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OZET

Amag: Son yillarda genglerde intihar davranis1 6nemli bir toplum sagligi sorunu haline
gelmistir. Intihar riskinin degerlendirilmesi psikiyatrik goriismenin ¢ok 6nemli bir pargasidir.
Ulkemizde intihar riskini degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek psikiyatrik gdriismeye
yardimc1 kisith sayida degerlendirme araci bulunmaktadir. Bu ¢alismada Columbia Intihar
Siddetini Derecelendirme Olgeginin (C-ISDO/Columbia- Suicide Severity Rating Scale)

Tiirkce gegerlik ve giivenilirliginin yapilmasi amaglanmistir.

Yontem: Caligma dil standardizasyonu ve uygulayicilar arasi uyumluluk yapildiktan
sonra 4 grupta yiriitiildii; son bir ay intihar girisimi bulunanlar (n=43), Major Depresyon
grubu (n=50), depresyon dis1 klinik grup (n=50) ve psikiyatrik bagvuru dis1 aile hekimligine
basvuran (n=70) olgularda yiiriitildii. Tiim katilimcilar Kendini Degerlendirme Olgegi
(KDO), Intihar Olasilig1 Olgegi (100), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO), Kisa Uluslararasi
Noéropsikiyatrik Goriisme (MINI) - ¢cocuk versiyonunu ve ebeveynler Cocuk ve Ergenler igin

Davranis Degerlendirme Olgegi’ni (CDDO) doldurdu.

Bulgular: iki farkli uygulayici arasinda giincel ve yasam boyu intihar diisiincesi
boliimiinde uyum yiiksek diizeydeydi (sirasiyla en siddetli diisiince kappa=0.911 (p<0,001) ve
kappa=0.758 (p<0,001). Diisiincelerin yogunlugu bolimii i¢ tutarliligi oldukca yiiksekti
(Giincel ve yasam boyu her ikisi icin de 0,93). Diger 6lcek skorlariyla C-IRDO skorlari

arasinda orta-yiiksek diizeyde korelasyon saptandi.

Sonug: C-IRDO Tiirkge versiyonu 12-18 yas ergenlerde intihar riskini degerlendirmede

kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir degerlendirme aracidir.

Anahtar Kelimeler: Ergen, Intihar, Gegerlik, Giivenilirlik, Columbia- Intihar Siddetini

Derecelendirme Olgegi
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SUMMARY

Object: In the recent years, suicidal behaviour among youngs became a highly striking
public health concern. Assesment and evaluation of suicidal risk is an essential part of
psychiatric examination. There are only limited assesment tools for suicide which may help
psychiatric interview in our country. Here in this study, we aimed to validity and reliability
study of Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

Methods: The study was conducted in four groups following the translation procedure
and interrater reliability of the scale; suicide attempters in the last month (n=41), major
depression group (n=50), non-depressive psychiatric outpatient group (n=50), and non-
psychiatric GP outpatient group (n=70). All participants filled in the C-SSRS, Suicide
Probability Scale (SPS), MINI Suicidal Scale — Kid, Child Depression Inventory (CDI), Beck
Hopelesness Scale (BHS) and the parents filled in the Child Behavior Checklist (CBCL).

Results: Interrater reliability between two examiners for current and lifetime suicidal
ideation was adequate (most severe ideation kappa=0.911 (p<0,001) and kappa=0.758
(p<0,001) consequently). Internal consistency of the part for intensity of ideation was clearly
high (Current and lifetime values were 0,93 for both). A moderate to high level of correlation

was found between C-IRDO scores and other measure scores.

Conclusions: The Turkish version of the C-SSRS is a reliable and valid instrument that
can be used for the assessment of suicide risk among adolescents between 12 and 18 years of

age.

Keywords: Adolescents, Suicide, Validity, Reliability, Columbia- Suicide Severity
Rating Scale
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GIRIS VE AMAC

Genglerde intihar davranisi 6nemli bir toplum sagligi sorunu haline gelmistir. Birgok
iilkede gen¢ intiharlarinin o6zellikle 1990’larin baslarina kadar belirgin olarak arttigi ve
intiharin geng popiilasyonda 6nde gelen 6liim sebeplerinden biri oldugu bildirilmistir (Diinya

Saglk Orgiitii, 2002).

Intihar davranisinin temelinde kendine zarar verme amaci bulunmaktadir. Intihar
girisimi bir hastalik degil bir belirti olarak diistiniilmelidir. Bu davramis siklikla ciddi
emosyonel ve iletisimsel problemlerin veya farkli psikiyatrik bozukluklarin belirtisi olarak

karsimiza ¢ikar (Kocabas, 2004).

Cocukluktan ergenlige dogru intihar oranlar1 artmaktadir. Bunun muhtemel sebepleri
arasinda basta duygudurum bozukluklari ve madde kullanim bozukluklar1 olmak {izere
psikiyatrik bozukluklarin ergenlerde ¢ocuklara gore daha fazla goriilmesi ve liimciil intihar
girisimi planlamak ve uygulamak agisindan ergenlerin ¢ocuklara gore daha fazla bilissel
yetilere sahip olmasi gibi sebepler sayilabilir (Groholt ve ark., 1998). Bunun yani sira ergenler
ebeveynlerinden daha az gozetim, denetim ve sosyal destek gormekte ve daha fazla otonomi
kazanmaktadir. Tiim bunlar da ebeveynle iletisimin kopma riskini arttirmakta ve intihar

riskinin fark edilmesini zorlastirmaktadir.

Ergenlik doneminde intihar davranisi i¢in risk etkenleri arasinda, onceden intihar
girisiminde bulunmus olmak, psikiyatrik hastalik varligi, madde kullanimi, ailede intihar
oykiisii, kaotik aile ortami, zorlu yasam olaylar1 sayilabilir. Intihar girisiminde bulunan
ergenlerin ailelerinde yiiksek oranlarda intihar davranisi, alkol ya da madde kullanimi ve
duygudurum bozuklugu oldugu saptanmistir (Atay ve Kerimoglu, 2003). Ergen intihar
kurbanlariin yaklasik %90’mnda psikiyatrik hastalik oldugu bulunmus olup, psikiyatrik
hastaliklarin intihar olasihigini 9 kata kadar arttirdigi belirtilmektedir (Fergusson ve ark.,
2000; Shafii ve ark., 1998). Benzer olarak intihar girisimi nedeniyle bagvuran olgularin
yaklasik %80’inde psikopatoloji varlig1 saptanmistir (Fergusson ve Lynskey, 1995b).

Intihar diisiincesi olmayan bir cocuk veya ergene intihar riski agisindan degerlendirmek
ve bununla ilgili sorular sormak intihar riskini arttirmazken; intihar diisiincesi var olanda
degerlendirme yapmayip, cocugun bu disilincesinin farkina varmamak intihar riskini
arttirabilir (Eskin, 2012). Bu nedenle intihar riskinin degerlendirilmesi psikiyatrik goériismenin

¢ok &nemli bir parcasidir. Intihar riskinin degerlendirilmesi risk faktorleri ve koruyucu
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faktorlerle beraber intihar davranisini isaret eden bulgularin tamaminin beraber goézden
gecirilmesine dayanmaktadir. Kisinin gegmis Oykiisii, aktif intihar diiglincesinin varligi,
koruyucu faktorlere erisilebilirligi ve psikiyatrik dykiisii intihar riskinin siddetini anlamaya

yardimci olur.

Prof. Dr. Kelly Posner tarafindan gelistirilen Columbia- Suicide Severity Rating Scale
(Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi/C-ISDO) intihar diisiincesi, diisiincelerin
yogunlugu, intihar davranisi ve gergeklesmis intiharlari, bu girisimlerin ciddiyetini sorgulayan
4 alt dlcekten olusmaktadir. Intihar riskinin hizli bir sekilde yar1 yapilandirilmis bir goriisme
formatinda degerlendirilmesine imkan saglamaktadir. Olgek online ve iicretsiz olarak ulasilip
kisa bir egitim sonrasi, intihar ile ilgili bilgi sahibi olan tiim saglik ¢alisanlar1 tarafindan
uygulanabilmektedir (Columbia University, Online Training Center). Orjinal 6lgegin farkli
orneklem gruplarinda yapilan caligmalarla intihar diisiincesi, davranisi ve risklerinin
degerlendirmede gegerli ve giivenilir oldugu bulunmustur (Posner ve ark., 2011). Tiirkge
versiyonunun  gecerlik ve giivenilirligini arastirdigimiz C-ISDO  yasam boyu/giincel
versiyonunun klinik ortamlarda kullanilabilir olmas1 12-18 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerde
gerek intihar riskinin degerlendirilmesi ve yonetimine, gerekse akademik alanda yapilacak

calismalara katkida bulunacaktir.



