreni Karsilastirilmasi

Sizofreni, n (%)

Tan Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan | Girisimi ve KZVD degeri
Grup n=67 Olan Grup n=64

Soyge¢miste 8(11.9) 8(12.5) X%=0.01 0.922

* Ki-kare testi

Birinci ve ikinci derece akrabalarda alkol veya madde kullanim bozuklugu calisma

gruplart arasinda anlaml diizeyde farklilik gostermemekteydi (p= 0.525)

Tablo 40: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Soygeemis Alkol Madde Kullanim Bozuklugu Karsilastirilmasi

Bozuklugu, n (%)

Tam Sadece Suisidal [statistik* p
KZVD Olan | Girisimi ve KZVD degeri
Grup n=67 Olan Grup n=64
Soygegmiste 4(6.0) 6(9.4) FKT 0.525
Alkol Madde
Kullanim

* Ki-kare testi
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5.2.6 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Ol¢ek

Yatis ve Taburculuk Puanlarimin Karsilastirmasi

Tablo 41: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
HoNOSCA Yatig Puanlarinin Karsilastirmasi

Sadece Suisidal Istatistik* p
KZVD Olan Grup | Girisimi ve degeri
n=67 KZVD Olan Grup
n=64
HoNOSCA 29.3+5.7 29.3+5.8 t=0.7 0.999
Yatis Puanlarinin
ort. £ SS

*Bagimsiz orneklem t testi
HONOSCA yatis puanlarmmin ortalamasi ¢alisma gruplar1 arasinda benzerlik

gostermektedir. (p=0.999)

Tablo 42: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
HoNOSCA Cikis Puanlarinin Karsilagtirmasi

Sadece Suisidal [statistik* p
KZVD Olan Grup | Girigimi ve degeri
n=67 KZVD Olan Grup
n=64
HoNOSCA 18.0+7.0 16.4+7.0 t=0.6 0.196
Cikis Puanlariin
ort. + SS

*Bagimsiz orneklem t testi

HONOSCA c¢ikis puanlarmin ortalamasi ¢alisma gruplar1 arasinda benzerlik

gostermektedir. (p=0.196)
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Tablo 43: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
CGAS Yatis Puanlarinin Karsilastirmasi

Sadece KZVD Suisidal Istatistik* P
Olan Grup n=67 Girisimi ve KZVD degeri
Olan Grup n=64
CGAS 34979 351+7.3 t=0.3 0.225
Yatis
Puanlarinin
ort. + SS

*Bagimsiz orneklem t testi
CGAS yatis puanlarinin ortalamasi ¢alisma gruplari arasinda benzerlik géstermektedir.

(p=0.225)

Tablo 44: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
CGAS Cikis Puanlarinin Karsilastirmasi

Sadece KZVD Suisidal Istatistik* p
Olan Grup n=67 Girisimi ve KZVD degeri
Olan Grup n=64
CGAS 54.6 +10.8 56.8+£9.9 t=04 0.926
Cikis
Puanlarinin
ort. £ SS

*Bagimsiz orneklem t testi
CGAS cikis puanlarinin ortalamasi ¢calisma gruplart arasinda benzerlik gostermektedir.

(p=0.196)

5.2.7 Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin flac

Kullanimi Karsilastirmasi

Tablo 45: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Antidepresan Kullanim1 Karsilagtirmasi

Antidepresan Sadece Suisidal [statistik* p
Kullanimi KZVD Olan | Girigimi ve degeri
Grup n=67 KZVD Olan
Grup n=64
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| \ 21 (31.3) | 33 (51.6) | X?=55 | 0.019 |
* Ki-kare testi

Caligma gruplari antidepresan kullanimina gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli
diizeyde farklilik mevcuttur (p=0.019). Suisidal girisimi ve KZVD olan grupta daha fazla

oranda antidepresan kullanimi saptanmustir.

Tablo 46: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin
Antipsikotik Kullanimi Kargilastirmasi

Antipsikotik Sadece Suisidal Istatistik* p degeri
Kullanimi1 KZVD Olan | Girisimi ve
Grup n=67 KzZVD Olan
Grup n=64
53 (71.9) 52 (81.3) X2=0.1 0.758

* Ki-kare testi

Caligsma gruplart antipsikotik kullanimina gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlaml

diizeyde farklilik mevcut degildir (p=0.758).

Tablo 47: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Duygudurum Diizenleyici Kullanim1 Karsilastirmasi

Duygudurum Sadece Suisidal Istatistik* p
Dizenleyici KZVD Olan | Girigimi ve degeri
Kullanimi Grup n=67 KZVD Olan

Grup n=64
11 (16.4) 5(7.8) X%2=22 0.133

* Ki-kare testi

Calisma gruplar1 duygudurum diizenleyici kullanimina goére kiyaslandiginda gruplar

arasinda anlamh diizeyde farklilik mevcut degildir (p=0.133).
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Tablo 48: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Benzodiyazepin Kullanimi Karsilagtirmasi

Benzodiyazepin Sadece Suisidal Istatistik* p
Kullanim1 KzZzVvD  Olan | Girisimi ve degeri
Grup n=67 KZVD Olan
Grup n=64
6 (9.0) 7 (10.9) X?=0.1 0.704

* Ki-kare testi

Calisma gruplar1 benzodiyazepin kullanimina gore kiyaslandiginda gruplar arasinda

anlamli diizeyde farklilik mevcut degildir (p=0.704).

Tablo 49: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin

Stimiilan Kullanimi Karsilagtirmasi

Stimiilan Sadece Suisidal Istatistik* p degeri
Kullanimi KZVD Olan Grup | Girisimi ve KZVD
n=67 Olan Grup n=64
8 (11.9) 4 (6.3) X?=1.2 0.259

* Ki-kare testi

Calisma gruplart stimiilan kullanimina gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamh

diizeyde farklilik mevcut degildir (p=0.704).

Tablo 50: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin Tek

[la¢ Kullanim1 Karsilagtirmasi

Tek Ilag Sadece Suisidal [statistik* p degeri
Kullanimi KZVD Olan Grup | Girisimi ve KZVD
n=67 Olan Grup n=64
35 (52.2) 28 (43.8) X%=0.9 0.331

* Ki-kare testi

Calisma gruplar1 monoterapiye gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli diizeyde
farklilik mevcut degildir (p=0.331).
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Tablo 51: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarin ikili

fla¢ Kullanim1 Karsilastirmasi

Ikili Ilag Sadece Suisidal Istatistik* p degeri
Kullanimi KZVD Olan Grup | Girisimi ve KZVD
n=67 Olan Grup n=64
20 (29.9) 27 (42.2) X?=21 0.141

* Ki-kare testi

Calisma gruplart ikili ila¢ kullanimina gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli

diizeyde farklilik mevcut degildir (p=0.141).

Tablo 52: Suisidal Girisimi ve KZVD Olan Grup ile Sadece KZVD Olan Gruplarm Uglii

[la¢ Kullanim1 Karsilastirmasi

Uclii flag Sadece Suisidal Istatistik* p degeri
Kullanimi KZVD Olan Grup | Girisimi ve KZVD
n=67 Olan Grup n=64
8 (11.9) 6 (9.4) X?=0.2 0.635

* Ki-kare testi

Calisma gruplart 0¢li ilag kullanimina goére kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli

diizeyde farklilik mevcut degildir (p=0.635).

5.3 Alkol ya da Madde Kullanimi Olan ve Olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

5.3.1 Alkol ya da Madde Kullanimi Olan ve Olmayan Gruplarin KZVD Uygulama

Siiresi ve Metodlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 53: Alkol ya da Madde Kullanimi Olan ve Olmayan Gruplarin KZVD Uygulama

Stiresi Karsilastirilmasi

Alkol veya Alkol veya [statistik* p degeri
Madde Madde Kullanimi
Kullanimi1 Olan Grup n=47
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Olmayan Grup
n=84
KzZVD 1.8+1.0 24+12 t=3.0 0.004

uygulama  yili

ort. £ SS

*Bagimsiz orneklem t testi
Alkol veya madde kullanimi olan grupta kullanim1 olmayan gruba gore anlamh diizeyde

farkli KZVD uygulama yil1 bulunmaktadir. (p=0.004)

Tablo 54: Alkol ya da Madde Kullanimi Olan ve Olmayan Gruplarin KZVD Uygulama

Metodlarinin Karsilastirilmasi

KZVD Alkol veya Alkol veya Istatistik* p degeri
metodu Madde Madde Kullanimi
Kullanimi Olan Grup n=47
Olmayan Grup
n=84
Faca n(%) 53(63.1) 43(91.5) X?=12.4 <0.001
Yumruk 21(25.0) 5(10.6) X?=4.0 0.048

atma. n(%)

* Ki-kare testi

Alkol veya madde kullanimi1 olan grupta kullanim1 olmayan gruba goére anlamli diizeyde

daha fazla faca (p<0.001) ve daha az yumruk atma (p=0.048) metodu mevcuttur.

5.3.2 Alkol ya da Madde Kullanimi Olan ve Olmayan Gruplarin Suisidal Girisim

Sayisinin Karsilastirilmasi

Alkol veya madde kullanimi olan grupta kullanimi olmayan gruba gore anlamli diizeyde

daha fazla suisidal girisim bulunmaktadir. (p=0.001)
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Tablo 55: Alkol ya da Madde Kullanimi Olan ve Olmayan Gruplarin Suisidal Girisim

Sayisinin Karsilastirilmast

Alkol veya Alkol veya Istatistik* p degeri
Madde Madde Kullanimi
Kullanim Olan Grup n=47
Olmayan Grup
n=84
Suisid 06x1 13+£1.2 t=3.3 0.001

Girisim  Sayist

ort. £ SS

*Bagimsiz orneklem t testi

5.4 HONOSCA ve CGAS Puan Degisimlerinin Tekrarlayan Ol¢iimlerde ANOVA ile

Degerlendirilmesi

5.4.1 KZVD Uygulama Siiresi ve Metodlarinin Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA

ile Degerlendirilmesi

KZVD uygulama siiresinin uzunlugu ile HONOSCA ve CGAS degisim puanlari arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmamustir. (CGAS degisim p=0.153, HONOSCA degisim p=0.849)

Tablo 56: KZVD Uygulama Siresi Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA ile

Degerlendirilmesi
Degisken F* p
KZVD suresi - CGAS 2.1 0.153
Degisim
KzZVD siresi - 0.1 0.849
HONOSCA Degisim

* Tekrarlayan olctimlerde ANOVA testi
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KZVD uygulama metodlar1 ile HONOSCA ve CGAS degisim puanlar1 arasinda
istatistiksel anlamlilik sadece faca metodunda HONOSCA degisiminde saptanmistir. (CGAS
degisim p=0.070, HONOSCA degisim p=0.002)

Tablo 57: KZVD Uygulama Metodlarinin Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA ile

Degerlendirilmesi
Faca olan Faca F* p
olmayan
CGAS yatis 35.6+0.7 335+1.6 3.4 0.070
CGAS 573+ 1.0 51.0+2.0
taburculuk
HoNOSCA 29.2+0.5 296+1.2 10.0 0.002
yatis
HoNOSCA 16.0+ 0.6 20714
taburculuk
Yumruk Yumruk F p
atma olan atma olmayan
CGAS yatis 32821 35.6 £0.6 1.6 0.208
CGAS 508+ 2.4 569+ 1.0
taburculuk
HoNOSCA 31.2+1.1 29.0+0.6 1.5 0.231
yatis
HoNOSCA 205+ 1.7 16.4+ 0.6
taburculuk

* Tekrarlayan olctimlerde ANOVA testi
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Sekil 1: HONOSCA Degisimi ve Faca Kullanim1

5.4.2 Suisidal Girisim ve Girisimdeki Impulsivitenin Tekrarlayan Olciimlerde
ANOVA ile Degerlendirilmesi

Suisidalite varlig1 ve suisidal girisimdeki planlilik/impulsivite ile HONOSCA ve CGAS
degisim puanlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. (Suisidal girisim CGAS
degisim p=0.318, HONOSCA degisim p=0.203; Suisid planliligit CGAS degisim p=0.892,
HONOSCA degisim p=0.280)
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Tablo 58: Suisidal Girisim ve Girisimdeki Impulsivitenin Tekrarlayan Olctimlerde

ANOVA ile Degerlendirilmesi

Suisid Suisid F* p
girisimi olan girisimi olmayan
CGAS yatig 351+ 1.0 35.0+1.0 1.0 0.318
CGAS 569+ 1.2 546+ 1.3
taburculuk
HoNOSCA 293+ 0.7 293+ 0.7 1.7 0.203
yatis
HoNOSCA 16.4+ 0.9 18.0+£ 0.9
taburculuk
Suisid Suisid F p
girisimi  impulsif | girisimi planh olan
olan
CGAS yatis 348+ 1.0 36.9% 2.7 0.1 0.892
CGAS 56.6+ 1.4 58.1£2.0
taburculuk
HoNOSCA 29.7+0.8 273121 1.2 0.280
yatis
HoNOSCA 163+ 1.0 16.9+ 2.3
taburculuk

* Tekrarlayan olciimlerde ANOVA testi

5.4.3 Yatis Siiresinin Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA ile Degerlendirilmesi

Yatis siiresi uzunlugu ile HONOSCA ve CGAS degisim puanlar1 arasinda istatistiksel

anlamlilik saptanmamuigtir. (CGAS degisim p=0.184, HONOSCA degisim p=0.130)

Tablo 59: Yatis Siiresinin Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA ile Degerlendirilmesi

Degisken

F*

Yatis siiresi - CGAS

1.8

0.184
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Yatis stiresi - 2.3 0.130
HoNOSCA
* Tekrarlayan olciimlerde ANOVA testi

5.5 Verilerin Korelasyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Verilerin Pearson korelasyon analizi incelendiginde; CGAS ¢ikis puani ve yas arasinda
diisiik diizey (r=0.209 p=0.016), HONOSCA ¢ikis puani ile yas arasinda negatif diistik diizey
(r=-0.182 p=0.037), HONOSCA degisimi ile yas arasinda diisikk diizey (r=0.172 p=0.050),
CGAS degisim ve CGAS yatis puanlar arasinda negatif orta diizey (r= -0.471 p<0.001),
HONOSCA yatis ile CGAS yatis puanlari arasinda negatif orta diizey (r= -0.443 p<0.001),
HONOSCA degisim ile CGAS yatis puanlari arasinda negatif diisiik diizey (r=-0.224 p=0.010),
CGAS c¢ikis ile CGAS fark puanlar arasinda yiiksek diizey (r=0.760 p<0.001), HONOSCA yatis
ile CGAS ¢ikis arasinda negatif diisiik diizey (r=-0.235 p=0.007), HONOSCA ¢ikis ile CGAS
¢ikis puanlar arasinda negatif yiiksek diizeyde (r=-0.821 p<0.001), HONOSCA fark ile CGAS
¢ikis arasinda yuksek diizey (r=0.616 p<0.001), KZVD siiresi ile CGAS ¢ikis puanlar1 arasinda
negatif diisiik (r=-0.226 p=0.011), HONOSCA c¢ikis ile CGAS fark arasinda negatif yiksek
dizey (r=-0.636 p<0.001), HONOSCA fark ile CGAS fark arasinda yuksek diizey (r=0.689
p<0.001), HONOSCA c¢ikis ile HONOSCA yatis arasinda orta dizey (r=0.391 p<0.001),
HoONOSCA fark ile HONOSCA yatis arasinda orta diizey (r=0.426 p<0.001), KZVD siiresi ile
HONOSCA yatis arasinda diisiik diizey (r=0.182 p=0.041), HONOSCA fark ile HONOSCA ¢ikis
puanlari arasinda negatif ylksek dizey (r=-0.666 p<0.001), suisid girisim sayist ile HONOSCA
fark arasinda diisiik diizey (r=0.190 p=0.030), suisid girisim say1s1 ile KZVD siiresi arasinda
diisiik dizey (r=0.183 p=0.039), yatis siiresi ile CGAS yatis puanlari arasinda negatif diislik
duzey (r=-0.198 p=0.024) korelasyon saptanmistir.
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Tablo 60: Pearson Korelasyon Analizi ile Yas, CGAS Yatis, CGAS Cikis, CGAS Fark,
HONOSCA Yatis, HONOSCA Cikis, HONOSCA Fark, Yatis siiresi, KZVD Suresi ve Suisid

Girigim Sayilarinin Degerlendirilmesi

H H H N Y
as GAS | GAS | GAS | oNOS |oNOS |oNOS | ZVD | uisid | atis
yatis | ¢ikis | fark | CA CA CA slires | sayis1 | suresi
yatis cikis fark i
r r r r r
as =- =0.20 | =0.17 | =- =- =0.172 | = = =-
0.005 | 9 1 0.009 |0.182 |p=0.0 |0.150 | 0.149 | 0.128
p=0.9 | p=0. | p=0.0 | p=0.91 | p=0.0 |50 p=0.0 | p=0.0 P
56 016 |51 5 37 91 89 =0.14
6
r r r r I
GAS | =- =015 |= - |= - | = =- = =- =-
yatis | 0.005 0 0.471 | 0.443 |0.138 |0.224 |0.133 | 0.050 | 0.198
p=0.9 p=0.0 | p<0. | p<0.0 |p=0.11 | p=0.0 | p=0.1 | p=0.5 [
56 88 001 |01 7 10 35 74 =0.02
4
r r r r r
GAS |=0.20 | =0.15 =0.76 | =- =- = =- =0.09 | =-
cikis |9 0 0 0.235 |0.821 |0.616 |0.226 |5 0.010
p=0. | p=0.0 p<0. | p=0.0 | p<0.0 p|p=0. |p=0.2 P
016 |88 001 |07 01 <0.001 | 011 |81 =0.90
7
r r r r r
GAS |[=0.17|= -|=0.76 =0.079 | =- =0.689 | =- =0.07 | =0.13
fark 1 0471 |0 p=0.37 | 0.636 p|0.083 |2 5
p=0.0 | p<0. | p<O. 0 p<0.0 | <0.001 | p=0.3 | p=0.4 P
51 001 | 001 01 52 13 =0.12
3
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ONOS | =- = -|=- =0.07 =0.391 | =0.426 | =0.18 | =0.08 | =0.12
CA 0.009 | 0.443 | 0.235 | 9 p<0.0 | p<0.0 |2 5 0
yatis p=0.9 | p<0. | p=0. | p=0.3 01 01 p=0. | p=0.3 P
15 001 | 007 |70 041 |37 =0.17
1
H r r r
ONOS | =- = =- =- =0.391 =- =0.16 | =- =
CA 0.182 | 0.138 | 0.821 | 0.636 | p<0.0 0.666 |6 0.124 | 0.036
cikis p=0. | p=0.1|p<0. |p<0. |01 p<0.0 | p=0.0 | p=0.1 P
037 |17 001 | 001 01 61 60 =0.68
3
H r r r
oNOS | =0.17 | =- = =0.68 | =0.426 | =- = =0.19 | =0.13
CA 2 0.224 | 0.616 |9 p<0.0 | 0.666 0.017 | 0 3
fark p=0. | p=0. 01 p<0.0 p=0.8 | p=0. P
050 |010 |<0.00 |<0.00 01 49 030 |=0.13
1 1 0
K r r r r
ZVD | = =- =- =- =0.182 | =0.166 | =- =0.18 | =0.09
siresi | 0.150 | 0.133 | 0.226 | 0.083 | p=0.0 | p=0.06 | 0.017 3 1
p=0.0 | p=0.1 | p=0. | p=0.3 | 41 1 p=0.84 p=0. P
91 35 011 |52 9 039 |=0.30
6
S r r r r
uisid | = = =0.09 | =0.07 | =0.085 | =- =0.190 | =0.18 =
sayis1 | 0.149 | 0.050 |5 2 p=0.33 | 0.124 | p=0.0 |3 0.015
p=0.0 | p=0.5 | p=0.2 | p=0.4 | 7 p=0.16 | 30 p=0. P
89 74 81 13 0 039 =0.86
6
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0.128

atis
suresi
A
=0.14
6

0.198
s
=0.02

4 7

0.010

=0.90

A

=0.13 | =0.120

=0.171
=0.12

r r
=- =0.133
0.036 pl1
p | =0.130
=0.683
6

=0.09

=0.30

*Pearson korelasyon analizi

56 HONOSCA ve CGAS Puanlarmin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile

Degerlendirilmesi

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile dlgcek puanlari degisimi incelendiginde; CGAS,
HONOSCA ve HONOSCA alt testlerdeki yatis ile taburculuktaki olan degisimin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmastir.

Tablo 61: HONOSCA Fark ve CGAS Farkin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile

Degerlendirilmesi

CGAS fark HoNOSCA fark
Z -0.718 -0.725
p p<0.001 p<0.001

* Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Tablo 62: HONOSCA Alt Testlerinin Fark Puanlariin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile

Degerlendirilmesi
HoONOSCA- HoNOSCA- HoONOSCA- HONOSCA-
Davranigsal fark | Yetersizlik fark | Semptomatik fark Sosyal fark
z -9.491 -8.630 -8.630 -9.356
P p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

* Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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6. TARTISMA

6.1 Sosyodemografik Veriler

Calismamizda, kendine zarar verme davranisi olan ve servis yatisi olup ortam terapisi
almis olan olgularin terapiden faydalanim diizeylerinin incelenmesi ve suisidal girisimi olanlar
ile olmayanlarin bulgularinin karsilastirilmas1 amaglanmistir. Bu bulgularin gruplar arasinda
istatistiksel acidan daha saglikli karsilastirilmasi ve sosyodemografik degiskenlerin sonuglari
etkilememesi amaglandigindan gruplarin sosyodemografik 6zellikleri eslestirilmesi istenmistir.
Ancak retrospektif ¢alisma olmasi ve kendine zarar verme davraniginin cinsiyet ve yas gibi
degiskenlerle farklilik gostermesi esitleme i¢in kisithilik getirmistir. Olgular cinsiyet yoniinden
eslenememistir. Yas, cinsiyet, olgularin egitim durumu, okul basarisi, aile yapisi, ebeveyn yasi,

ebeveyn egitim ve meslek durumlar1 detayli olarak asagida tartigilmistir.

6.1.1 Yas

Calismaya katilan tiim olgular 9-17 yas araligindadirlar. Calisma 6rnekleminin yas ort.
ve SS 14.4 + 2 yil olarak saptanmistir. Orneklem suisidal girisimi olan ve olmayan olarak
gruplandirildiginda; suisidal girisim olan grupta yas ortalamasi 14.7 £ 1.5, girisim olmayan

grupta ise 14.1 &+ 2.2 olarak saptanmistir. Gruplar arasi istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Kendine zarar verme davranisi cocukluk déneminde daha az gortilmekte olup goriilme
siklig1 ergenlik doneminde artmaktadir. Literatiir incelendiginde de bir¢ok kaynakta davranisin
genellikle 12 ile 15 yaglar arasinda basladigi ve ergenlikten sonra 6nemli 6l¢iide azaldigt
seklinde bilgilerin yer aldigi anlasilmistir. Suisidal girisim i¢in yas degerlendirildiginde
caligmalarin ¢ogunda 15 yas ve sonrasinda suisid girisiminin oldugu, 10-14 yas arasinda daha
az gorilmekte oldugu bulunmustur %, Yas igin incelendiginde c¢alismamizin sonuglari

literatiirle uyumlu saptanmaigtir.
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6.1.2 Cinsiyet

Literatiirde KZVD’nin erkekler ve kizlar arasinda dagilimi konusunda da farkli sonuglar
bulunmaktadir. Orneklem cinsiyet dagilimi acisindan degerlendirildiginde erkeklerin %21,
kizlarin %79 oranlarinda dagilim gosterdigi saptanmigtir. Orneklem suisidal girisimi olan ve
olmayan olarak gruplandirildiginda; suisidal girisim olan grupta kiz cinsiyetin istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu bulunmustur. Literatiir incelendiginde tanimlayici
calismalarin gogunlugunda kiz cinsiyet 6n plana ¢ikmaktadir 2. Calisma sonucunun literatiirle

uyumlu oldugu saptanmustir.

Cinsiyet farkliliklarinin nedenleri heniiz net olmamakla beraber, bazi1 yazarlar kizlarda
daha yiiksek oranda KZVD goriilmesini kizlarin KZVD’yi daha fazla dile getirip daha sik
poliklinik bagvurusunda bulunmasi ile iligkilendirmektedir. Ek olarak ostrojen ve
progesteronun emosyonel regiilasyon lizerindeki etkileri ve KZVD’ye en ¢ok eslik eden
tanilardan depresyon ve anksiyete bozukluklarinin kizlarda daha sik goriilmesi, KZVD’nin
kizlarda daha yiiksek oranda goriilmesine sebep oldugu diisiiniilmektedir 1%, Ancak literatiirde
cinsiyetin esit oranda saptandigini belirten calismalar oldugu gibi erkek dominansi olan

calismalar da bulunmaktadir 1%410%,

Ulkemizde KZVD alaninda yapilmis bir ¢aligmada lise 6grencileri arasinda cinsiyet
yoniinden fark bulunmamstir 8. Suisid icin cinsiyet risk faktorleri incelendiginde ise; Miranda-
Mendizabal ve ark.’in 2019 yilindaki sistematik derlemesinde her iki cinsiyet i¢in ortak risk
faktorleri madde kullanim bozuklugu ve kisilerarasi siddete maruz kalma olarak saptanmistir.
Kadinlara 6zgii risk faktorleri yeme bozuklugu, travma sonrast stres bozuklugu, bipolar
bozukluk olarak bulunmustur. Intihar girisimi i¢in erkege 6zgii risk faktorleri ise davranim

sorunlari, umutsuzluk, ebeveyn ayrilig1, arkadasin suisid girisimi seklindedir 1%,
6.1.3 Okul Basaris1
Katilimcilarin egitim diizeyleri ilkokul %7.6, ortaokul %38.9, lise %353.4 olarak

ayrilmigtir. Katilimcilarda %66.4 oraninda diisiik okul basarisi, %25.2 oraninda orta diizey

okul basaris1, %8.4 yiiksek diizey okul basaris1 bulunmustur. Orneklem suisidal girisimi olan
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ve olmayan olarak gruplandirildiginda; suisidal girisim olan grup ile olmayan grubun okul
basaris1 karsilagtirildiginda istatistiksel ac¢idan anlamli fark saptanmamistir. Literatir
incelendiginde okul, kendine zarar verme ic¢in hem olumlu hem de olumsuz etkilerken
calismamizda iki grup arasinda istatistiksel anlamliligin ¢ikmamasi; katilimcilarin
cogunlugunda diisiik egitim diizeyi olmasi ve orta ile yiiksek diizey egitimlerin az olmasi

karsilastirmada anlamliligin bulunamamasiyla iliskili olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Sinirh egitim basarisi ve okula baglilik duygusunun yoklugu da kendine zarar vermeyle
iliskili goriinmektedir 1%/, Okula devamsizlik ve kendine zarar verme arasindaki iliskiyi
aciklayabilecek, her biri derinlemesine arastirma gerektiren birgok olast mekanizma
bulunmaktadir 1%, Ruhsal bozuklugun varligi, bu iliskide kesinlikle rol oynayabilecek bir
faktordiir; depresyon ve kaygi bozukluklari gibi tanilar hem okul devamsizligiyla hem de
kendine zarar verme ile iliskili bulunmustur ®1%- Ayrica okulda zorbaligin olmas1 devamsizliga
neden olurken ayni zamanda KZVD icin de risk faktdrii olmaktadir 1. Literatirde okul
basarisinin KZVD i¢in koruyucu, okul devamsizliginin ise suisidal girisim i¢in risk faktorii
oldugunu belirten ¢aligmalar bulunmaktadir 1'°. Bununla beraber okul devamsizliginin suisidal

girisim sikligin ve hospitalizasyonu azalttigini destekleyen calismalar da bulunmaktadir 111112,

Ulkemizden okul basarist ile iliskili bir ¢alisma incelendiginde KZVD &ykiisii bulunan
genglerde; daha diisiik okul basarisi, daha kotii ders ¢alisma aliskanligi ve daha fazla simif
tekrar1 Oykisiiniin oldugu; devamsizlik ve disiplin ile ilgili daha fazla sorun yasandigi ve
dgretmenlerle olan iliskilerin daha olumsuz algilandig1 saptanmustir 13, Ancak bunlarla beraber
okul basarisinin KZVD’ye olan etkisinden ziyade olgularin psikopatolojisi ve psikososyal risk

faktorlerinin varligi KZVD ile iliskili oldugu seklinde diistiniilmektedir.