GENEL BIiLGILER

INTIHAR TANIM

Intihar Latincede sui-caedere kelimelerinden koken alan, Ingilizcedeki suicide
kelimesinin Tiirkge karsiligidir. Intihar bedenin gdgiis ve bogazin birlestigi kism1 anlamia
gelen, ayn1 zamanda kurban anlaminda da kullanilan Arapga kokenli nahr kelimesinden
koken almaktadir (Arkun, 1978). Tiirk¢ede intihar kelimesinin kullanimi tanzimat dénemi

eserlerinde goriilmektedir.

Intihar davramis1 (suicidal behavior) kisinin kendisini oldiirmekle ilgili bilissel
ugraglarinin yanisira, intihar hazirliklarint ve girisimlerin tiimiinii kapsayan genel bir
kavramdir. Intihar girisimleri diirtiisel olabilecegi gibi kronik umutsuzluk, yalmzlik ve
degersizlik duygularmin sonucunda da gergeklesebilir. Intihar davramisini kasith kendini
yaralama davranisindan ayiran en 6nemli 6zellik 6lme niyetinin varligidir. Bu yiizden 6lme
niyetinin sorgulanmasi olgularin degerlendirilmesi ve miidahalesinde kilit noktadir. Ancak
biitiiniiyle biling diizeyinde gergeklesen bir eylem olarak varsayilan intihar davranisinda rol

oynayan bilingdisi siireglerin etkisini de unutmamak gerekmektedir (Eskin, 2012).
INTIHAR DAVRANISININ SINIFLANDIRILMASI

Amerikan Gida ve llag Dairesi (FDA) destegiyle antidepresanlarin intihar davranist
gelistirme riskini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan Columbia Classification
Algorithm for Suicide Assessment (C-CASA) klinik uygulamalarda 6zellikle terminolojiyi
standardize etmekte faydalidir (Posner, 2007). Bu smiflamada intihar davranisi, kendini
yaralama davraniglari, siniflandirilamayan ancak muhtemel intihar davranislar ile iliskili
olabilecek, oliimle sonuglanabilecek davranis ve kazalar incelenmis ve belli tanimlamalar
ornek eylemlerle agiklanmistir. C-ISDO’niin gelistirilmesinde de temel alman C-CASA’da
intihar davraniglari, intihar olmayan davraniglar ve potansiyel silipheli intihar davranislar

tanimlanmistir :
1.intihar davramslar

a.Tamamlanmis intihar (completed suicide): Oliimle sonlanan kendini yaralama davranisidir

ve eylemin ardinda az ya da ¢ok 6lme niyeti vardir.



b.Intihar girisimi (suicide attempt): Kendini yaralama olasilig1 olan bir eylemin yamisira az da
olsa belli diizeyde bir 6lme niyeti vardir. Kisinin kendini 6ldiirme niyeti gercgeklestirilen
davranis ya da kosullardan acikca anlasilabilir ya da kismen cikarim yapilabilir. Intihar

girisimi gergek bir yaralanmayla sonuglanabilir ya da bir zarar ortaya ¢ikmayabilir.

c.Durdurulan intihar girisimi: Kisinin 6lme niyeti ile potansiyel olarak kendine zarar verici

davranis1 yapmadan kendisini durdurmasi ya da baskasi tarafindan durdurulmasidir.

d.intihar diisiincesi (suicidal ideation): Olmiis olmay1 istemek gibi pasif intihar
diistincelerinden kendini 6ldiirmeyi istemek gibi aktif intihar diisiincelerine kadar uzanabilir.

Ancak herhangi bir eylem yoktur.
2.Intihar dis1 davramslar

a. Intihar niyeti olmayan kendini yaralama davranisi: Kendini &ldiirme niyetiyle birliktelik
gostermeyen kendine zarar verici davramistir. Davranis yasanan stresi azaltmak ya da

bagkalarinin ve/veya ¢evrenin dikkatini ¢ekmek gibi amaglarla yapilmaktadir.

b. Diger kasith olmayan kendini yaralama davranisi: Olayda intihar davranisini ya da kasitl
kendine zarar verici davranisi diisiindiirecek herhangi bir kanit yoktur. Olay bir kazayla
yaralanma ( 6rnegin hastanin trag olurken boynunu kesmesi), psikiyatrik ve davranigsal bir
semptomla iliskili (agresif davraniglar nedeniyle) ya da tibbi miidahaleye sekonder bir durum

olabilir.
3. Siipheli ve potansiyel intihar davramslar

a. Intihar niyeti belirlenemeyen kendini yaralama davramsi: Olme niyeti bilinmeyen veya
anlagilamayan kendini yaralama davranmisidir. Yaralanma ya da potansiyel yaralanma net olup,

bireyin neden bu davranisi ger¢eklestirdigi net degildir.

b. Yeterli verinin olmadig durumlar: Olayin kasith intihar davranisi yada diislincesi igerip
icermedigine karar vermek i¢in yeterli bilgi yoktur. Davranigin neden ve nasil yapildigina dair
hi¢bir bilginin almamadigi, viicudun hep ayni yerinde olan yaralanmalar bu grupta

degerlendirilebilir.



EPIDEMIiYOLOJIK BiLGILER

Ergenlerde intihar davraniginin sikligi son yillarda biiyiik artis gostermistir.(Borges ve
ark., 2008; Eaton ve ark., 2012; Eaton ve ark., 2010). Diinya saglik orgiitiiniin verilerine gore
yilda bir milyon tamamlanmis intihar meydana gelmektedir ve bunun biiyiik bir kismi 15-24
yas arasinda olmaktadir. intihar Avrupa’da ve Kuzey Amerika’da ergenlerde kazalardan sonra
en sik 6liim nedenidir (Greydanus & Calles, 2007). Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
(TUIK) verilerine gére intihar 15-24 yas aras1 grupta 2.siradaki 6liim nedenidir. Ayrica intihar
sikligi da bu yas grubunda belirgin artis gostermektedir. Tirkiye’deki intihar hizlarinin
ortalamas1 Amerika ve bircok Avrupa iilkesine gore diisiik olmasina ragmen intihar hizlarinda
stiregen bir artis olmas1 dikkat cekicidir. Amerika ve Tirkiye’deki intihar oranlariyla ilgili
yapilan bir ¢alismada Tirkiye’de genglerde intihar orani daha diisiik bulunmus, ancak
Amerika ile kiyaslandiginda intihar sikliginda artis oldugu saptanmustir (Coskun ve ark.,
2012). Tirkiye’de intihar girisimleriyle ilgili Ankara’da yapilan g¢alismada tamamlanmis
intihar siklig1 1989 yilinda 100,000°de 107, 1995 yilinda 100,000°de 113 olarak saptanmigtir
(Atay ve Kerimoglu, 2003). Tiirkiye'de tamamlanmis intiharlara iliskin kayitlar diizensiz
tutuldugu ve siklikla kaza olarak kaydedildigi i¢cin gercek oranlar bilinmemektedir. Ancak
iilkemizde 1974-1998 yillar1 arasinda intihar sikliginin %100 artis gosterdigi bildirilmistir
(Altindag, 2001). Boylece ergenlerdeki intihar girisimleri, acil servise yapilan psikiyatrik

basvurular arasinda en yaygin nedenlerinden biri haline gelmistir.
CINSIYETE GORE EPIiDEMiYOLOJIiK VERILER

Ergenlerde hayat boyu intihar girisimi erkeklerde %1,3-3,8 arasinda kizlarda %1,5 ile
10,1 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Yas arttikca kiz/erkek orani kizlar lehine
artmaktadir (Lewinsohn ve ark., 1996; Fergusson ve Lynskey, 1995b).