6.1.4 Aile Yapisi

Aile yapist agisindan katilimcilar degerlendirildiginde, katilimcilar arasinda her iki
ebeveynle yagama oran1 %68.7, genis ailede yasama orani %3.1, bosanmis ailelerde yasama
orant %19.8, kurum bakiminda kalma oranm1 %0.8, evlat edinilip ailelerde yagsama oran1 %0.8,
anne vefat1 %2.3, baba vefat1 %4.6 olarak saptanmistir. Katilimcilarin kardes sayist 1.0 = 1.0

bulunmustur. Orneklem suisidal girisimi olan ve olmayan olarak gruplandirildiginda; suisidal
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girisim olan grup ile olmayan grubun aile yapis1 ve kardes sayis1 karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmamustir. Literatiir incelendiginde ise; iki ebeveynle beraber
yasamama, catismali aile iligkileri ve bosanmuis ailelerde iivey anne veya livey babayla birlikte
yasama kendine =zarar verme davramisi ve suisidalite igin risk faktorl olarak

tanimlanmaktadirtt®,

Literatiirde KZVD ve suisidal girisim olanlarda ailesel problemler sadece KZVD olan
olgulara gore daha fazla oldugu saptanmistir 1*4. Bu da aile islevselliginin bozulma siddetinde
olan artisin olgulardaki psikopatolojinin de artmasina sebep oldugunu gostermektedir. Tlk
dogan bireylere kiyasla ikinci dogan veya daha ge¢ dogan bireylerde suisidalite riskinin artmis
oldugu saptanmustir °. Kardes sayismin artmasi veya siralamasmin degismesinin farkli
psikososyal ve ekonomik nedenleri olabilmektedir. Calismamizda kardes siralamasi
incelenememistir. Ancak kardes sayisi incelendiginde KZVD’ye ek olarak suisidalite varligi ile

kardes sayist degisimi arasinda iliski bulunamamustir.

Ulkemizden drnekler incelendiginde kendine zarar verme davranisi gosteren genglerde
iki ebeveynle yagama oraninin daha az oldugu, ailelerinde daha yiiksek oranda marital sorunlar
yasandig1 ve aile i¢i siddet oranlarinin daha fazla oldugu anlasilmistir 123, Bunlara ek olarak
literatlirde bizim calismamizda oldugu gibi kendine zarar verme icin aile yapisinda farklilik

bildirmeyen calismalarin da oldugu goriilmiistiir 2118,

6.1.5 Ebeveynlerin Sosyoekonomik Durumu

Ebeveynlerin sosoyoekonomik durumu igin katilimcilar degerlendirildiginde; anne
yaslarmin 27-58 arasinda olup dogumdaki en diisiik anne yas1 16, baba yaslarinin 30-65
arasinda olup dogumdaki en diisiik baba yasinin 17 oldugu, annelerin %45.3’{inlin babalarin ise
%47.3’1iniin lise seviyesinden daha diisiik egitim seviyesinde oldugu, annelerin %50’sinin
babalarm ise %83.6’smin is sahibi oldugu saptanmustir. Orneklem suisidal girisimi olan ve
olmayan olarak gruplandirildiginda; suisidal girisim olan grup ile olmayan grubun
ebeveynlerinin sosyoekonomik durumlari karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamistir. Calisma 0rneklemimizin tek merkezli, kisithi bir bolgeden hasta profilinden
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olugmasi nedeniyle, cevre sartlari goz Onilinde bulundurularak iki grup arasinda farkin

olmamasina neden olabilecegi diisliniilmiistiir.

Literatiir incelendiginde ¢alismalarda ebeveyn egitimi ve aylik maddi gelir, ebeveynlerin
sosyoekonomik durumu olarak tanimlanmistir. Diisiik sosyoekonomik statiide olan genglerin
daha fazla oranda kendine zarar verdigi tespit edilmistir 7. Yine farkli bir calismada
yoksullugun, babalardaki diisiik egitim seviyesinin kendine zarar verme ile 6nemli 6l¢iide
iliskili oldugu bulunmustur *° Ancak bazi ¢alismalarda en az tek veya iki ebeveynin de
calistig1, sosyoekonomik seviyenin orta veya yiiksek seviye oldugu ve sosyoekonomik seviye
ile kendine zarar verme arasinda iliski saptanamadig1 durumlara da rastlanmistir 1%, Ebeveyn
yast ile kendine zarar verme arasindaki iliski incelendiginde de; dogumda anne yasinin 20’den
az olmasi suisidal girisim ile iliskilendirilmistir. Ancak baba yasinin dogumda 25 yas altinda

olmast suisidalite ile iliskilendirilmemistir 1%°.

6.2 Psikiyatrik Tanilar

Literatiir yiiksek psikopatoloji oranlarma sahip ergenlerin daha erken ve daha ciddi
KZVD formlarina basvurdugunu gostermektedir.’® Abdelraheem ve ark. 2019 yilma ait
calismasinda KZVD’nin eglik ettigi en yaygin tam1 % 60 oran ile depresyon olarak
bulunmustur. Bu taninin ardindan % 34 oranla uyum bozuklugu ve % 26 ile travma sonrasi
stres bozuklugu takip etmektedir. Kendine zarar verenlerin % 91'inde travma Oykisu
bildirilmistir, en yaygin travma %39’la okulda zorbaliga maruz kalma oldugu saptanmustir.
Ayni ¢aligmada KZVD i¢in risk faktorleri incelendiginde; depresyonun KZVD riskini yaklagik
5 kat arttirdigy, her tiir travmanin ise riski 9 kat arttirdig1, travma alt tipleri incelendiginde cinsel
istismarin riski 4 kat, aile i¢i siddetin 3 kat, akran zorbaliginin ise 3 kat arttirdig1 saptanmastir.
Psikoz, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu ve mental

retardasyon tanilar1 olan olgularda KZVD’nin daha az griildiigii saptanmistir 1°,

Calismamizda ise en sik goriilen tanilar %54.2 ile major depresif bozukluk, %47.3 ile
borderline kisilik bozuklugu, %25.2 ile davranim bozuklugu, %19.1 ile cinsel istismar, %14.5
ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugudur. Depresyon ve borderline kisilik bozuklugunu

Nock ve ark. ile Prinstein ve ark. KZVD’nin en stk goriildiigii tanilar olarak betimlemislerdir
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120121 Hargus ve Hukkanen ve ark. madde kullanim bozuklugu, diirtiisellik ve davranim
bozuklugunu KZVD’ye eslik eden tanilar olarak tanimlamuslardir 122123, Ayrica karsit olma
karsit gelme bozuklugu ile hiperaktivite eslik eden ve etmeyen dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu da KZVD igin risk faktorleri olarak Hawton ve ark. ¢alismasinda gosterilmistir °.
Caligmamizda da literatiire uyumlu olarak KZVD uygulayan ergenlerin %54.2’si major
depresif bozukluk tanist almistir. Bu durum major depresif bozuklugun emosyonel regiilasyonu
bozmasi ve kendine zarar verme davranisina yol agmasi seklinde yorumlanabilir. Literatiir
incelendiginde borderline kisilik bozuklugu KZVD i¢in 6nemli bir risk faktérii oldugu
belirtilmektedir 124, Calismamizda da diirtiiselligin ve emosyonel disregiilasyonun en ¢ok eslik
ettigi tanilardan biri olan borderline kisilik bozuklugu tanisinin fazla olmasi literatiirle uyumlu
olarak aciklanmaktadir. DEHB'de davranis inhibisyonunda gii¢liiklerin oldugu; bu inhibisyon
yetersizligine bagli olarak irritabilite, hostilite ve emosyonel disregiilasyon oldugu
bilinmektedir. DEHB, KZVD risk faktorlerinden biri olarak sayilmaktadir °. Calismamizdaki
DEHB oran literatiirdeki beklenen oranla benzer bulunmustur. Calismalarda madde kullanimi
ve kullanim bozuklugu tanisi KZVD’de sik goriilen tanilardandir. Calismamizin yapildigi
yatakli birime birimin kosullar1 nedeniyle aktif madde kullanimi olan bireylerin yatist
yapilmamaktadir. Bu nedenle ¢aligmadaki madde kullanim bozuklugu tanisi alan birey sayisi
azdir. Ancak bozukluk tanis1 almadan alkol-madde kullanimi olan bireylerin orani literatiirle de

uyumlu olarak % 35.9 oraninda saptanmistir.

Ergenlerde suisidal girigim i¢in risk faktorleri incelendiginde duygudurum bozukluklari,
anksiyete bozukluklar1 ve posttravmatik stres bozuklugunun suisid ile en c¢ok iliskili
bozukluklardan oldugu saptanmistir. ">™* Davramm bozuklugu, karsit olma karsit gelme
bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve madde kullanim bozukluklar1 suisid

riskinin artirmaktadir 7778

. Suisid ile iliskili olabilecek diger psikopatolojiler ise yeme
bozukluklar1 ve 6zellikle borderline kisilik bozukluklar1 olarak tanimlanmistir 8. Calismamizda
literatlirle uyumlu olarak major depresif bozukluk ve borderline kisilik bozuklugu suisidal
girisim olan grupta daha fazla saptanmistir. Ancak literatiirde davranim bozuklugu suisid risk
faktorleri icinde sayilmasina ragmen ¢aligmamizda davranim bozuklugu suisid olmayan grupta
daha fazla tespit edilmistir. Bu durum suisid olan grubun ¢ogunlukla kiz cinsiyetten olugmasi,
davranim bozuklugu tanisinin ise daha ¢ok yasi kiigiik olan erkeklerde tespit edilmesiyle

iliskilendirilmistir.
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6.3 Soygecmis Psikiyatrik Tanilar

Calismamizda katilimcilarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda olan psikiyatrik
hastaliklar %32.8 oraninda Major depresif bozukluk, %12.2 oraninda Sizofreni, %9.2 oraninda
Bipolar bozukluk, %8.4 Anksiyete bozukluklari, %7.7 Alkol-madde kullanim bozukluklari,
%6.2 Obsesif kompiilsif bozukluk, %1.5 Borderline kisilik bozuklugu, %0.8 Eniiresis, %0.8
Yeme bozuklugu, %0.8 Zihinsel yetersizlik olarak belirlenmistir. Orneklem suisidal girigimi
olan ve olmayan olarak gruplandirildiginda; suisidal girisim olan grup ile olmayan grubun
ebeveynlerinde olan psikiyatrik tanilar karsilagtirlldiginda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamuistir.

Literatiir incelendiginde soyge¢miste ruhsal bozukluk dykiisii ile ergenin kendine zarar
vermesi arasinda iliski oldugu anlasilmaktadir '?°. Onemli bir psikososyal etken olarak
uygunsuz ev ortami, hem de bu duruma eslik eden genetik yiikliiliikk ile ebeveynlerdeki ve
ailenin diger liyelerindeki ruhsal bozukluklar, ergendeki kendine zarar verme icin risk etkeni
olmaktadir 1%, Calismanmizda iki grupta da ailesel psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmaktadir.
Iki grup icin de risk faktdrii olan bu durumun galismamizdaki suisidalite olan grup i¢in anlaml

bir fark olusturmadigi gézlemlenmistir.