Cinsiyete gore bakildiginda diinyanin birgok iilkesinde tamamlanmus intihar erkeklerde
daha fazladir (Phillips ve ark., 2002). Bu durum erkeklerin kizlara gore 6liimciil yontemler
kullanmasma baglanmistir (Greydanus ve Calles, 2007). Ancak iilkemizde ilk 30 yasta
kizlarda intihar nedeniyle 6liimlerin daha fazla oldugu ve bu durumu agiklayan cesitli kiiltiirel

faktorlerin 6nemli olabilecegi bildirilmektedir (Coskun ve ark., 2012).

Intihar diisiincesi ve intihar girisimi siklig1 ise kizlarda erkeklere gore daha yiiksektir.
Intihar girisim siklig1 erkek/kiz oranlar1 3/7-1/9 arasinda degismektedir (Jay ve ark., 1989; Le

Heuzey ve ark., 1995). Kizlarda intihar girisimlerinin erkeklere gore daha fazla olmasminin
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muhtemel sebepleri arasinda kizlarin daha az 6liimciil yontemlere bagvurmasi ve puberte
sonrast kizlarda duygudurum bozukluklarimin daha yaygin olmasi gibi nedenler sayilabilir
(Cuhadaroglu, 1992).

INTIHAR DAVRANISLARININ TURUNE GORE EPIDEMIYOLOJIK VERILER

Intihar diisiincesi siklig1 10 yas altinda %1’den diisiik olup bu oran 10-12 yas arasi bir
miktar artis gosterirken 12-17 yas araliginda ise ¢ok daha hizli bir artis séz konusudur. Intihar
plan1 ve girisimi ise 12-15 yas arasinda hizli, sonrasinda daha yavas bir artis gostermektedir
(Nock ve ark., 2013). Bu artisin sebepleri olarak intihar diisiincesi ve plani i¢in belirli bir
biligsel yeterlilik gerekmesi, emosyonel regililasyon ve problem c¢ozme becerilerinde
kisithiliklarin ergenlikte daha belirgin olarak gozlenmesi ve bu donemde artan psikopatoloji
sikligi  (6zellikle duygudurum bozukluklari ve madde kullanim bozukluklar) 6ne

stirilmektedir (Bridge ve ark., 2006).

Ergenlerde intihar diisiincelerinin pasif 6liim diisiincesinden intihar planina kadar
degisen aralikta noktasal prevalansi yaklasik olarak %15-25 arasindadir (Grunbaum ve ark.,
2004). Avustralya’da yapilan bir ¢alismada 14-16 yas grubu 2552 ergende ise hayat boyu
intihar distincesi oranm1 %31,3 ve son 6 ayda intihar diisiincesi oran1 %16,1 olarak
bulunmustur (Delfabbro ve Winefield, 2013). Baska bir ¢alismada 2002 yilinda 10699 lise
ogrencisinde son 6 ayda intihar diisiincesi oran1 %18, en az bir intihar girigimi oram1 %18,1
bulunurken ayni ekibin 2008 yilinda 10270 lise 6grencisinde yaptiklar1 ¢alismada intihar
diistincesi oran1 %19, en az bir intihar girisimi varligt da %21,8 olarak tespit edilmistir
(Shilubane ve ark., 2013). Lewinsohn ve arkadaslari intihar plan1 yapmanin kiz ergenlerde %6
erkek ergenlerde %2,3 oldugunu bildirmislerdir (Lewinsohn ve ark., 1996). Ulkemizde
yapilan calismalara baktigimizda intihar diisiincesi oranlari agisindan benzer iken intihar
girisimi siklig1 daha az bulunmustur. 905 lise 6grencisiyle yapilan bir ¢alismada son bir yil
icindeki intihar disiincesi sikligi %18,9 olarak degerlendirilmistir (Giiler, 2009). 966 lise
ogrencisiyle yapilan baska bir ¢alismada degerlendirilen bireylerin %25,7’si son bir yilda
intihar diislincesi tariflerken %4,6’siin en az bir intihar girisiminde bulundugu tespit
edilmigtir (Eskin, 1999). Zoroglu ve arkadaglarmin 938 lise &grencisiyle yaptiklari bir
calismada ise kizlarin %13,2’si erkeklerin de %5,4’li olmak tizere toplam %10,1 olgu en az

bir kez intihar girisiminde bulunduklarini ifade etmistir (Zoroglu, 2001).



KULLANILAN YONTEMLERE GORE EPIDEMIYOLOJIK VERILER

Kuzey Amerika’da tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan yontem atesli silahlar
iken (Branco ve ark., 2010) iilkemizde en sik asi kullanilmaktadir (TUIK, 2011). Intihar
girisimlerinde ise en sik secilen yontem yiiksek doz ilag alimidir (Siklar, 2004; Sayil, 1993;
Caykoylii, 1997). Psikiyatrik hastalik varlig1 intihar yontemini etkilemektedir. Cin’de yapilan
bir ¢alisma psikiyatrik hastaligi olanlarin atesli silah ve as1 gibi daha 6liimciil yontemleri daha

sik kullandiklarini bildirmistir (Zhang ve Li, 2011).
RISK FAKTORLERI
DAHA ONCE iNTiHAR GiRiSiMi VARLIGI

Gegmiste intihar girisiminin olmasi tek basina en 6nemli risk faktoriidiir. Olgu kontrol
caligmalarinda ve prospektif ¢caligmalarda gegmis donemdeki intihar girisiminin ileri dénemde
tamamlanmig intihar riskini 10-60 kat arasi arttirdigi gosterilmistir (Brent ve ark., 1999;
Kotila ve Lonngvist, 1989; Marttunen ve ark., 1992; Shaffer ve ark., 1996). Girisimin
tekrarlama riski 6zellikle intihar girisimini takip eden ilk 3-6 ay arasi en fazlayken, genel
poplilasyona gore intihar girisimi riski bu popiilasyonda 2 yil boyunca daha yiiksektir
(Lewinsohn ve ark., 1996; Goldston ve ark., 1998). intihar girisiminde bulunanlarin
sonrasinda intihar nedeniyle 6lme oranlar1 yillik olarak %0,5-1 arasindadir ve bu oran genel
toplumla karsilastirildiginda anlamli diizeyde yiiksektir (Hawton ve ark., 2003). Intihar
davraniglarinin tekrarlama riski 6 aylik takipte %10; 21 aylik takipte %42 ve yillik olarak
ortalama %5-15 olarak tahmin edilmektedir (Goldston ve ark., 1998; Hawton ve ark., 2003).
Bir gozden gegirmede 1 yil igerisinde intihar girisiminin tekrarlama oranm1 %16 ve
tamamlanmus intihar oran1 %2 olarak tespit edilmistir (Owens ve ark., 2002). Ilag igerek
intihar girisiminde bulunan 33 ergenle yapilan bir ¢alismada, %21’inin daha Once intihar
girisiminde bulundugu belirlenmistir (Sayar, 2010). Yapilan bir takip ¢aligmasinda daha 6nce
intihar girisiminde bulunan 54 lise Ogrencisi 4-6 yil sonrasinda degerlendirildiginde
%33 linlin tekrar en az bir intihar girisiminde bulundugu tespit edilmistir (Miranda ve ark.,
2014). Erkeklerde intihar girisimi tekrarladiginda girisimin 6liimle sonlanma olasilig1 kizlara

gore belirgin olarak daha yiiksektir (Shaffer ve Pfeffer, 2001).



PSIKOPATOLOJi VARLIGI

Ergen intihar kurbanlarmin yaklasik %90’inda psikiyatrik bir hastalik bulundugu
saptanmustir. Psikiyatrik hastaliklarin varlig1 ise intihar olasiligini 9 kata kadar arttirmaktadir
(Brent ve ark., 1993; Fergusson ve ark., 2000; Shafii ve ark., 1988). Benzer olarak intihar
girisimi nedeniyle basvuran olgularin yaklasik %80’inde psikopatolojik durumlar saptanmistir
(Fergusson ve Lynskey, 1995b). Kendini ciddi anlamda oOldiirmeyi diisiinen bireylerin
yaklagik iicte ikisinde DSM-1V’e gore herhangi bir bozuklugu karsiladigi bildirilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada ruhsal hastalik Oykiisii intihar plani yapanlarda %77,5 ve intihar
girisiminde bulunanlarda ise %79,6 olarak bulunmustur. Ayni g¢alismada ruhsal hastalik
oykiisii planli girisimde bulunanlarda %83,4 plansiz girisimde bulunanlarda ise %74,1 olarak
degerlendirilmistir, bu da plansiz girisimlerin daha ¢ok stresli hayat olaylari gibi diger
durumlara bagh oldugunu diisiindiirmektedir (Nock ve ark., 2010). intihar girisiminde
bulunan kizlarda daha ¢ok depresyon, anksiyete bozukluklari sik goriiliirken, erkek ergenlerde
ise madde kullanimi, davranim bozuklugu gibi durumlarin 6n planda oldugu bildirilmektedir

(Bettes ve Walker, 1986).
Duygudurum bozukluklar:

Shaffer ve arkadaslar1 kizlarda intihar riskini en ¢ok arttiran psikiyatrik bozuklugun
major depresyon (20 kat) oldugunu; riski arttiran ikinci durumun ise gee¢mis intihar
girisiminin varhigi oldugunu gostermistir. Erkeklerde ise intihar riskini en ¢ok arttiran
durumun ge¢mis intihar girisiminin olmasi (30 kat), sonrasinda sirasiyla depresyon, madde
kullanim bozukluklar1 ve yikici davranig bozukluklari olarak siralanmaktadir. Biitiin intihar
olgulariin %50-70’inin duygudurum bozukluklari ile iliskili oldugu, bunun da %80’ini maj6r
depresyon hastalarinin olusturdugu saptanmustir (Shaffer ve ark., 1996a). Depresyonun
umutsuzluk ve karamsarlik gibi bazi1 biligsel yonlerinin intiharla iligkili oldugu
diigiiniilmektedir. Ayrica ergen hastalarda dirtiiselligin varligi intihar riskini arttirmaktadir
(McGirr ve ark., 2008).

Toplam 1595 ¢ocuk ve ergen bipolar bozukluk olgusunun (ortalama yas 14,4) yer aldig
toplam 14 calismanin degerlendirildigi sistematik bir gozden gegirmede olgularin %50,4’iinde
intihar diisiincesi, %25,5’inde ise intihar girisimi tespit edilmistir. Intihar diisiincesi dar
fenotip ve daha kiiciik yas ile iligkili bulunurken; intihar girisimi kadin cinsiyet, daha biiyiik
yas, hastaligin daha erken yasta baslamasi, daha siddetli/epizodik bipolar bozukluk, karma



epizodlar, gegmis kendini yaralama davranislari/intihar diisiincesi ve intihar girisimleri ile

iligkili bulunmustur (Hauser ve ark., 2013).
Davranim bozuklugu

Vaka kontrol ¢alismalar1 ve takip calismalarinda yikici davranim bozukluKlarinin
genglerde intihar riskini 3-6 kat arasi arttirdigi ve siklikla bu olgularda madde kullanim
bozuklugunun da eslik ettigi belirtilmektedir (Allebeck ve Allgulander, 1990; Brent ve ark.,
1993; Groholt ve ark., 1998; Kuperman ve ark., 1988; Shaffer ve ark., 1996a). Bu grupta
ozellikle 12 yas tizerinde intihar riski artmaktadir. Yikici davranim bozukluklarina genellikle
duygudurum, anksiyete veya madde kullanim bozukluklar1 eslik etmektedir. Davranim
bozuklugu ve intihar riski arasindaki iligki; depresyon, antisosyal davranislari tetikleyebilecek
ihmal veya diger erken ¢ocukluk yasantilarinin varligi, siddet igeren diirtiisel davraniglara
yatkinlik veya davranim bozuklugu olan ¢ocuklarin ¢ogunda olan ikincil stres verici olaylarla

aciklanabilir (Shaffer ve ark., 1996a)
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) 6zellikle diirtiisellik komponenti
nedeniyle intihar riskini arttirabilen diger bir psikiyatrik bozukluktur. 266 intihar girisimi
olgusunun incelendigi retrospektif bir calismada intihar girisiminde bulunan 12 yas alt1 grupta
en sik tanilar uyum bozuklugu (%38,5), DEHB (%25,6), davranim bozuklugu (%23,1) iken;
12 yas tistii grupta ise en sik tanilar sirasiyla; uyum bozuklugu (%32,6), unipolar depresyon
(%24,8), davranim bozuklugu (%10,1) ve DEHB (%5,7) olarak belirlenmistir (Ben-Yehuda
ve ark., 2012). Bu ¢alismaya gére DEHB’nin 6zellikle 12 yas altinda intihar riski agisindan
onemli olabilecegi goriilmektedir. Ayrica bipolar bozukluk tanili intihar girisiminde bulunmus
cocuk ve ergenlerle yapilmis ¢aligmalar1 inceleyen bir sistematik gozden ge¢irmede bipolar
bozukluk I ve komorbid DEHB nin intihar girisimi ile belirgin iligkisi oldugu gosterilmistir

(Hauser ve ark., 2013)
Psikotik bozukluk

Psikotik bozukluk varligi hem tamamlanmis intiharlar1 hem de intihar girisimlerini
arttirmaktadir. Ancak bu grupta intiharin geng eriskinlik donemine kadar pek sik olmadig:
belirtilmektedir (Allebeck ve ark., 1988; Kotila ve Lonnqvist, 1989). ilk psikotik epizod

olgularinin degerlendirildigi bir ¢alismada 9-17 yas aras1 110 olguda intihar girisimi orani



%12,4 olarak bulunmustur. Psikotik epizoddan once intihar girisimi Oykisi, ciddi depresif
semptomlarin varligi ve antidepresan tedavisi ihtiyaci yiiksek intihar risk faktorleri olarak

degerlendirilmektedir (Sanchez-Gistau ve ark., 2013).
Anksiyete bozukluklari

Anskiyete bozukluklar1 intihar diistincesi ve intihar girisimi riskini arttirmaktadir.
Ozellikle panik bozukluk kiz ergenlerde artmis intihar diisiincesiyle ve girisimiyle iliskili
bulunmustur (Shaffer ve Pfeffer, 2001). Yapilan bir ¢alismada intihar diisiincesinin yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal fobi ve obsesif kompulsif bozukluk ile dogrudan iliskili
olabilecegi belirtilmistir (Sareen ve ark., 2005). Duygudurum bozuklugu ve anksiyete
berlirtilerinin birlikte bulundugu olgularda intihar riskinin daha da arttigi saptanmistir
(Kutcher ve Chehil, 2007)

Travma ve iliskili bozukluklar

Intihar davranisi ile istismar ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin iliskisini arastiran bir
caligmada intihar girisimi olan olgularinin %35’inde agir cinsel istismar, %18’inde agir
fiziksel istismar, %27’sinde ihmal ve %31’inde aile i¢i siddete maruziyet saptanmigtir. Ayni
calismada cocukluk ¢agi fiziksel ve cinsel istismariyla erigkin hayatta intihar davranis1 ve
kendini yaralama davranisi arasinda bagimsiz bir iliski oldugu belirlenmistir (Ystgaard ve

ark., 2004).
Alkol-madde kullanim bozukluklar:

Alkol madde kullanimi 6zellikle daha biiyiik erkek ergenlerde, komorbid duygudurum
bozuklugu ve yikict davranim bozukluklart varliginda intihar riskini arttirmaktadir (Allebeck
ve Allgulander, 1990; Brent ve ark., 1999; Renaud ve ark., 1999). Bazi ¢alismalar madde
kullanimmin 6zellikle erkek ergenlerde temel bir risk faktorii oldugunu bildirirken, kiz ve
erkek ergenlerde ayni oranda intihar riskini arttirdigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.
Intihar girisiminde bulunanlarda, intihar diisiincesi olanlara gére madde kétiiye kullanimi ya
da madde kullanim bozuklugu daha sik goriillmektedir (Gould ve ark., 1998) Bu durum alkol
ve madde kullaniminin intihar diisiincesinin intihar girisimine doniismesini kolaylastirdigi

seklinde agiklanmistir (Hawton ve James, 2005)
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Uyum bozuklugu

Uyum bozuklugu psikososyal stresorler sonrasinda meydana gelen ruhsal bir
bozukluktur. Intihar davramsina neden olan umutsuzluk, caresizlik gibi durumlar uyum
bozuklugunda da sik goriilmektedir (Karamustafalioglu, 2010). Yehuda ve arkadaslarinin
yaptig1 retrospektif bir calismada 12 yas alt1 intihar girisimi olgularinin % 38,5’inde, 12 yas
st intihar olgulariin %32,6’sinda uyum bozuklugu tanisi konulmustur. (Ben-Yehuda ve
ark., 2012).