KZVD olmayan ergenler ile kiyaslandiginda KZVD bulunan ergenlerin ailelerinde
kendine zarar vermenin daha fazla oldugu bulunmustur ?/. Maternal depresyon ve paternal
antisosyal kisilik bozuklugu paterni olan ¢ocuklarin hem igsellestirme hem de digsallastirma
psikopatolojileri i¢in 6zellikle yiiksek risk altinda oldugu o6ne siirilmektedir. Kendine zarar
verme, aile ge¢gmisinde kendine zarar verme, fiziksel istismar ve cinsel istismar ile gii¢lii bir
sekilde iliskili goriinmektedir 1°%. Ebeveynlerde olan alkol veya madde kullanimy, aile igi siddet,
mental retardasyon, anksiyete bozukluklari, DEHB ve depresyon kendine zarar verme igin risk
faktorli olarak tanimlanmaktadir. Ailesel psikiyatrik tanilar incelendiginde c¢alismamizda
buldugumuz gibi KZVD ve suisid i¢in ayr1 risk faktorii tanimlanmamaigtir. Ayrica bakim veren
ile cocuk arasinda gelisen baglanmadaki problemler de KZVD igin risk faktorii olarak

degerlendirilmektedirler.*?
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Arastirmamizda ailesel depresyon, sizofreni, bipolar bozukluk, anksiyete ve alkol madde
kullanim bozukluklar1 6ne ¢ikmaktadir. Sizofreni diger calismalarda One c¢ikan ailesel
hastaliklardan biri degildir. Ancak bizim ¢alismamizda goriilme siklig1 yiiksek bulunmustur.
Bir arastirmada; aile dykiisiinde KZVD bulunmasinin erkek ergenlerde kendine zarar verme
davranis1 riskini 3.3 kat; kizlarda ise 2.8 kat arttirdig1 tespit edilmistir 1. Ulkemizden literatiir
incelemesi yapildiginda ise bir calismada soyge¢cmiste kendine zarar verme dykiisii ergenlerde
KZVD i¢inrisk faktorii olarak bulunmus, ailesinde kendine zarar verme dykiisii olan ergenlerin,
kendine zarar verme riskinin yaklasik 2,4 kat artt1g1 saptanmstir 13, Fakat bunlarla beraber aile
Oykisiinde KZVD olmasi ergende olan KZVD riskini arttirmakla beraber bu davranigin

tekrarlamasiyla iliskisinin olmadig1 saptanmistir 128129130

6.4 Kendine Zarar Verme Davranisi1 Yontemleri

Caligmamizda kendine zarar verme ydntemlerine bakildiginda en ¢ok kullanilan
yontemin %73.3 oranla kesme oldugu, ikinci sirada da %19.8 ile sert bir yilizeye vurma oldugu
goriilmiistiir. Katilimeilarin %4.6°s1 birden fazla metod ile kendine zarar verdigi saptanmustir.
Burrow (1992) ve ark. kendine zarar veren insanlarin en ¢ok kendini kesme yontemini
uyguladiginm saptamislaridir 3. Foster (2007) ve ark. ayrica Beer (2010) ve ark. kafa vurma,
yumruk atmaya ek olarak en sik kullanilan yéntemin kesme oldugunu saptamislardr. 3% 104
Morey ve ark.’in 2008 yilinda yayinladiklari ¢aligmada her iki cinsiyette de en ¢ok kullanilan
yontemin kendini kesme oldugu belirtilmistir *2. Gillies (2018) ve ark. tarafindan ergenlerde
kendine zarar verme yayginligi ve oOzelliklerini inceleyen 1990-2015 yillar1 arasindaki
caligmalar1 kapsayan topluma dayali bir meta-analizde kendini kesme, % 45 oraninda en yaygin
kendine zarar verme bi¢imi olarak bulunmugstur. Bu yontemi, yaralarin iyilesmesini 6nlemek %
33, sert yiizeye kafasini vurma % 31, yumruk atma % 27, kendi kendini zehirleme veya asir

doz ilag alim1 % 20 ve yakma % 10 ile takip etmistir. 13 Calismamizda katilimeilar tarafindan

en sik kullanilan yontemler literatiirle uyumlu bulunmustur.

Zoroglu ve ark. tarafindan 2001 yilinda istismar ve ihmalin sonuglarinin arastirildig
caligmada ise her iki cinsiyette en sik rastlanan kendine zarar verme davranisinin basini,
yumrugunu ve diger beden pargalarini duvara ya da bagka bir sert zemine vurma oldugu

bulunmustur. Ikinci sirada ise kesici aletle kesme olarak belirtilmistir 3.
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Bowers ve ark 2008 yilindaki g¢alismalarinda KZVD’nin genel olarak o6liimciil
yaralanmalara neden olmadigini saptamuslardir 2*°. Bununla beraber Burrow (1992) ve ark %12,
Ehmann (2001) ve ark %20 oraninda derin kesi ve kirik oldugunu belirtmislerdir 3 **¢. Madge
ve arkadaglarinin 2008 yilindaki calismasinda kendine zarar veren ergenlerin %12’sinin

KZVD’den sonra hastaneye bagvurdugu saptanmustir 13,

Izmir’de Basay ve ark. 2017 yil1 ¢alismasinda kendine zarar verme davranisinin baslangig
yast ortalamasi 13,3 + 2,6 olarak saptanmistir 2. Klonsky ve ark (2007) da KZVD’nin en sik
13-14 yaslarinda basladig: bildirilmistir. Calismamizda katilimcilarin KZVD uygulama siiresi
2.0 £ 1.0 olarak bulunmustur. Yas ortalamasi ile beraber degerlendirildiginde KZVD baslama
yasinin ortalama 12-14 arasinda oldugu ve bunun da literatiirle uyumlu oldugu saptanmuistir.
Nijman ve ark. KZVD’nin daha ¢ok odada veya tuvalette ve aksam saatlerinde uygulandigini

saptamiglardir 38,

6.5 Suisidal Girisim

KZVD o6ykiisii olanlarin % 70'i en az bir kez ve % 55'i birka¢ kez suisid girisiminde
bulunmaktadir 122122, KZVD’nin suisidalite ile yakin iliskili oldugunu gosteren, literatiirle
uyumlu olarak ¢alismamizda kendine zarar verme davranist olan bireylerin %48.9’unda suisid
girisimi, %27.5’inde suisidal diisiince saptanmistir. KZVD’nin 6zkiyimla iliskisi belirsizdir.
Bazi uzmanlar KZVD’yi, olumsuz duygulari azalttiZin1 ve bu olumsuz duygular1 diizenleyerek
yasami siirdiirmenin bir yolu olarak betimlemektedirler 13%4°, Ancak bunun tam tersi sekilde
KZVD’nin 6zkiyim diisiincesi ve girisimlerinin ortaya ¢ikisini hizlandiran bir faktor oldugunu

savunlar da olmaktadir.

Rodav ve ark. da 2014 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda KZVD’nin 6zkiyim i¢in belirteg
oldugunu saptamislardir 41, Victor ve Klonsky (2014), KZVD uygulayan ergenlerde 6zkiyim
davranigini en ¢ok ongoren faktorleri arastirdiklar: ¢alismalarinda umutsuzluk ve diirtiiselligin
en 6nemli risk faktorii oldugunu saptamislardir'#>!43, Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak suisid girisimlerinin %85.9’unun impulsif oldugunu saptadik. KZVD’den suiside
dontisteki risk faktorlerine ek olarak 1 yildan uzun siiredir uygulanan KZVD, birden fazla

metod kullanimi, faga metodu, KZVD’nin sik olmasi, agir derecede kendine zarar verme,

81



KZVD sirasinda fiziksel ac1 hissetmeme 6nemli risk faktorleri arasindadir 2014414 | loyd ve
ark. caligmalarinda tekrarlayici ve kendini kesme gibi agir formlarda KZVD’si olan bireylerin
%28’inde 6zkiyim girisimi saptamiglardir. Ayni ¢alismada sinirli ve hafif sekilde kendine zarar
verenlerin sadece %1°i 6zkiyim girisiminde bulundugu belirtilmistir 2. Benzer sekilde Hawton
ve ark. tekrarlayan KZVD’nin 6zkiyim igin risk faktorii oldugunu, izlem c¢alismalarinda
kendine zarar verenlerde 5 yilda %1.7, 10 yilda %2.4 ve 15 yilda %3’e kadar artan oranlarda
ozkiyim girisimi oldugunu belirtmislerdir ®. Calismamizda suisidalitesi olan kisilerin
%40.6’sm1n 1 yildir kendine zarar verdigi, %31.7’sinin 2 yildir KZVD uyguladigi, %17.8’in 3
yildir KZVD uyguladigini saptadik. Literatiirle uyumsuz olarak KZVD yil1 arttik¢a suisidalitesi
olan bireylerin daha az oldugunu saptadik. Bu durumu katilimcilarin ¢ogunlugun 1-3 yildir
KZVD uygulamas:1 ile ve yillar ilerledik¢e geriye doniik KZVD uygulama yilinin net

hatirlanamamasinin yaniltici olabilmesi ile iligskilendirdik.

KZVD siklik ve siddetinin suisid diisiincesi ve girisimi ile baglantili oldugunu gosteren
Whitlock ve ark 2006 yilindaki ¢alismasinda birden fazla sayida kendine zarar verme 6ykiisii
olan bireylerin %39’unun, bir kez kendine zarar verme Oykiisii olan bireylerin ise %21 inin
suisidal davranis gosterdigi saptanmustir 146, Favazza ve ark. kendini yaralama davranis1 olan
bireylerin %63.3’linlin daha once suisid girisiminde bulunduklar1 6zellikle de tekrarlayan
kendini yaralama davranisi olanlarda siklikla ciddi suisid girisimleri saptamislardir. Ayni
calismada bu girisimlerin tipik olarak KZVD’de kullanilan yontemden farkli bir sekilde,
siklikla ilag entoksikasyonu ile oldugunu saptamislardir 1. Literatiirle uyumlu olarak %64.1
oraninda ilag entoksikayonu ile suisid girisimi tespit ettik. Ek olarak suisidal girisimi olan
bireylerin % 87.5’inin faga metodunu kullandigin1 saptadik. Bu da yine literatlrle uyumlu
olarak ciddi sekilde yaralamaya yol agacak KZVD yontemlerinin suisidal girisimle iligkili

oldugunu gostermektedir.

6.6 Alkol Madde Kullanimi

Chai ve ark. 2020 yilina ait ¢aligmasinda kendine zarar verme riskinin en yliksek oldugu
durumlar madde kullaniom bozuklugu ve ardindan kisilik bozuklugu ile alkol kullanim
bozuklugu olarak saptanmustir **. Calismamizda katilimecilarm %35.9’unun alkol ve/veya

madde kullanim1 oldugu tespit edilmistir. Kabuk¢u ve ark. tarafindan yapilan, ergenlerde
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kendine zarar verme davranigini inceleyen bir ¢alismada KZVD olan katilimcilarda alkol
kullanim oran1 % 50.4 olarak bildirilmistir '3, Bu oran ¢alismamizdaki orana gore yiiksek
kalmaktadir '3, Ancak iilkemizin kiiltiirel yapisi, stigmatizasyon kaygisi ve madde kullanimi
ile ilgili adli zorluklardan dolay1 katilimcilarin dogru bilgi veremedikleri diisiiniilmiis olup
calismamizda alkol ve madde kullaniminin bildirilenden daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.
Ek olarak, ¢alismanin yapildig: yatakli birime alkol madde kullanim bozukluklari olan bireyleri

secilmemesinin de bu duruma yol agmis olabilecegi diistiniilmistiir.

Favazza ve ark. (1996) alkol ve madde kullaniminin kendine zarar verme davranisini
kolaylastirdigi, alkol madde kullananlarin daha 6limciil kendine zarar verme ydntemleri
kullandiklar1 ve daha ¢ok suisid girisiminde bulunduklarim1 géstermistir 24, Caligmamizda
literatirle uyumlu olarak alkol-madde kullanimi olan grupta karsilagtirma grubuna gére anlaml
diizeyde daha fazla suisidal girisim oldugu, suisidal girisim olan grubun daha uzun siiredir
KZVD uyguladigi, KZVD i¢in daha fazla oranda kesici delici alet kullandigr bulunmustur.
Basay ve ark. 2011 yilinda lise 6grencileriyle yaptiklar ¢alismada alkol kullaniminin KZVD
riskini 2.7 kat arttirdig1 saptanmistir 23, Alkol kullanimi ve KZVD tekrarlamasi arasindaki iliski
incelendiginde ise alkol kullanimi ya da alkol kullanim bozuklugunun kendine zarar vermenin

tekrarlamasi ile iliskili olmadig1 saptanmigtir 147128148

Madde kullanimi ile suisidal diisiince ve girisimler incelendiginde Arenliu ve
arkadaslarinin (2014) calismasinda esrar kullanimi olan erkeklerde ve kadinlarda suisid
girisimin ve diisiincesinin esrar kullanmayanlara gore daha fazla oldugu saptanmustir 14°,
Benzer olarak esrar disinda kullanilan uyarici, haliisinojen ve sedatif ajanlarla da her iki
cinsiyette suisidal girisim ve diisiincenin madde kullanimi olmayan bireylere gére daha fazla
oldugunu Cho ve arkadaslar1 2007 yilindaki ¢alismasinda saptamislardir. Ancak ugucu madde
kullanimi1 olanlarda suisidal girisim veya diislincenin kontrollerle benzer oldugu bulunmustur
150 Swahn ve arkadaslarinin 2012 yilindaki ¢alismasinda madde kullanimia 13 yasindan énce
baslayan olgularin suisidalitesinin madde kullanimima 13 yastan sonra baglayanlara gore

151

kiyaslandiginda artmis oldugu bulunmustur Benzer sekilde Peltzer, Pengpid ve

arkadaslarinin 2015 yilindaki ¢alismasi da bu bilgiyi desteklemektedir 2,
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6.7 Ortam Terapisinden Faydalanim

Calismamizda KZVD uygulama siiresinin uzunlugu ile HONOSCA ve CGAS degisim
puanlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir. Ancak suisid girisim sayisi ile KZVD
stiresi arasinda diisiik diizey (r=0.183 p=0.039) korelasyon saptanmistir. KZVD uygulama
stiresi arttik¢a suisidalitenin arttig1 ve bunun da mevcut psikopatolojinin daha da agirlasmasina
sebep oldugu diistiniilmektedir. Hawton ve ark. tekrarlayan KZVD’nin 6zkiyim i¢in risk faktori
oldugunu, izlem caligmalarinda kendine zarar verenlerde ilerleyen yillarda artmis suisidalite
riski ile iliskili oldugunu saptamislardir. Calismamizdaki KZVD siiresinin 1-3 yil arasinda
yogunlagsmasi nedeniyle daha uzun siire kendine zarar veren bireylerdeki HONOSCA ve CGAS

degisimleri tespit edilemedigi diisiiniilmektedir .