Yeme bozukluklar:

Bir meta analiz ¢alismasinda 12-24 yas arasi anoreksia nervosa tanili olgularda intihar
riskinin genel popiilasyona gore 8 kata kadar arttigi belirlenmistir (Pompili ve ark., 2004).
Yeme bozuklugu olan hastalarda komorbid psikiyatrik tanilar siktir ve bu durumlar da intihar
riskini arttirmaktadir (Kutcher ve Chehil, 2007). Anoreksia nervosa olgularinda intihar en
onemli ikinci 6liim sebebidir. Anoreksia nervosa hastalariin %3-20’si intihar girisiminde
bulunurken, bu oran bulimiya nervosa olgularinda %25-35 diizeylerinde bildirilmistir (Franko
ve Keel, 2006). Anoreksia nervosa, bulimia nervosa ve major depresyon olgularinda intihar
girisiminin sorgulandig1 bir ¢alismada biitiin gruplarda benzer sikliklarda intihar girisimi
bulunmugtur. Ancak anoreksia nervosa ve major depresyon gruplarindaki intihar
girisimlerinde 6lme niyetinin bulimia nervosa grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(Bulik ve ark., 2008). Calismalar tamamlanmis intihar girisimlerinin anoreksia nervosa

olgularinda bulimia nervosa olgularina gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Preti ve
ark., 2011).

FiZiKSEL HASTALIKLAR

Yetersiz fiziksel saglik ve fiziksel engel varligmin diger risk faktorleri ortadan
kalktiginda bile intihar diisiincesi ve davranisini arttirdigi calismalarda gosterilmistir. Bazi
caligmalar diyabet ve epilepsi gibi kronik hastaliklarin intihar davranisiyla iligkisini
belirtmistir. Islevsellikte kayba yol acan hastalik ya da kazalar intihar riskini arttirmaktadir
(Grossman ve ark., 1991; Rey Gex ve ark., 1998). Ayrica baz1 kronik hastaliklarin tedavisinde
kullanilan kortikostreoid gibi ilaglar da depresyona yol agarak intihar riskini arttirabilmektedir
(Berber, 2008)
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STRESLI YASAM OLAYLARI

Yasal durumlar, hapse atilma, okuldaki zorluklar, bir yakinin kaybi ya da bir veya iki
ebeveynden ayrilma gibi stresli yasam olaylar1 da intihar riskini arttirabilmektedir. Biiyiik
destekleyici sistemlerle (okul, is, aile) bagi kesilen genglerin intihar i¢in biiyiik risk tasidiklari
goriilmektedir (Gould ve ark., 1996). Cesitli ¢alismalarda 6liim, bosanma, ebeveyn kayb1 ya
da onlardan ayr1 yasama gibi durumlarin tamamlanmis intihar i¢in dnemli bir risk faktorii
oldugu saptanmistir (Agerbo ve ark., 2002; Brent ve ark., 1994; Groholt ve ark., 1997).
Yapilan bir ¢alismada 12 yasindan once bir ebeveyn kaybi ile tekrarlayan intihar girisimi
arasinda baglanti oldugunu saptanmistir (Lewinsohn, 1996). Ayrica ebeveynlerden ayri
yasama diger risk faktorleri diizeltildikten sonra bile intihar girisimi i¢in risk faktorii olarak
degerlendirilmistir (Rey Gex ve ark., 1998). Okulu birakma esiginde olan ergenlerin intihar
riskinin arttigi bildirilmektedir (Eggert ve ark., 1995). Ayrica okul terki veya okulun
yoklugundan bir siire sonra intihar girisim sikligi artmaktadir (Beautrais ve ark., 1996b;
Waunderlich ve ark., 1998). Bu durumun aksi olarak okulla olumlu iliski ve akademik
basarinin intihar davranigina karsi koruyucu oldugu goriilmiistiir (Borowsky ve ark., 1999;
Resnick ve ark., 1997). Liselere yerlesmeyle ilgili yiiksek rekabet gerektiren simavlar da
intiharda rol oynayabilmektedir. Ornegin 2010°da Tiirkiye’de 19 yasindan kiigiik 13 kisinin
akademik basarisizliga bagl intihar ettigi belirlenmistir (TUIK, 2011).

AILESEL FAKTORLER

Ailede psikopatoloji, intihar davranisi varligi, disfonksiyonel aile yapisi, bir ebeveynin
kaybi, boganma, tek ebeveynli aile, ailede psikopatolojini varligi (6zellikle annede depresyon,
herhangi bir ebeveynde madde kullanimi1) ¢ocukta psikiyatrik hastalik kontrol altina alinmig
olsa bile yiiksek intihar girisimini 6ngdrmektedir (Brent ve ark., 1994b; Pfeffer ve ark., 1998).
Ancak bazi kaynaklar kontrol altina alinan ergen psikopatoloji durumunda riskin artmadigini
bildirmektedir (Gould ve ark., 1996). Bozulmus ebeveyn-ergen iliskisi ve diisiik diizeyde

emosyonel destek ergenlerde intihar davranisiyla iliskili bulunmustur.
KiSILIK OZELLIKLERI VE PSIKOLOJIK FAKTORLER
Kisilik bozuklugu- Diirtiisel agresyon

Yapilan kontrollii bir ¢alismaya gore, kisilik bozuklugu intihar riskini 2,9 Kkat

yiikseltmektedir. Bu c¢alismada duygudurum bozukluklari, madde kullanimi ve davranim
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bozukluklarinin kontrol edilmesinden sonra ise intihar riskinin 8,5 kat arttigi belirlenmistir
(Brent ve ark., 1994a). Diirtiisel agresyon, engellenme (frustrasyon) toleransinin diisiik olmast
ve provokasyona diismanlik veya agresyonla tepki verme egilimi olarak tanimlanmaktadir ve
intihar davranisina zemin hazirlayan bir 6zellik oldugu gosterilmistir (Apter ve ark., 1988;
Beautrais ve ark., 1999). Cocuk ve ergen intihar girisimlerinin biiyiik oraninda depresyondan
bagimsiz oldugu ve saldirgan ve agresif davranislarla iligkili oldugu belirtilmektedir (Apter ve
ark., 1988).

Diirtiisellik

Cesitli calismalar diirtiisellik ve ergen intihar davranisi arasinda bir iliski oldugunu
ortaya koyar (Kashden ve ark., 1993). Ergenlerdeki intihar girisimleri, erigskinlere gore daha
az planlidir ve bu diirtiisel alt grupta intiharin 6nlenmesi i¢in Sliimciil yontemlere ulagimin
kisitlanmasinin daha etkili olabilecegi bildirilmistir (Gunnell ve ark., 2000). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada, intihar girisimlerinin %95’inin, bir plan ve Oncesinde herhangi bir
hazirlik davraniginin eslik etmedigi diirtiisel girisimler oldugu bildirilmistir. Bu calismada
depresyon tanisi alan kiz ergenlerde pasif 6liim diisiincelerinin, genellikle stres verici bir olay
sonucunda diirtiisel bir intihar girisimi ile sonuglanabildigi tespit edilmistir. Klinik pratikte,
pasif 6lim diisiincelerinin, aktif intihar diisiinceleri kadar intihar riski agisindan 6nemli bir
klinik belirte¢ olarak g6z oniinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmistir (Yektas ve ark.,
2014). Girisimin 6limciilliigiini belirleyen etkenlerin plan ve hazirlik davranislari oldugu ve

oliimciil olmayan girisimlerin genellikle diirtiisel dogada gergeklestigi belirtilmektedir (Gvion
ve Apter, 2011).

Umutsuzluk

Umutsuzluk bazi toplum ve klinik orneklemlerinde tamamlanmis intihar ve intihar
girisimleriyle iligkili bulunmustur, ancak bazi ¢alismalarda depresyon kontrol edildikten sonra
bu etkinin azaldig: bildirilmektedir (Goldston ve ark., 2001; Lewinsohn ve ark., 1994; Shaffer
ve ark., 1996a). Ancak depresif belirtiler kontrol edildiginde dahi umutsuzlugun intihar igin
gliclii bir kolaylastirict faktor oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Kuo ve ark., 2004;
Stewart ve ark., 2005).
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Miikemmelliyetcilik

Ergenlerde tamamlanmus intiharla ilgili bir ¢alismada, milkemmelliyetgilik ile intihar
arasinda iligki bulunamamistir (Shaffer ve ark., 1996a). Genglerde baskalarinin gergekgi
olmayan yiiksek beklenti algisinin, intihar girisimleri i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir
(Boergers ve ark., 1998). Ancak bir ¢alismada psikopatoloji kontrol edildikten sonra bu
iliskinin azaldig1 goriilmiistiir (Gould ve ark., 1998).

INTIHAR DAVRANISINA MARUZIYET

Arkadasini intiharla kaybeden ergenlerde artmis depresyon ve posttravmatik stres
bozuklugu saptanirken, suisidal davraniglarda artig bildirilmemistir (Brent ve ark., 1996).
Benzer sekilde Avustralya ornekleminde intihar davranigina maruz kalan ve kalmayan
ergenler arasinda suisidal davranista bir fark bulunmamistir (Hazell ve Lewin, 1993). Ancak
Kanada’da 12-17 yaslar arasi1 bir Orneklemde bir okul arkadasinin intihart ilk
degerlendirmedeki intihar diisiincesi ile iliskili bulunmustur. Intihar ile Slen birisini kisisel
olarak taniyor olmak ise tiim yas guruplarinda intihar davranisi ile iligkili bulunmustur (Sonja
ve ark., 2013) 12-15 yas arasindaki katilimcilarin 2 yil boyunca izlendiginde bir okul
arkadasinin intiharla 6limiiniin katilimcilarda intihar1 ongordiigii gosterilmistir (Swanson ve
Colman, 2013). Lise 6grencilerinde intihara maruziyetin intihar davranisi ve depresyonla
iligkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada; bir akranin ya da aile {iyesinin intihar girisimine
maruz kalma ile depresyon arasinda bir iligki gosterilemezken, bir akran ya da aile liyesinde
intihar davranigina maruziyetin, siddetli depresyonda olan intihar riskine denk bir risk
olusturdugu gosterilmistir (Nanayakkara ve ark., 2013). Arastirmalar kisisel tanigiklik ve
toplum ya da medya aracilig1 ile yasanan maruziyetler sonucu yapilan modellemelerin intihar
davraniglarinin gelisiminde rol oynadigin1 gostermistir (Grossman ve ark., 1991; Lewinsohn
ve ark., 1994; Rey Gex ve ark., 1998).

OLUMCUL YONTEMLERE ULASIM

Ozellikle Amerika’li ergen ve geng eriskinlerin evlerinde silahla gergeklestirdikleri
intiharlar artmaktadir. Ayrica evde ategli silah bulunmasi ile tamamlanmis intiharlar arasinda
net ve tutarli bir iliski bulundugu bir dizi vaka-kontrol ¢alismasiyla gosterilmistir (Kellermann
ve ark., 1992; Wiebe, 2003). Yeni Zelanda’da yapilan bir g¢alismada ise bu iliski
gosterilememistir (Beautrais ve ark., 1996). Amerika’da atesli silahlara ulasma konusundaki

yasalarda daha kat1 bir tutum sergilenmesinin intihar oranlarini azalttigi gosterilmistir (Killias,
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1993; Krug ve ark., 1996; Sloan ve ark., 1990). Bir silah1 kilitli veya bosaltilmis bi¢imde
saklamak; cephaneyi kilitli tutmak ve silahla cephaneyi ayri yerlerde saklamak gibi
davraniglarin her biri atesli silahlarda riskin biraz daha azaltilmasiyla iligkili bulunmustur
(Grossman ve ark., 2005). Oldiirme potansiyeli olan ilaclara ulasilabilirlik de intihar riskini
arttirabilir, ya da en azindan bir girisimin tibbi 6liimculliigiinii arttirabilir (Brent ve ark.,
1987). Satin alma basma ilag iceriginin sinirlandirildign Fransa’da, Ingiltere’ye gore asiri

dozdan 6liimiin 4-kat daha diisiik oldugu belirlenmistir (Gunnell ve ark., 1997)
ZORBALIGA MARUZIYET

Zorbaliga maruz kalma ile intihar diistincesi arasinda orta/yiiksek derecede korelasyon
oldugu belirtilmektedir. Zorbaliga maruziyetin siklig1 arttik¢a intihar diisiincesinin sikligir da
artar ve bu durum ergen intihart i¢in onemli bir risk faktoriidir (Henry ve ark., 2014).
Finlandiya’da yapilan bir ¢aligmada, kizlarda tekrarlayan zorbaliga maruziyetin psikopatoloji
diizeltildiginde dahi intihar girisimi ve tamamlanmis intihar ile iliskisi saptanmistir. Zorbalik
erkeklerde de intihar davranisi ile iligkili bulunmus ancak bu iliskinin depresyon ve davranim

bozuklugu belirtilerinin kalkmasiyla kayboldugu gézlenmistir (Klomek ve ark., 2009).
SAGLIK ACISINDAN RiSK ALICI DAVRANISLARIN VARLIGI

Intihar davranisi en sik olarak tikinircasina yeme, tikinircasina icme, tiitiin kullanima,
silah tagima, ve korunmasiz cinsel iliski gibi diger saghk riski davranislariyla birlikte
gerceklestigi bildirilmektedir (King ve ark., 2001). Tim bu davranislar igin ortak risk
faktorleri olarak zayif ebeveyn-cocuk bagi, zayif ebeveyn denetimi, ¢ocuk ve okul arasindaki
bagin zayifligi, ve kotii bir akran grubuyla iligkide olmak sayilabilir (Borowsky ve ark., 2001;
Resnick ve ark., 1997). 1991-2011 yillar1 arasinda arasinda yaklasik 14.000 lise 6grencisinde
saglikla ilgili riskli davranislar ile intihar diisiincesi ve girisimi arasindaki iligkinin
arastirildigr bir ¢alismada; intihar ile iligkili en sik saglikla ilgili riskli davranislar arasinda kiz
ogrencilerde enjeksiyon seklinde ilag kullanimi, okulda silah tagima ve metamfetamin
kullanimi, erkek 6grencilerde ise kilo kontrolii i¢in kusturucu ve laksatif kullanimi ve cinsel

iliskiye zorlanma intiharla iligkili durumlar olarak tespit edilmistir (Lowry ve ark., 2014).
INTIHAR RiSKININ DEGERLENDIRILMESI VE MUDAHALE

Intihar riskinin etkin bir bicimde degerlendirilmesi ruh saghig: tedavisine ihtiyaci olan