Suisidalite varlig1 ve suisidal girisimdeki planlilik/impulsivite ile HONOSCA ve CGAS
degisim puanlari arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamuistir. Victor ve Klonsky (2014),
KZVD uygulayan ergenlerde 06zkiyim davranisint yordayan faktorleri arastirdiklari
calismalarinda diirtiiselligin en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugunu saptamislardir 142143
Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak suisid girigsimlerinin %85.9 unun impulsif oldugunu
saptadik. Calismadaki planli 6zkiyim girisim oraninin belirgin sekilde az olmasi, impulsif ile
planli 6zkiyim karsilastirmasinda anlamli fark ile sonuglanmamasi yoniinde neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

KZVD uygulama metodlar1 ile HONOSCA ve CGAS degisim puanlari arasinda
istatistiksel anlamlilik sadece faca metodunda HONOSCA degisiminde saptanmistir.
Literatirde kendine zarar veren insanlarin en ¢ok kendini kesme yontemini uyguladigi
saptanmugtir 38 131 104132133 C55y; calismada oldugu gibi calismamizda da gok yiiksek oranda
faca metodu saptadik. Diger caligmalarla da benzer olarak faga metodunu kullanan bireylerin
sayisinin fazla olmasi ile fagay1 6n plana ¢gikarmis olabilecegi dlstiniilmektedir. Ayrica kendini
kesme seklinde olan KZVD’ler toplumda oldugu gibi yatakli birimlerde de tedavi ekibinin
bireylerle daha fazla ilgilenilmesini saglamis ve daha fazla eylem plan1 yapilarak tedavide is

birligi arttirilmasi i¢in daha ¢ok ¢alisilmis olabilecegi de ihtimallere dahil edilmistir.
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CGAS cikis puani ve yas arasinda diisiik diizey (r=0.209 p=0.016), HONOSCA c¢ikis
puani ile yas arasinda negatif diisiik diizey (r=-0.182 p=0.037), HONOSCA degisimi ile yas
arasinda diisiik diizey (r=0.172 p=0.050) korelasyon saptanmistir. Setoya ve ark. kiigiik
cocuklarda gelisim sorunlar1 nedeniyle tedaviye yanitin engellenebilecegini belirtmislerdir 1%,
Ayrica daha ileri yaslarda ortaya cikan psikopatolojilerle kiyaslandiginda erken baslangiclt
hastaliklarda genel islevsellik ve tedavi yanit1 daha azdir 131 Ek olarak yasin artmasi ile soyut
diisiincenin gelismesi, yargilamanin ve tedavi ekibiyle is birliginin artmasi psikoterapiye olan

yanit1 arttirmis olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Howe ve ark tarafindan yiiriitiilen 2015 yilina ait orta ve agir derecede psikopatolojiye
sahip genglerin iyilesme diizeylerini inceleyen calismada; yatis sirasinda HoONOSCA
degerlendirmesinde biiylik ¢cogunlukta duygusal ve semptomlarla iliski alt dl¢ekten yiiksek
puan alindig, taburculuk sirasinda ise aile yagami ve iliskiler ile ilgili olan alt dlgekten yiiksek
puan alindig, yatistan taburculuga kadar puanlamada en biiytik diisiisiin bilingli kendine zarar
verme ile iligkili olan 3.maddede oldugu, yatista alt 6lgekteki her maddeye %65 oraninda 2 ve
lizeri puan verildigi, taburculuk sirasinda ise bu oranin %7’ye geriledigi saptanmustir %,
Calismamizda Howe ve ark.(2015) ¢alismasiyla uyumlu olarak taburculukta alt testlerde en
yuksek puan sosyal alt dlgeginde saptanmistir. Boon ve ark. 6l¢ek kesme puan Onerileri goz
oniinde bulunduruldugunda ¢alismamizda 33 bireyin HONOSCA puanlarinin 8’den daha az

azaldigi ve yine 33 bireyin CGAS ortalamalarinin 50 altinda kaldig1 saptanmistir.

KZVD siiresi, suisid girisim sayisi, CGAS ve HONOSCA yatis puanlarinin yiiksekligi
CGAS ve HONOSCA degisim ile iligkili saptanmistir. Diger bir degisle yatis dncesi daha agir
psikopatolojisi olan bireylerde CGAS yiikselisi ve HONOSCA diisiisii incelendiginde daha hafif
patolojileri olan bireylere gore daha biiylik fark saptanmigstir. Daha agir patolojileri olan
bireylerde aile iliski problemleri, aile i¢i siddet daha fazla bulunmaktadir. 1° Servis yatis1 ile
ailelerden ve istismar ortamindan uzaklagma olgularin tedavi ortamina aligmasini ve ailesel
problemleri daha az olan bireylere gore daha ¢ok faydalanmalarina sebep olmus olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica daha agir patolojisi olan bireylerin tedavileri ve genel durumlar1 daha
cok tartisilmaktadir. Bu durum onlarla daha c¢ok ilgilenilmesine ve patolojinin daha ¢ok
hafiflemesine sebep olabilecegi gibi, ¢ok kotii durumun hafiflemesi ile orta diizey problemin

hafiflemesi klinisyenlerce gorece daha diisiik puanlandirilmis olabilecegi de diistiniilmektedir.
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Literatiirde ortam terapisinde yatis sliresi ve iyilesme diizeylerinin karsilastirildigi
calismalar ¢ok kisithdir. Demirgoren ve ark. (2019) HONOSCA ile degerlendirilen sosyal
alandaki iyilesme, birimde daha uzun kalis siiresiyle yakindan iligkili oldugunu saptamislardir.
Ortam terapisi uygulanan birimde yapilmis olan iki ¢alismada ortalama yatis siiresi 70 ve 85
giin olarak saptanmustir *91°® HONOSCA &lcegi kullanilarak psikopatolojilerin iyilesme
diizeylerindeki farklilig1 inceleyen ¢alismada Boon ve ark. hospitalizasyon siiresini 273 gin
olarak saptamislardir %, Calismamizda ortalama yatis siiresi 85 giin olarak saptanmustir. Onceki
yillarda ayni birimde yapilmis olan ¢alismalardaki siireyle benzer bulunmustur. Bu konudaki
kisith olan literatiirde yatig siiresinin iyilesme diizeylerini etkilemesi konusunda farkliliklar
bulunmaktadir. Calismamizda CGAS’in anlamli yiikselisi, HONOSCA toplam ve alt 6lgek
puanlarinin anlamli diisiisii saptanmistir. Ancak yatis siiresi uzunlugu ile dl¢eklerdeki degisim

arasinda iligki saptanmamustir.

6.8 Ila¢ Kullanimi

Antidepresanlarin hem major depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugunun tedavisinde
etkili olmalari hem de niiksii Onlemeleri ile suisid riskini azalttiklar1 diistiniilmektedir.
Calismalar, gesitli lilkelerde suisidalitedeki diisiisiin antidepresan kullanim sikligiyla iliskili
oldugunu gdostermistir. Gibbons ve arkadaglarina ait 2007 yili ¢alismasinda antidepresan
kullanimi azaldiginda suisidalitede artis oldugunu saptanmistir 7. Literatirde KZVD
tedavisinde antidepresan kullanimu ile ilgili ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. Genel olarak
incelendiginde ise antidepresanlar KZVD tedavisinde 6zellikle ilk basamakta 6nerilmemektedir
18 Calismamizda literatiirle uyumlu olarak suisidal girisim olan grupta antidepresan
kullanimimin daha fazla yer aldigi, sadece KZVD olan grupta ise anlamli diisiik oran

saptanmuistir.

Lityum karbonatin, hem bipolar hem de unipolar depresyonda uzun ddénemli takipte
O0zkiyim girisimlerini yaklagsik % 80 oraninda azalttigini gosteren ¢ok sayida calisma

bulunmaktadir 1>

. KZVD tedavisinde duygudurum diizenleyiciler olarak lityum ve topiramatin
kullanildigin1 gdsteren olgu sunumlar literatiirde mevcuttur 1%, Literatiirde 6zellikle lityumun

faydali oldugu belirtilmesine ragmen calismamizda lityum kullaniminin sadece iki hastada
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oldugu, duygudurum diizenleyicilerinin tedavide kombinasyona eklendigi tespit edilmistir.

Kullanim azliginin yan etki nedeniyle oldugu diistiniilmektedir.

Son zamanlarda tek basina veya antidepresan ilaglarla kombinasyon halinde antipsikotik
kullaniminin sik uygulandigi ve antidepresan etkiler i¢in olumlu etki oldugu gézlemlenmistir
161162 KZVD tedavisinde antipsikotikler irritabiliteyi kontrol altina almada etkili olarak
kullanilmaktadir. Ancak, Ingenhoven ve Duivenvoorden (2011) emosyonel labilite ve dirt
kontroliinde faydalanimin sinirli oldugunu saptamuslardir %3, Calismamizda % 80.2 gibi yiiksek
oranda antipsikotik kullanimi saptanmistir. Bu oran diger ¢alismalarda olan oranlardan fazladir
ve ortam terapisinden faydalanimi arastirdigimiz ¢alismamizda 6nemli bir kisithiliktir. Suisid
ve KZVD gibi yuksek riskli durumlarin, davraniglart daha hizli kontrol etme ihtiyacina yol
acmasi ve kapali ortamda servis dinamiklerini bozmamak adina daha hizli ve daha g¢ok

antipsikotik kullanimina neden oldugu diistiniilmektedir.

Benzodiazepin kullaniminin anksiyeteyi azaltarak ve uyku bozuklugunu iyilestirerek
antidepresan etkiyi arttirdigr  diisiiniilmektedir %%, Ancak ozellikle kisa etkili
benzodiazepinlerin disinhibisyona neden olarak suisidaliteyi arttirdigma dair 6rnekler de
bulunmaktadir 1%°. Benzodiazepinlerin KZVD iizerine etkileri incelendiginde ise etkisiz veya
disinhibisyonla olumsuz etkiledigine dair celiskili sonuglar saptanmustir 1. Serviste kullanilan
benzodiazepinlerin ¢ogunlukla uzun etkili oldugu ve disinhibisyon riski nedeniyle

kullanimlarinin gorece daha az oldugu saptanmustir.

Ohlund ve arkadaslarinin 2020 yilindaki ¢alismasinda DEHB olan olgularda alt aylik
stimiilan kullanim1 sonrasinda iki yila kadar KZVD ve suisid goriilme sikliginin azaldig: tespit
edilmistir %, Calismamizda da DEHB olan bireylerin stimiilan kullanimi oldugu
gozlemlenmistir. Ancak ¢alismadaki her DEHB’nin stimiilan almadig1 saptanmistir. Meydana
gelen bu durum, olgu 6zelinde komorbid hastaliklar nedeniyle etkin tedavinin uygulanamamasi

ile iliskilendirilmistir.

87



7.SONUCLAR VE ONERILER

7.1 Sonuclar

Bu ¢aligmada, sadece KZVD olan 67 olgu ve KZVD’ye ek olarak suisid girisimi olan 64
olgunun ortam terapisinden faydalanimlari karsilagtirilmistir. Sosyodemografik verilere
baktigimizda iki grup arasinda yas, aile yapisi, anne baba yasi, anne baba egitim durumu, anne
baba caligma durumu, okul basaris1 ve kardes sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Suisid girisimi ve KZVD olan grupta istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha

fazla kiz cinsiyet ve orta 6gretim dgrencisi oldugu saptanmaistir.

Psikiyatrik tanilar incelendiginde suisid girisimi ve KZVD olan grupta davranim
bozuklugu ve sizofreni istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha az; major depresif bozukluk,
borderline kisilik bozuklugu ve alkol madde kullanimu istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha
fazla saptanmistir. KZVD metodlar1 karsilastirildiginda suisid girisimi ve KZVD olan grupta
faga kullanimu istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazla, yumruk atma ise daha az
saptanmustir. Iki grup arasinda birinci ve ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik tanilar
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir. Alkol madde kullanimi olan
bireylerde KZVD uygulama yil1 ve suisid girisim sayisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha fazla saptanmustir.

HONOSCA ve CGAS olgek degisim puanlari incelendiginde; suisid girisimi olmast,
suisidal girisimin planlt ya da impulsif olmasi, KZVD uygulama yili, yatis siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski saptanmamigtir. HONOSCA ve CGAS 6l¢ek puanlart
ve KZVD metodlar1 arasindaki iliski incelendiginde sadece faga metodunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iliski saptanmistir. Faga uygulayanlarda HONOSCA degisiminin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu bulunmustur. Taburculukta alt testlerde en yiksek
puan sosyal alt dlgeginde saptanmistir. Olgek puanlarinda 33 bireyin HONOSCA puanlarinin
8’den daha az azaldig1 ve yine 33 bireyin CGAS ortalamalarinin 50 altinda kaldig1 saptanmustir.

HONOSCA ve CGAS 6l¢cek puanlan ile korelasyon analizi yapildiginda ise CGAS
degisim ve CGAS yatis puanlari arasinda negatif orta diizey, HONOSCA yatis ile CGAS yatis
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puanlar1 arasinda negatif orta diizey, HONOSCA ¢ikis ile HONOSCA yatis arasinda orta diizey,
HoONOSCA fark ile HONOSCA yatis arasinda orta diizey korelasyon; CGAS ¢ikis ile CGAS
fark puanlari arasinda yiiksek diizey, HONOSCA ¢ikis ile CGAS ¢ikis puanlari arasinda negatif
yuksek duzeyde, HONOSCA fark ile CGAS ¢ikis arasinda yiiksek diizey, HONOSCA ¢ikis ile
CGAS fark arasinda negatif yiiksek diizey, HONOSCA fark ile CGAS fark arasinda yiiksek
dizey, HONOSCA fark ile HONOSCA c¢ikis puanlart arasinda negatif yiiksek diizey, yas ile
HONOSCA ¢ikis puani arasinda negatif diisiik diizey, yas ile CGAS ¢ikis puan1 arasinda diistik
diuzey, KZVD siiresi ile CGAS ¢ikis puanlar1 arasinda negatif disik, KZVD siresi ile
HONOSCA yatis arasinda diisiik diizey, suisid girigsim sayisi ile HONOSCA fark arasinda diistik
dizey, suisid girisim sayis1 ile KZVD siresi arasinda diisiik diizey, yatis siiresi ile CGAS yatis

puanlar1 arasinda negatif diisiik diizey korelasyon saptanmustir.

7.2 Oneriler

1. KZVD gosteren ergenlerin 6zkiyim girisimi agisindan riskli konumda olduklari
gozlenmistir. Bu nedenle klinik izlemde 6zkiyim girisimine yonelik koruyucu o6nlemler
alinmasi gerekmektedir.

2. KZVD’si olan bireylerde duygusal bas edebilirligi arttirmak amaciyla destekleyici
goriismeler yaparak hospitalizasyon ihtiyacinin azaltilmasi saglanmalidir.

3. Alkol madde kullanim1 kendine zarar veren bireylerde suisidalite i¢in en dnemli risk
faktorlerinden biridir. Bu nedenle alkol madde kullanimi ile miicadele ederek psikopatolojinin
kontrolii saglanmalidir.

4. Uzun siiredir, tekrarlayici sekilde, kesme gibi agir yaralayict metodlarla kendine zarar
veren bireylere suisid riski yoniinden ayrica dikkat edilmelidir.

5. Tlag kullaninmi olan ve olmayan ortam terapisinden yararlanan bireylerin
karsilastirilmasi onerilir.

6. Planladigimiz gruplara ek olarak sadece suisid girisimi olan bireylerin de ayr1 bir grup
olusturdugu calismalar KZVD — suisid gecislerinde risk faktorlerini daha iyi anlamamizi
saglayabilecektir. Servis yatis1 olan KZVD olgularina poliklinik takipli olgularin dahil edildigi
caligmalar patolojiyi daha iyi karsilagtirmamiza yardimei olacaktir. Bu nedenle gruplarin farkl

kombinasyonlari ile ¢alisma detaylandirilmalidir.
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8. CALISMANIN KISITLILIKLARI

1. Calismanin en 6nemli kisithiliklarindan biri retrospektif desende olusturulmus bu
calismada bazi verilerde kayiplarin olmasidir.

2. Calismanin diger bir onemli kisithilig: ilag kullanimi olmasi ve ilag kullanimi olan
hastalarin ila¢ dozajlarinin ¢alismaya alinmamis olmasidir.

3. Calismanin 6nemli kisitliliklarindan digeri ise tek klinige ait verileri igermesidir. Bu
durumda 6rneklemin benzer ¢evreden olmasina neden oldugu ve sonuglarin genellenmesine
engel olabilecegi diigiiniilmiistiir.

4. Calismada sadece yatakli birim ihtiyaci olan katilimcilarin 6rneklemi icermesi ve daha
hafif patolojileri olan kendine zarar veren bireylerin Orneklemde olmamast verileri
yorumlamada kisitliliga yol agmis olabilecegi diistiniilmistiir.

5. Calismamizda orneklem sayisi azdir. Bu durum bazi verilerde gruplar arasinda fark
olmasina ragmen, bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamasina yol agmustir.

6. Calismamizdaki diger 6nemli kisitliliklardan biri ise, katilimcilarin istismar ve ithmal
gibi travmatik yasantilarla, alkol madde kullanimi ile ilgili sorular1 yanitlarken toplumda
Onyargiyla karsilanabilen yasantilarin ger¢ek bildirimine engel olacak bir baski yaratmasi
olasiligmin bulunmasidir. Bu nedenle elde edilen verilerin popiilasyondaki gergek oranlardan
daha az olabilecegi diisiiniilmiistlr. Ayn1 6l¢iide olmamakla beraber benzer durum, 6zkiyim
girisimi ve kendine zarar verici davranislara yonelik sorular i¢in de gecgerli olabilecegi

distinilmiistiir.
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Ek 3: Cocuklar I¢in Genel Degerlendirme Olgegi (The Children’s Global Assessment
Scale-CGAS)

Ek 4: Etik Kurul Onay1
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Ek 1: VERI KAYIT FORMU

=

8.

9.

Adi- Soyadt:

Protokol no:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet:  K() E()
Yatig yapildig tarihteki yasi(ay):

Primer hastalik tanisi: Major Depresif Bozukluk( ) Bipolar Bozukluk( )
Anksiyete Bozuklugu( ) B kiime orgiitlenme patolojileri( ) Sizofreni( )
Yeme Bozuklugu( ) Cinsel istismar () PTSB () Alkol-Madde Kullanim
Bozuklugu( ) OKB () OSB () DEHB ( ) Enkopresis () Davranim
Bozuklugu ()

Komorbid hastalik tanisi: Major Depresif Bozukluk( ) Bipolar Bozukluk( )
Anksiyete Bozuklugu( ) B kiime o6rgiitlenme patolojileri( ) Sizofreni( )
Yeme Bozuklugu( ) Cinsel istismar () PTSB () Alkol-Madde Kullanim
Bozuklugu() OKB () OSB () DEHB () Enkopresis ( ) Davranim Bozuklugu
() A kime orgutlenme patolojileri() C kiime 6rgltlenme patolojileri() Yas
() KOKGB () Fizik istismar () Cinsel kimlik disforisi ()

Egitim diizeyi: Ilkokul( ) Ortaokul() Lise()

Okul basarist: Diigiik() Orta()  Yiiksek()

10. Aile yapisi: Cekirdek()  Bosanmig() Vefat()

11. Kardes sayist:
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Ailede ruhsal patoloji 6ykusu: Yok() Var() (Major Depresif Bozukluk( )
Bipolar Bozukluk( ) Anksiyete Bozuklugu() B kiime Orgitlenme
patolojileri( ) Sizofreni( ) Yeme Bozuklugu( ))

Yatis siiresi(giin):

Anne egitim diizeyi: Okuryazar degil( ) ilkokul() Ortaokul() Lise()
Lisans() Yiksek lisans()

Baba egitim diizeyi: Okuryazar degil( ) Ilkokul() Ortaokul() Lise()
Lisans() Yuksek lisans()

Anne meslegi: Ev hanimi() Emekli() Kamu calisani()  Ozel sektor( )
Baba meslegi: Calismiyor() Emekli() Kamu calisani()  Ozel sektdr()
Anne yasi:

Baba yas1:

Yatis bireysel risk puani:

Yatis ailesel risk puani:

Yatis ailesel ve bireysel risk puan toplamu:

CGAS yatis puant:

CGAS ¢ikis puani:

CGAS yatis-¢ikis fark puant:

HoONOSCA TR yatis puani:

HoNOSCA TR ¢ikis puant:,

HoNOSCA TR yatis-cikis fark puani:

HoNOSCA TR Davranissal yatis puani:

HoNOSCA TR Yetersizlik yatis puant:

HoNOSCA TR Semptomatik yatis puant:
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

HoNOSCA TR Sosyal yatis puant:

HoNOSCA TR Davranissal ¢ikis puant:

HoNOSCA TR Yetersizlik ¢ikis puani:

HoNOSCA TR Semptomatik ¢ikis puant:

HoNOSCA TR Sosyal ¢ikis puant:

HoNOSCA TR Davranissal yatis-¢ikis fark puant:

HoNOSCA TR Yetersizlik yatig-¢ikis fark puani:

HoNOSCA TR Semptomatik yatis-¢ikis fark puani:

HoNOSCA TR Sosyal yatig-¢ikis fark puani:

flag kullanim1: SSRI (), Antipsikotik( ) Duygudurum diizenleyici ( )
Benzodiyazepin () Stimulan ()

Suisidalite: Yok () Diistince ( ) Girigim ()

Suisid girigimi: Planl () Impulsif ()

KZVD metodu: Faga () Yumruk () Yakma ( ) Kafa vurma () Tirnaklama( )

Sac¢ cekme () Tokat atma ()
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Ek 2: HONOSCA-TR Klinik Gidis Degerlendirme Olgegi (Health of the Nation

Outcome Scales - Children and Adolescents)

Tarih;:

Hastamn Adi-Soyada:
Puanlayan Kiginin Adi-Soyadi:
CGAS Puam :

Puan Aralify 0-4

HoNOSCA Puan Tablosu

Bilinmiyorsa 9 puan veriniz

Biliim A

1

Yikici, antisosyal veya saldirgan davramsgla ilgili sorunlar

2

Asin hareketlilik, dikkat veya konsantrasyonla ilgili sorunlar

3

Kasith olarak kendine zarar verme davramgi

Alkol, madde/ugucu madde kétilye kullamm sorunlar

Akademik veya dil becerileriyle ilgili sorunlar

Fiziksel hastalik veya dziirliiliik sorunlar

Varsamlar, sanrilar veya olagandisa alglarla ilgili sorunlar

Organik ktkeni olmayan somatik yakinmalarla ilgili sorunlar

Duygusal veya duygusal belirtilerle ilgili sorunlar

10
11

Akran iligkileriyle ilgili sorunlar

Ozbakim ve bagimsizlikla iligkili sorunlar

12

Aile yagamu ve aile igi iligkilerle ilgili sorunlar

13

Okula Devam Sorunlari

BOLUM A TOPLAM PUAN

Boliim B

14

Cocugun/gencin giigliiklerini anlama veya bu konuda bilgilenme sorunlar

15

Cocugun/gencin giigliikleriyle bagetme veya alinabilecek hizmetlerle ilgili
bilgi eksiklifi sorunlar

BOLUM A + B TOPLAM PUAN
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HoNOSCA-TR

Klinik Gidis Degerlendirme Olcegi

Puanlama El Kitabi1

2008

Uzm. Psk. Lalecan Iscanh
Yard. Dog. Dr. Taner Giivenir
Uzm. Dr. Fatma Varol Tag
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Anabilim Dali
[zmir, TURKIYE
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Puanlama Yonergesinin Ozeti:

1)

2)

3)

4)

Biitiin 8lgekleri 1°den 13°e kadar sirayla puanlayiniz. Ek olarak, 14. ve 15. dlgekleri de
efer gerekiyorsa puanlayabilirsiniz.

Daha onceki bir 8lgekte puan verdiginiz bir bilgiye, sonraki bir dlgekte tekrar puan
vermeyiniz.

Puanlama yaptigimz dénem iginde ortaya gikan EN CIDDI sorunun diizeyine gore
puanlayimz.

Biitiin 6lgeklerin yapis: sdyledir:

0 = sorun yok

1 = miidahale gerektirmeyecek kadar kiigiik bir sorun
2 = hafif diizeyde ancak kesinlikle var olan bir sorun
3 = orta diizeyde ciddi bir sorun

4 = ciddi veya gok ciddi bir sorun
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BOLUM A

Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

l 1. Yikicy, antisosyal veya saldirgan davranisla ilgili sorunlar ]

Hiperkinetik bozukluk, depresyon, otizm, madde ve alkol sorunlar gibi bozukluklara iligkin
davramglar DAHILDIR.

Fiziksel veya sozel saldirganhik (6rnegin itme, vurma, mala/esyaya zarar verme, alay etme),
veya diger ¢ocuklara ydnelik fiziksel veya cinsel istismar DAHILDIR.

Antisosyal davramglar (6rnegin ¢alma, yalan sdyleme, sahtekarlik) veya karsit olma
davramslan (6rnegin otoriteye karsi gelme veya dfke nébetleri) DAHILDIR.

2. dlgekte puanlanacak olan agiri hareketlilik, 13. 6lgekte puanlanacak olan okuldan kagma
davramsi ve 3. 6lgekte puanlanacak olan kendine zarar verme davranmist DAHIL DEGILDIR.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca boyle bir sorun olmamgtir.
1 Ufak ¢apta tartigma, 1srarci/tutturucu davramiglar, uygunsuz irritabilite, yalan
sOyleme vs.

2 Hafif diizeyde ancak belirgin yikic1 veya antisosyal davramg, mala/egyaya hafif
diizeyde zarar verme veya saldirganlik veya karg1 gelme davranigi.

3 Kavga etme, siirekli tehdit etme, belirgin karsit olma davramglari veya
mala/esyaya daha ciddi diizeyde zarar verme veya orta diizeyde su¢ davramglar
gibi; orta diizeyde ciddi saldirgan veya antisosyal davraniglar.

- Hemen hemen biitiin aktivitelerde/ortamlarda yikicilik veya digerlerine/hayvanlara

yonelik en az bir ciddi fiziksel saldir1 veya mala/egyaya ciddi diizeyde zarar verme
davranisi.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

[ 2. Asir1 hareketlilik, dikkat veya konsantrasyonla iligkili sorunlar

Hiperkinetik bozukluk, mani veya ilaglara bagli hareketlilik artigina iligkin agin hareketlilik
davraniglari DAHILDIR.

Depresyon dahil her tiirlii nedene bagh huzursuzluk, kipir kipir olma, dikkatsizlik veya
konsantrasyonla iligkili sorunlar DAHILDIR.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca bdyle bir sorun olmamugtir.

1 Nadiren agir1 hareketlilik veya diigiik diizeyde huzursuzluk vs.

2 Hafif diizeyde ancak belirgin asiri hareketlilik ve/veya dikkat sorunlari vardir
ancak bu sorunlar genellikle kontrol edilebilir.

3 Bazen kontrol edilemeyen, orta diizeyde ciddi asiri hareketlilik ve/veya dikkat
sorunlari.
4 Aktivitelerin/ortamlarin ¢ogunda ortaya ¢ikan ve hemen hemen higbir zaman

kontrol edilemeyen ciddi diizeyde agin hareketlilik ve/veya dikkat sorunlari.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 3. Kasith olarak kendine zarar verme davranist

Kendine vurma ve kendini kesme gibi kendine zarar verme davramglan, intihar girigimleri,
agirt doz alimi, kendini asma, bogulma vs. DAHILDIR.

Bir fiziksel hastah.in dogrudan sonucu olan kagima ve koparma/yolma 6. dlgekte puanlanir
ve bu dlgege DAHIL DEGILDIR.

Ciddi 6grenme bozukluguna veya fiziksel 6ziire bagh kazayla kendine zarar verme davramg
6. dlgekte puanlanir ve bu Slgege DAHIL DEGILDIR.

Madde/alkol kullaniminin dogrudan sonucu olarak ortaya ¢ikan hastaliklar veya yaralanmalar
6. dlgekte puanlanir ve bu lgege DAHIL DEGILDIR.

Puanlama yapilan dénem boyunca bdyle bir sorun olmamugtir.