kisilerin taninmast ve gerekli midahalelerin planlanmasinda klinisyene yardimci olur.
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Degerlendirme mutlaka miimkiin olan tiim bilgi kaynaklarin1 icermeli, ebeveyn, diger bakim
verenler, 6gretmen ve arkadaslar ile ¢gocuga yakin olan diger bireyler degerlendirmeye dahil
edilmelidir. intihar girisimiyle gelmis bir ergende ge¢mis intihar davranisi ve Ozellikleri,
girisimin  ciddiyeti, tetikleyici faktorler, tekrarlama riski ve psikiyatrik durum
degerlendirilmelidir. Bunlarla birlikte intihar girisiminde kullanilan yontemin belirlenmesi,
cocuk ve ergenlerin oliimciillik baglaminda yargilamasi zayif olabilecegi icin her zaman
glivenilir bir 6ngoriicii olmasa da, yontemin oliimciilliik riski ve eylemin planlanma derecesi
de degerlendirilmelidir. Daha Once intihar girisimi olmasi girisimin tekrarlama riskini
yiikseltirken, intihar diisiincesinin ciddi olmasi altta yatan psikiyatrik hastalik olma durumunu
arttirir (Shaffer ve Pfeffer, 2001). Intihar girisiminde bulunan ergenlerden hangilerinin
sonraki girisimler i¢in yiiksek risk altinda oldugu belirlenmelidir. Daha biiyiik (16-19 yas)
erkek ergenler (Tirkiye’de kizlarda tamamlanmig intihar riski bu yaslarda daha yiiksek
bulunmus olsa da), cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak 6zellikle komorbid psikiyatrik hastalik
varligi (madde kullanimu, irritabilite, ajitasyon veya psikozun eslik ettigi depresyon, mani,
hipomani veya karma epizodlar), 6nceki intihar girisiminde zehirlenme veya yiizeyel kesi
disinda yontemler kullananlar, tamamlanmayan girisim sonrast hala o6lmek istedigini
belirtenler yiliksek riskli grup olarak ele alinmalidir (Shaffer ve Pfeffer, 2001). Risk
degerlendirmesi sirasinda ayrica intiharla iliskili olabilecek bir takim psikolojik 6zellikler de
ele alinmalidir. Bunlar arasinda umutsuzluk duygulari, benlik saygisi, 6fke-kizginlik
durumlar1 ve bunlarin intiharla olas1 iliskisi, diirtii kontrolii, sorun ¢6zme becerileri, olaylari
actklama sekilleri, biligsel carpitmalari, kisiyi yasama baglayan nedenler sayilabilir (EsKin,
2012). Rutin bir psikiyatrik degerlendirmede intihar davranisi varliginda aile 6ykiisii, ailenin
ozellikleri, ruhsal hastalik varligi, intihar i¢cin gerekli araglara ulasilabilirlik gibi intihar ile
iligkili olabilecek riski arttiran tiim faktorler ayrintili bir sekilde gézden gegirilmelidir. Bu risk
faktorlerinin yanisira miidahale bicimini etkileyecek koruyucu faktorler de g6z Oniine
almmalidir. Ornegin uygun ve yeterli destek ve gdzetim bulunuyorsa, sorumlu eriskinin
olimciil ilag veya silahlar1 uzaklastirarak gilivenlik saglayabilecegi konusunda emin
olunabilirse ve hastane yatis1 gerektiren bir psikiyatrik bozukluk veya sosyal neden yoksa
ayaktan takip disiiniilebilir. Ancak kisa donemde ciddi risk olusturabilecek, dngoriilemeyen
davraniglarin varligi, isbirliginden kag¢mma, duygu ve davraniglarimi yonlendirmede ve
diizenlemede zorluk veya giivensizlik, ilag veya alkolle yakin zamanda olan intoksikasyon,
tekrarlayan onceki intihar girisimleri varligi, psikiyatrik hastaligin siddeti (psikotik 6zellikleri
olan depresyon, hizli dongiilii irritabilite ve diirtiisel davraniglar, emir veren haliisinasyonlarla

birlikte psikoz, alkol veya madde kullanimi gibi), psikiyatrik durumunu stabilize edecek
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yeterli ¢evre desteginin olmayist gibi risk faktorlerinin varligi ve koruyucu faktorlerin
olmamasi ya da kullanilamayacak durumda olmasi yatarak tedaviyi glindeme getirebilir.
Gortldiigii gibi intihar riskinin belirlenlenmesi ve yapilacak miidahalenin se¢ilmesi oldukca

karmasik bir degerlendirme siirecini gerektirir.

Intihar riskini degerlendirmede klinik goriisme ¢ok &nemlidir. Olgekler klinik
goriismeyi destekleme amaciyla kullanilabilir. Yapilandirilmis veya yari1 yapilandirilmig
intihar olgeklerinin intihar1 6ngdrme oOzelliklerinin siirli oldugu, asil degerlendirmenin
tamamlayicis1 Ozelliginde olmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu o6lg¢eklerin duyarliliklar
yiiksek, ozgiilliikkleri diisiiktiir. Intihar Slgeginde pozitif sonu¢ ¢ikmasi halinde cocuk veya
ergen klinik olarak mutlaka ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir (Goldston, 2000). Yatakli
psikiyatri servisinde yapilan bir ¢alismada intihar diisiincesi ve riskini degerlendirmede self
report ve klinik goriisme formati karsilastirnlmistir. Bu calismada hem hastanin kendi
bildirisine dayanan yontemlerin hem de yiizyiize goriismeyle yapilan degerlendirmenin
birlestirilmesi gerektigi belirtilmistir (Yigletu, 2004). Baska bir degerlendirmede iki yontemin
de yiiksek uyumluluk gosterdigi tespit edilmistir. Tek istisna son zamanlardaki intihar
diisiincesi ile ilgili bulunmustur. Hastalarin genellikle bunu kendi doldurduklar1 6lceklere

daha fazla yansitmaya meyilli olduklar1 gézlenmistir (Kaplan ve ark., 1994).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, bir gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasidir.
Arastirmanin Asamalari
Ceviri calismasi

Olgegin Tiirkce standartizasyon galismas icin gerekli izin 6lcegi gelistiren Prof. Kelly
Posner’den alind1 ve ilk Tiirkce’ye ¢evrilmis versiyonu kendisi tarafindan gonderildi. Ilk
cevirinin dil ve klinik kullanim agisindan yeterliligi Tiirkce ve ingilizce’de yetkin klinisyenler
tarafindan 4 basamakta yiiriitiildii. Olgek ilk olarak klinik ve kiiltiirel dzellikler gdzoniine
alinarak orijinal ve mevcut ¢eviri formatlarinin bagimsiz karsilastirilmasiyla goézden gegirildi
(Dr. Adem Giines, Dog¢. Dr. Ayse Kilingaslan). Daha sonra ergen intiharlar1 konusunda
deneyimli iki psikiyatrist tarafindan degerlendirildi ( Prof. Dr. Bedriye Oncii, Dog. Dr. Sermin
Kesebir). Uciincii basamakta ergen intiharlar1 ve intihar &lgekleri konusunda klinik ve
arastirma deneyimi olan Prof. Dr. Mehmet Eskin 1. ve 2. asamada ortaya ¢ikan degisiklik
Onerilerini kendi degerlendirmeleri ile birlestirerek uygulama oncesi Ol¢ek son duruma
getirildi. Son olarak dil anlasilirligr agisindan 20 katilimciyla gergeklestirilen pilot bir ¢alisma

sonrasi ¢aligsma gruplarinda uygulamaya baslandi.

ORNEKLEM SECiMi

Arastirma Subat 2014- Mart 2015 tarihleri arasinda;

1. Istanbul Tip Fakiiltesi Pediatri Acil birimine ya da Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dali Klinigine son 1 ayda intihar girisiminde bulundugu

i¢cin bagvuran olgular
2. Klinigimize bagvurarak DSM-IV’e gore major depresyon tanisi alan hastalar

3. Klinigimize bagvurarak DSM-IV’e gdre major depresyon disinda psikiyatrik tanilari olan
hastalar (anskiyete bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite

bozuklugu ve davranim bozuklugu)
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4. Kontrol grubu olarak herhangi bir psikiyatrik hastalik tanimlamayan ergenler alindi. Bu
grup Halk Sagligi Genel Midiirliiginden onay alinarak aile hekimligine psikiyatri dis

nedenlerle bagvuran, 12-18 yas arasi1 bireyler arasindan se¢ildi.