Zaman zaman ortaya ¢ikan, yaralanmayla sonuglanmayan 6liim veya kendine zarar
verme diisiinceleri. Intihar diistinceleri veya kendine zarar verme davranigi yoktur.

Intihar diisiinceleri ile iligkili olsun ya da olmasin, 6liimciil olmayan kendine zarar
verme davranigi (6rnegin bilegini ¢izme).

Orta diizeyde ciddi intihar plani (hap biriktirmek gibi intihara hazirhik davramsglar
dahildir) veya orta diizeyde, 6liimciil olmayan kendine zarar verme davranist
(6rnegin 6liimciil diizeyde olmayan agir1 doz alimi)

Ciddi intihar girisimi (6rnegin ciddi diizeyde asir1 doz alim) veya ciddi diizeyde
kasith kendine zarar verme davranisi
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

[ 4, Alkol, madde/ugucu madde kétiiye kullanim sorunlari

Cocuk ya da gencin yasi ve iginde yasadigi toplumun normlan gozoniinde bulundurularak
degerlendirilen alkol ve madde/ugucu madde kétiiye kullanim sorunlar DAHILDIR.

Alkol veya madde kullanimina bagh olarak ortaya ¢ikan saldirgan/yikict davramglar 1.
dlgekte puanlanir ve bu Slgege DAHIL DEGILDIR.

Alkol veya madde kullammina bagh olarak ortaya gikan fiziksel hastalik veya oziirler 6.
Slgekte puanlanir ve bu Slgege DAHIL DEGILDIR.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca bdyle bir sorun olmamugtir.

1 Yas normlartyla uyumlu olarak diisiik diizeyde alkol veya madde kullanimi

2 Hafif diizeyde artmis alkol veya madde kullanimi

3 Yas normlariyla belirgin sekilde uyumsuz, orta diizeyde ciddi madde veya alkol
sorunlari

4 Bagimliliga veya yeti kaybina neden olan ciddi madde veya alkol sorunlan
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 5. Akademik veya dil becerileriyle ilgili sorunlar

Herhangi bir bozukluk, bir sorun (6rnegin bir gelisimsel 6grenme sorunu) veya fiziksel dziirle
(6rnegin isitme sorunu) iligkili okuma, heceleme, aritmetik, konugsma ve dil sorunlar
DAHILDIR.

Yaygin 6grenme sorunu olan ¢ocuklar, beklenen iglevsellik diizeyinin altinda bir diizeyde
olmadiklar: siirece bu dlgege DAHIL DEGILDIR.

Duygusal veya davramgsal sorunlarla iliskili olarak akademik bagarinin diigmesi DAHILDIR.

Tamamen yetersiz egitimden kaynaklanan gegici sorunlar DAHIL DEGILDIR.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca béyle bir sorun olmamugtir.
1 Normal sinirlar i¢inde, diisiik diizeyde sorun
2 Klinik diizeyde anlaml, hafif diizeyde ancak belirgin sorun

3 Kiginin zeka yagi, ge¢misteki bagarisi veya fiziksel Oziirii dikkate alindifinda;
beklenen diizeyin altinda, orta diizeyde ciddi sorunlar

4 Kisinin zeka yasi, gecmisteki basansi veya fiziksel oziirii dikkate alindifinda;
beklenen diizeyin fazlasiyla altinda, ciddi sorunlar
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 6. Fiziksel hastalik veya zirlilik sorunlan

Hareket etmeyi simirlayan veya engelleyen, gérme veya igitme sorunlarini ortaya ¢ikaran veya
kisinin islevselliini bozan fiziksel hastaliklar veya 6ztirler DAHILDIR.

Hareket bozuklugu (6rnegin tikler)(, ilaca baghi yan etkiler, madde/alkol kullanimina bagh
fiziksel etkiler veya psikolojik sorunlarin sonucu olan fiziksel komplikasyonlar (6rnegin agirt
kilo kaybr) DAHILDIR.

Ciddi zihinsel veya fiziksel Oziire baghi kendine zarar verme davramisi (6rnegin kafasim
duvarlara vurma) DAHILDIR.

Organik bir temeli olmayan bedensel yakinmalar 8. 8lgekte puanlanir ve bu olgege DAHIL
DEGILDIR.

Puanlama yapilan dénem boyunca, fiziksel bir saghk sorununa bagh yeti kaybi
yoktur.

Puanlama yapilan dénemde, bir saglik sorununa bagl diisiik diizeyde yeti kaybi
(6rnegin soguk alginlify, ciddi olmayan diisme vs.)

Fiziksel saglik sorununa baglh, hafif diizeyde ancak kesinlikle varolan iglev
kisithhig

Fiziksel saglik sorununa bagl, orta diizeyde islev kisithlig

Fiziksel saghk sorunlarina bagh tamamen veya ciddi diizeyde yeti kaybi
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

7. Varsanilar, sanrilar veya olagandis: algilarla iligkili sorunlar

Tanidan bagimsiz olarak; varsanilar, sanrlar ve olagandisi algilar DAHILDIR.
Varsamlar ve sanrilarla iligkili olan tuhaf/bizar davramglar DAHILDIR.

Yanilsama (iliizyon) veya pstdo-varsamlar gibi diger normaldigi algilarla iligkili sorunlar
veya asin degerlendirilmis diislinceler (Ornefin bozulmug beden imgesi, giipheci veya
paranoid diisiinceler) DAHILDIR.

Varsanilar veya sanrilarla iligkili yikici veya saldirgan davramglar 1. 6lgekte puanlanir ve bu
dleege DAHIL DEGILDIR.

Varsanilar veya sannlarla iligkili agin hareketlilik 2. lgekte puanlanir ve bu lgege DAHIL
DEGILDIR.

Puanlama yapilan dénem boyunca, olagandigi diisiinceler veya algilar ortaya
¢ikmamustir.

Kiiltiirel normlarla uyumsuz tuhaf veya egzantrik inanglar

Olagandisi diigiinceler veya algilar vardir (6rnegin paranoid diisiinceler,
yanilsamalar veya beden imgesi ile ilgili sorunlar) ancak sikinti veya bizar
davraniglar hafif diizeydedir (6rnegin klinik olarak vardir ancak hafif diizeydedir).

Normaldisi davramglar veya algilar veya sanrilar ve varsanilara iligkin orta
diizeyde zihinsel megguliyet. Bu durum fazlasiyla sikintiya yol agar ve/veya agik
bigimde bizar davramiglarla kendini gosterir.

Zihinsel durum veya davramglar, sanrilar veya varsanilar veya olagandisi

algilardan ciddi diizeyde olumsuz etkilenmistir. Bu durumun ¢ocuk/ergen ve
digerleri tizerinde ciddi etkileri vardir.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

I 8. Organik kokeni olmayan somatik yakinmalarla ilgili sorunlar

Gastrointestinal (6rnegin organik olmayan kusma) veya kardiyovaskiiler veya ndrolojik
belirtiler veya organik olmayan eniirezis veya enkoprezis veya uyku sorunlar veya kronik
yorgunluk DAHILDIR.

Tikler gibi hareket bozukluklari ve organik kikeni olmayan somatik yakinmalar tablosunu
karigtiran fiziksel hastahiklar 6. lgekte puanlamir ve bu Slgege DAHIL DEGILDIR.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca béyle bir sorun olmamugtir.

1 Sadece diisiik diizeyde sorunlar vardir (6rnegin zaman zaman olan eniirezis, mindr
uyku sorunlari, organik kikeni olmayan bag agrilari veya karin agrilary).

2 Organik kokeni olmayan somatik yakinmalarla iligkili hafif ancak belirgin sorun

3 Baz aktivitelerde orta derecede kisitlanmaya neden olan, orta diizeyde ciddi
yakinmalar

4 Belirtiler ¢ok ciddidir veya gogu aktivitede/ortamda devam eder. Cocuk veya geng
bu durumdan ciddi ve olumsuz sekilde etkilenmektedir.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 9. Duygusal veya duygusal belirtilerle iligkili sorunlar

Sadece, daha dnceki dlgeklerde puanlanmanug olan en ciddi klinik sorunu PUANLAYINIZ.
(Yeme bozukluklar1 da dahil olmak iizere) Herhangi bir klinik durumdan kaynaklanan
depresyon, anksiyete, endiseler, korkular, fobiler, obsesyonlar veya kompiilsiyonlar
DAHILDIR.

Korkulara ve fobilere bagli olarak ortaya ¢ikan saldirgan, yikici davramglar veya asiri
hareketlilik 1. 6lgekte puanlanir ve bu lgege DAHIL DEGILDIR.

Ruhsal sorunlara bagh olarak ortaya ¢ikan fiziksel yakinmalar (6rnegin ciddi kilo kaybi) 6.
dlgekte puanlanir ve bu dlgege DAHIL DEGILDIR.
0 Puanlama yapilan dénem boyunca; depresyon, anksiyete, korku veya fobilerle
iligkili belirtilere rastlanmamugtir.

1 Hafif diizeyde anksiyoz, sikintili veya kisa siireli duygudurum degisiklikleri

2 Hafif diizeyde ancak klinik olarak belirgin duygusal belirtiler vardir ancak Kisinin
zihnini meggul etmez.

3 Kisinin zihnini meggul eden, baz1 aktivitelerini engelleyen ve en azindan zaman
zaman kontrol edilemeyen orta diizeyde ciddi duygusal belirtiler.

il Biitiin aktiviteleri engelleyen ve hemen hemen her zaman kontrol edilemez olan
ciddi duygusal belirtiler
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 10. Akran iligkileriyle ilgili sorunlar J

Okul arkadaslari ve sosyal gevre ile iligkili sorunlar DAHILDIR.

Sosyal iligkilerden aktif veya pasif ¢ekilme veya asirt yakinlagmayla iliskili sorunlar veya
doyurucu akran iligkileri kurma becerileri ile iligkili sorunlar DAHILDIR.

Akranlarini istismar etme ve saldirgan davramglarn sonucu olarak sosyal reddedilme
DAHILDIR.

Saldirgan _davramslar veya akran istismari davramisi 1. Slgekte puanlanir ve bu Slgege DAHIL
DEGILDIR.

Aile veya kardeslerle sorunlar 12. dlgekte puanlanir ve bu 8lgege DAHIL DEGILDIR.

Puanlama yapilan dénem boyunca béyle bir sorun olmamustir.

Kisa siireli veya diisiik diizeyde sorunlar, zaman zaman sosyal i¢e gekilme

Akran iligkileri kurma ve siirdiirmede hafif diizeyde ancak belirgin sorunlar. Bu
sorunlar; sosyal ice ¢ekilme, asin giricilik, reddedilme veya akran istismarina
ugframaya neden olduklan igin sikinti yaratmaktadirlar.

Sosyal iliskilerden aktif veya pasif gekilmeye, asm yakinlifa ve/veya destek
saglamayan iligkilere (Srnegin ciddi sekilde akran istismarina ugramaya) bagh
olarak ortaya ¢gikan orta diizeyde sorunlar

Sosyal iletisim kuramama ve/veya sosyal iliskilerden gekilmeye bagh olarak hig
arkadasin olmamasi ve ciddi sosyal izolasyon.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 11. Ozbakim ve bagimsizhikla iliskili sorunlar

Cocugun kronolojik yasimi gdzoniinde bulundurarak, genel islevsellik diizeyini (Srnegin
beslenme, yikanma, giyinme, tuvalete gitme gibi basit 6zbakim aktiviteleri; ayrica uygun para
harcama, tek bagina seyahat etme, aligveris yapma vb. karmagik aktiviteler) PUANLAYINIZ.

Motivasyon eksikligi, duygudurum bozuklugu veya bagka bir bozukluktan kaynaklanan diigiik
islevsellik diizeyi DAHILDIR.

Biitiin becerileri deneyimleme sansinin olmamasi (6rnegin agir1 sinirlandiric: bir ailesi olmas)
nedeniyle) 12. lgekte puanlanir ve bu dlgege DAHIL DEGILDIR.

Eniirezis ve enkoprezis 8. dlgekte puanlanir ve bu 8lgege DAHIL DEGILDIR.

0

Puanlama yapilan dénem boyunca bdyle bir sorun olmamigtir. Cocuk veya geng
biitiin alanlarda iyi bir iglevsellik diizeyine sahiptir.

Sadece diisiik diizeyde sorunlar (6rnegin tertipsiz, diizensiz olmak)

Yeterli diizeyde 6z bakim vardir ancak kigi, (yukarida tammlanan) bir veya daha
fazla karmagik aktiviteyi sergilemede kesinlikle yetersizdir.

Bir veya daha fazla 6zbakim alaninda majdr sorunlar (yemek yeme, yikanma,
giyinme) veya pekgok karmagik beceriyi gergeklestirmede yetersizlik

Tiim veya hemen hemen tiim zbakim ve/veya karmagik beceri alanlarinda ciddi
yetersizlik :
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

12. Aile yasamu ve aile igi iligkilerle ilgili sorunlar

Ebeveyn-gocuk ve kardeslerle iliski sorunlart DAHILDIR.

Koruyucu aile ebeveynleri, yetitirme yurdundaki sosyal hizmet uzmanlari ve Ggretmenlerle
iligkiler DAHILDIR.

Evdeki ve ayri yasayan ebeveynlerle/kardeslerle iliskiler DAHILDIR. Ebeveynlerin Kisilik
sorunlan, ruhsal hastaliklarn ve evlilik sorunlary; yalmzca gocugu etkiledigi diigtintildigi
takdirde puanlanmahdar.

Yetersiz iletigim, kavgalar, sozlii veya fiziksel diigmanhk, elestirme ve iftira, ebeveyn
ihmali/reddi, asin1 kisitlama seklinde ortaya gikan duygusal istismar, cinsel ve/veya fiziksel
istismar DAHILDIR.

Kardes kiskanglig, kardes tarafindan fiziksel veya zorlayici cinsel istismar DAHILDIR.
iliskilerde agin yapisma ve agin korumacilik sorunlari DAHILDIR.

Yeniden yapilanmaya sebep olabilecek ailesel yas tutma sorunlart DAHILDIR.

Cocufun veya gencin saldirgan davramiglant 1. dlgekte puanlamr ve bu Slgege DAHIL
DEGILDIR.

Puanlama yapilan dénemde biyle bir sorun olmamgtir.
Diisiik diizeyde veya kisa siireli sorunlar

Hafif ancak belirgin sorun (érnegin bazi ihmal veya diigmanlik veya agin yapigma
veya asir1 korumacilik dénemleri)

Orta  diizeyde  sorunlar  (6rnegin  ihmal,  istismar,  diiymanlik).
Ailenin/bakimverenlerin pargalanmasi veya yeniden yapilanmayla iligkili sorunlar.

Cocupun veya gencin ailesi/bakimvereni tarafindan magdur edilmesi, istismar
edilmesi veya ciddi sekilde ihmal edilmesi veya bu sekilde hissetmesi.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

| 13. Okula Devam Sorunlari |

Okuldan kagma, okul reddi, okuldan uzaklagma veya herhangi bir nedenle okulla iligigin
kesilmesi DAHILDIR.

Puanlama sirasinda gidilmekte olan okulla (6rnegin hastane okulu, §zel dgretmen vs.) ilgili
devam sorunlari DAHILDIR.

Eger tatil ddnemiyse, bir énceki okul déneminin son iki haftasim PUANLAYINIZ.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca b&yle bir sorun olmamugtir.
1 Diisiik diizeyde sorunlar (8rnegin iki veya daha fazla derse ge¢ kalma)

2 Hafif ancak belirgin sorunlar (6rnegin okuldan kagma veya okul reddi nedeniyle
pekgok derse girmeme)

3 Belirgin sorunlar, puanlama yapilan dénemde ¢ocuk veya gencin devamsiz oldugu
giin sayisinin ¢ok fazla olmasi.

4 Ciddi sorunlar, hemen hemen her giin veya gogu giin devamsizhk. Puanlama

yapilan donemde herhangi bir nedenle okuldan uzaklastirlma veya iligigin
kesilmesi.
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BOLUM B

14. ve 15. dlgekler; bilgi eksikligi veya hizmetlere erigimin yetersiz olmasi nedeniyle,
ocuk/geng, ebeveyn veya bakimveren igin sorun olan alanlari kapsamaktadir. Bunlar
¢ocugun ruh sagligna dair dogrudan Slgiimler degildir ancak bu dlgeklerdeki degigimler,
¢ocugun uzun vadede yarari igin 6nemlidir.

Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

14. Cocugun/gencin giigliiklerini (son iki hafta igindeki) anlama veya bu konuda bilgilenme
sorunlart

Cocugun/gencin, ebeveynlerin veya bakimverenlerin yararli bilgi ve anlayis eksikligi
DAHILDIR.

Sorunun nedeni veya tanis1 veya prognozu ile ilgili bilgi eksikligi DAHILDIR.

Puanlama yapilan dénem boyunca bdyle bir sorun  olmamustir.
Ebeveynler/bakimverenler ~ gocufun  sorunuyla ilgili  yeterli diizeyde
bilgilendirilmigtir.

Sadece diisiik diizeyde sorunlar

Hafif diizeyde ancak belirgin sorun

Orta diizeyde ciddi sorunlar. Ebeveynlerin/bakimverenlerin soruna dair gok az
veya yanls bilgileri vardir. Bu durum konfiizyona veya sugluluk duygularina yol
agmaktadir.

Cok ciddi sorun. Ebeveynlerin/bakimverenlerin gocugun/gencin sorunlarinin
dogasina iliskin higbir bilgisi yoktur.
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Bilinmiyorsa 9 puan veriniz.

15. Cocugun/gencin giigliikleriyle bagetme veya alinabilecek hizmetlerle ilgili bilgi eksikligi
sorunlart

Cocugun/gencin, ebeveynlerin veya bakimverenlerin veya sevk eden klinisyenin ulasabilecegi
yararh bilgi eksikligi DAHILDIR.

Cocugun yararlanabilecegi en uygun hizmetler (bakimla ilgili diizenlemeler, egitim kurumlari,
cocuk koruma kanunu) ile ilgili bilgi eksiklizgi DAHILDIR.

0 Puanlama yapilan dénem boyunca bdyle bir sorun olmamugtir. Biitiin gerekli
hizmet ihtiyaglar ile ilgili farkindabk vardir,

1 Sadece diigiik diizeyde sorunlar

2 Hafif diizeyde ancak belirgin sorun

3 Orta diizeyde ciddi sorunlar. Ebeveynlere/bakimverenlere uygun hizmetlerle ilgili
¢ok az bilgi verilmigtir veya uzmanlar ¢ocugun nerede yasamini siirdiirmesi
gerektigine karar vermemislerdir.

4 Cok ciddi sorun. Ebeveynlerin/bakimverenlerin uygun hizmetlerle ilgili hi¢ bilgisi

yoktur veya uzmanlar g¢ocugun nerede yasamum siirdlirmesi gerektigini
bilmiyorlardir.
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Ek 3: Cocuklar I¢in Genel Degerlendirme Olgegi (The Children’s Global Assessment
Scale-CGAYS)

oC iCiN GE DEGERLEND OLCEGI

Ara degerler kullann (6rn: 35, 58, 62). Tedavi ve sonlamm; dikkate almadan o siradaki islevselligi dlplin, Agagidaki

Smeckler
degildir.

100-91

50-81

80-71

70-61

60-51

50-4)

40-31

30-21

20-11

10-1

yalnizea yol gistermek amaciyls verilmigtir, degerlendirme yepilirken eyn kosullanin bulunmas: gerekli

Buttin alanlards cok jvi jslevsellik (evde, okulda ve akran iliskilerinde); gok gesithi etkinliklerde bulunur ve
bir gok ilgi alan: vardir (hobiler, okul disindaki etkinliklere ketilma ya da izcilik gibi bir organizasyonun
iginde yer alme); sevilir, glivenlidir; “siradan” kayglar hig bir zaman kontrol disina gikmaz; okulda ividir;
herhangi bir belirti yoltur,

Bit{in slanlarda ivi islevsellik; evde, okulda ve yagitlan ile fligkileri glivenlidir; gegici zorkukier olabilir ve
“siradan” kaygilar nadiren kontrol digina gikabilir (Snem!i bir sinavi oldugunda hadif kaygilanma, nadiren
kardeslerine, ans babasma ya da yasitlarina kars: yasanan &ike patlamaler).

Evde, okulds ya da yagt iligkilerinde islevsellikte valrizea hafif bir bozulma: zorlu yasam olaylart (anne
baba aynligy, 8ltim, kardes dogumu) kargisinda hafif bir duyguss] stkint ya da davramslarda bir mikear
bozulma g¥rislebilir; ancak bunlar kisa stirelidir ve islevsellikteki engeflenme gegicidir; bu cocuklar
bagkalan igin yalmzca gok az rehatsiz edicidir ve onlar iyi tamyan kisiler tarafinden sorunlu olarak
distintilmezler,

Bir alanda bir miktar zorluk faket genelde islevselligi oldukea iyidir (nadiren okulv asma, 8nemsiz
hirsiziiklar gibi tek tiik antisosyal davramglar; okul 6devlerinde stiregen hafif zorluklar; kasa stireli
duygudurum degisimleri; belirgin kaginma davranigine yol agmayan korku ve kaygilar; kendinden emin
olmama); enlamls baz: kigiler eras iligkileri vardiy; gocugu iyl tammayzn bir gok kisi onda bir sorun
oldugunu dilglinmese de iyi tamyanlar bu sorunlar ciddiye alabilir,

Yer ver bozuimalarle giden degisken islevsellik ya da sosyel elanlann hepsinde olmasa da bir gofunda
belirtilerin olmas:; gocugun igievselligini bozan bir ortamda ye da zamanda degerlendirme yapan igin
islevsellikteki bozulma agikt:r ama gocugu diger ortamlarda gbzleyenier bunu fark etmezler.

CoBu sosyal alanda islevsellikte orta diizevde bir engellenme ya da bir alandaki iglevsellikte ciddi bozulma
(intibar ditjiinceleri, okul reddi ve diger kayg bicimleri, obsesif ritieller, majér konversiyon belirtiler], sik
anksiyete ataklari, zayif ya da yetersiz sosyal beceriler, anlam) sosyal iliskinin bir miktar korunmas: ile
birlikte sik seldirgan ya da antisosyal davran§ dénemleri).

i i islevse lirgin i ve bu alanlarin birinde iglevsel degildir; okulde, evde,
yasit iligkilerinde ys da topiuluk iginde belirgin bir bozulma vardir (Orn: belli bir tehdit olmaksizin siren
saldirganlik, belirgin sosyal igine kapanma ve duygulamm ya da dilstince bozuklugu nedeniyle
davranislarda izolasyon, 8ltim niyetiyle oldugu agik intihar girisimlerinde bulunma); bu gocuklann 8ze!
egitim kosullarinda okutulmasing, hastaneye yatmlmasma ya da okuldan alinmasina (bu durum bu
kategoride yer almas) igin yeterli bir kogul degildir) gerek olabilir,

k_le_vmhim_hgmmmmm (Orn: sosyal etkinliklere kat:lmaden biitiin giinint evde,
kurumda ya da yataginda gegirir; gergegi degeriendirmesinde ya da iletisiminde ciddi bozulma vardir,
bazen enkoheran ve uygunsuz davranr),

Bagkalaring ya da kendine zarer (Orn: siktiklz saldirgen olma, yineleyen intihar girigimlerinin olmasi)
vermesini nlemek igin belirgin bir diizevde yardima gereksinim duvma; kisisel bakimini stirdlirme y2 da
iletisimin tiim boyutlannda ciddi yetersizlik (Orn: séizel iletisim ve jestleri kullanmade ciddi sorunlar,
belirgin sosyal kepalilik, stupor) nedeniyle yardima gereksinim duyar.

Stirekli denetim gereklidir (24 saat bakim); yiddetli saldirganlik ye da kendine zarar verici davramslar

vardir; gergefi degerlendirmede, iletisimde, 8z bakim becerilerinde duygulanim ve biligsel alenlerdz ciddi
bozuima g¥zlenir,
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Ek 4: Etik Kurul Onay1

: DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Sayin Dog.Dr. Aylin Ozbek

Aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari agagida sunulmugtur,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
| ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat inciralt-IZMIR o
| TELEFON | 02324122254-023241222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 5075-GOA
UZMANLIK TEZI B4 MOUNFERIT ARASTIRMA []OCM []
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [] DOKTORA O
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kendine Zarar Verme Davramisi Olan Cocuk ve Ergenlerin Ortam
Terapisinden Faydalaniminin Degerlendirilmesi
BASVURU ARASTIRMA PROTOKOL
BiLGILERI  |gopu
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr. Aylin Ozbek
UNVANI/ADI/SOYADI ve Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastahklari A.D.
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [] COK MERKEZLI]
MERKEZLER
% Versiyon =
:gfg:té;:mml,gn Belge Adi Tarihi Nomsian Dili
Arastirmaci dilekgesi 29.09.2020 Tirkge [ Ingilizee []  Diger (]

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2020/24-28

Tarih:05.10.2020

Do¢.Dr. Aylin Ozbek'in sorumlusu oldugu “Kendine Zarar Verme Davramy Olan Cocuk ve

KARAR BILGILERI

29.09.2020 tarihli sorumlu arastirmaci dilekgesine iligkin;

-Sorumlu arastrmaci gorevinin Dog.Dr. H Burak Baykara’ya devredilmesi ile ilgili belgeler incelenerek |

| . go
bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.

Ergenlerin Ortam Terapisinden Faydalaniminin Degerlendirilmesi” isimli Klinik aragtirmaya ait

ETiK KURUL BiLGIiLERI

| CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
| iy Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETiK KURUL UYELERI
T

‘ Unvan/Adi/Soyad Uzmanhk Alam

o o =
Prot.Dr-Sadik Kalp ve Damar

[
Kurumu

T DEUT 1p Fakiiltesi

Cinsiyet ‘

Kivang METIN Ceirahisi Kalp l amar Cerrahisi Erkek E[]
| (Bagkan) = Anabilim Dali o
Prof.Dr. Sermin g
% 1) .‘; 'l 28 c -
‘ OZKAL Tibbi Patoloji Dk Tip Dekitas Kadin EC]
, I'bbi Patoloji A.D
(Bagkan Yardimcis1) | B
Prof.Dr.Serkan ‘ DEU Tip Fakiiltesi Ig
YENER Endokrinoloji Hastaliklar1 Anabilim Erkek E[]
Dah =
U “akiiltesi
Prof.Dr.Pinar ‘ l&[l"t"] :;‘l: 3\::[::\‘: 1
UNCE Ibbi Biyokimy: SRR Y <ad AN
I El I'bbi Biyokimya Anabilim Dals Kadm E[]
’ Noroloji =
l I,‘;‘\“)‘"’\‘;E\i — DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Arzu GENC YOLIEP e Rehabilitasyon Yilksek | Kadin E[]
Tedavi ve Okulu . |
- _Rehabilitasyon | o 1
DEU Tip Fakiiltesi
Dog¢.Dr.Nil Hocaoglu | 00 0 0 Tibbi Farmakoloji 5 -
AKSAY Tibbi Farmakoloji Anabilim Dals Kadin E[]
- = I T 1 Llnsanivalils
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Yog.Dr.Ayfer DAY avranms Fizy S " 2 s ac {
Dog.Dr.Ayfer DAY1 | Davrams Fizyolojisi Fizyoloji Anabilim Dall Kadin E[]
o B ) | DEU l‘li)]illﬁliusx
Dog.Dr.Korcan Pediatrik Cocuk Saghi@ ve
DEMIR Endokrinoloji Hastahklari Anabilim Erkek E]
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