Calismamizda son bir ayda intihar girisiminde bulunanlar (n=43), major depresyon grubu
(n=50) ve depresyon dis1 psikiyatrik hastaliklarin oldugu grup (n=50) ve kontrol grubu (n=70)
olarak toplam 213 ergenle yiiriitiildii. Bu ¢alisma Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurul 10.01.2014
tarih ve 01 sayili toplantisinda etik yonden uygun bulunmustur (Ek 1). Arastirmaya katilmay1
kabul eden ergenlerde C-ISDO vyiiz yiize goriisiilerek dolduruldu. Cocuk ve Gengler igin
Davranis Degerlendirme Olgegi (CDDOQ) arastirmaya katilanlarin anne ya da babalar
tarafindan dolduruldu. Diger 6lcekler ergenlerin kendileri tarafindan dolduruldu. Olgeklerle

ilgili sorular1 oldugunda katilimcilara agiklamada bulunuldu.
Arastirmaya alinma olciitleri
Tiim gruplarda

e 12-18 yas arasinda olmak
e Aydinlatilmis onam verilmesi
e Kilinik olarak mental retardasyon bulunmamasi
e Anne-baba ve ¢ocuklarda yeterli diizeyde okuma yazma olmasi
Intihar grubunda
e Son bir ay i¢inde intihar girisiminin olmasi
Major depresyon grubunda
e DSM-IV’e gbre major depresyon tanisi almak
Klinik grubunda (Major depresyon disi psikiyatrik grup)
e DSM-IV’e gore anksiyete bozukluklari, davranim bozuklugu, madde kullanim
bozukluklari, DEHB, yeme bozuklugu tanilarindan birini ya da birkagin1 almig olmak
Kontrol grubunda
e Daha 6nce psikiyatrik bagvuruda bulunmayan ve kronik hastaligi olmayan olgular

Dislama olciitleri

e Psikiyatrik goriismenin yapilmasina engel teskil edecek diizeyde dil probleminin
olmasi
e Okuma yazma bilmeme

e Organik mental bozukluk varlig
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e Alkol-madde etkisinde olma

e Klinik goriisme ile saptanan mental retardasyon bulunmasi

VERIi TOPLAMA ARACLARI
Columbia intihar siddetini derecelendirme olgegi

Posner tarafindan gelistirilen C-ISDO; intihar diisiincesi, diisiincelerin yogunlugu,
intihar davranigi ve gerceklesmis intiharlarin ciddiyetini sorgulayan, intihar riskinin yari
yapilandirilmisg bir goriisme formatinda degerlendirilmesine imkan saglayan 4 alt 6l¢ekten
olusmaktadir.

Olgegin ilk boliimiinde 6lme isteginden, belirli bir plan ve niyet iceren intihar
diisiincelerine kadar artan siddette intihar diislincelerini sorgulayan 5 soru mevcuttur ve
bunlara evet/hayir seklinde cevap verilmesi istenmektedir. ilk 2 soruya verilen yamt ‘hayir’
ise Olcekteki intihar diislincesi boliimiindeki sorular ve intihar diisiincelerinin yogunlugu
boliimleri atlanarak intihar davranist kismima gecilir. Eger ilk iki soruya ‘evet’ yaniti
verildiyse ya da sadece 2. soru ‘evet’ olarak yamitlanirsa diger sorularin tamanu sorulur. ilk
iki sorudan birincine ‘evet’ ikinciye ‘hayir’ cevabi verilirse intihar diisiincesi bolimiindeki
diger ii¢ soru sorulmayip ikinci béliimdeki diisiincelerin yogunlugu degerlendirilir. Intihar
diistincesi ordinal olarak 1-5 arasi puanlanir.

[k boliimde intihar diisiincelerinden biri tespit edilmisse 2.béliimde bu diisiincelerin
sikligi, siiresi, kontrol edilebilirligi, caydirici- engelleyici durumlarin etkisi ( dini diisiinceler,
oliim acist, aile gibi), intihar diislincelerin nedenlerini (¢ektigi aciya son vermek, baskalarinin
dikkatini ¢ekmek gibi) sorgulayan 2-25 puan aras1 degerlendirme saglayan sorular mevcuttur.
Bu boliim intihar riski hakkinda klinik degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Diisiincelerin
cok sik olmasi, uzun siirmesi, kontrol edilebilirlifinin az olmasi, engelleyici durumlarin
etkisinin diislik olmasi, ¢ektigi actya son vermenin intihar diislincesinin nedeni olmasi intihar
diistincelerinin yogun oldugunu géstermektedir.

Olgegin {igiincii boliimiinde ise intihar davramslari sorgulanmaktadir. Bu boliimde
gecmis intihar davraniginin olup olmadigi ayrica intihar amaci olmayan kendini yaralama
davranigt sorulur. Gergek girisim mutlaka az da olsa 6lme niyeti ile yapilan kendini yaralama
davranigi olarak tanimlanmakta ve yaralanma olusmasini sart kosmamaktadir; yaralanma veya
zarar gorme ihtimalinin bulunmasi yeterli kabul edilmektedir. Niyet sorgulanarak davranigin

intihar girisimimi yoksa kendini yaralama davranigi m1 oldugu tespit edilmeye caligilir. Kisi
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niyetini inkar edebilir. Ancak davranis ya da davranisin sonucu ¢ok ciddiyse durum intihar
girisimi olarak degerlendirilir (Ornegin cok yiiksekten atlama, silahla yaralama, yiiksek
miktarda ila¢ alma gibi). Bunun disinda engellenen intihar girisiminin varligi, kendisinin
durdurdugu bir girisim olup olmadigi, intihara hazirlayici davramiglarin varligi (hap
biriktirmek vs. gibi) degerlendirilir. Ilk ii¢ bdliimden elde edilen bilgilerle intihar acisindan
genel bir risk diizeyi elde edilir (Tablo 1) (Columbia University, C-SSRS Online Training
Center).

Son bolimde ise ge¢miste gergek intihar girisimi Oykiisii varsa bunun oliimcilliik
seviyesi 0-5 aras1 puanlanmaktadir. Girisimin 6liimciilliik puani 0 olarak degerlendirildiginde
ise potansiyel Olimciilliik puani verilir. Bu boliimde ‘0- davranisin yaralanma olasiligi
yoktur’, ‘1- davranig yaralanmayla sonuglanabilir ancak 6lme neden olma olasiligi yoktur’,
‘3- davranigin mevcut tibbi bakima ragmen o6liimle sonuglanma olasiligi vardir’ seklinde
puanlama yapilmaktadir. Orjinal O6lgegin intihar girisimde bulunmus ergenler, tedavi
etkinliginin izlendigi ergenler ve acil servise psikiyatrik nedenlerle bagvuran eriskin hasta
poptilasyonlarinda intihar diisiincesi, davranisi ve risklerinin degerlendirmede gecerli ve

glivenilir oldugu gosterilmistir (Posner, 2011) (Ek 2 ve Ek 3).

Tablo 1. C-ISDO risk diizeyi degerlendirme

Gtincel intihar Gegmis intihar Giincel intihar Gegmis intihar
diisiincesi diisiincesi davranigi davranigi
Cok diistik risk 0 0 Hayir Hayir
Disiik risk 1-2 1-3 Hayir Hayir
Orta risk 3 4-5 Hayir Evet
Yiiksek risk 4-5 4-5 Hayir Evet
Cok yiiksek risk 4-5 4-5 Evet Evet

Intihar olasihg 6l¢egi

Cull ve Gill (1988) tarafindan gelistirilen Olgek toplam 36 maddeden olusmaktadir.
Umutsuzluk, olumsuz kendilik degerlendirmesi, diismanlik ve intihar diislincesi olmak iizere
toplam dort alt dlgekten olusmaktadir. Olgekte her bir madde i¢in “hicbir zaman ya da
nadiren”, “bazen”, “sik sik” ve “cogu zaman ya da her zaman” seceneklerinden birinin
secilmesi istenmektedir. Puanlama her madde i¢in 1-4 arasinda yapilir ve puan araligi 36-144

arasinda degismektedir. Dort alt dlgek puanmin yanisira toplam puan elde edilir. Olgekten
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alman yiiksek puanlar intihar olasihigmin yiiksekligine isaret etmektedir. Olgegin orijinal
versiyonu ile erigkin popiilasyonda (Cull ve Gill, 1988), lise 6grencilerinde (D’Attilio, 1992;
Osman, 1998), fiziksel istismara ugramis genglerde (Kaplan 1997) ve psikiyatri servisinde
yatan ergen hastalar (Osman, 1996) gibi farkli popiilasyonlarda c¢alismalar yapilmistir.
Olgegin Tiirkce versiyonunun 14-76 yas arasi klinik ve toplum érneklemlerinde gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir (Atli ve Eskin, 2009). Cronbach alfa tiim 6rneklem igin 0,89; alt
olgekler i¢in 0,70 ile 0,89 arasinda, kesim puani 110 ve tizeri bulunmustur (EK 4).

Beck umutsuzluk olcegi

Beck (1974) tarafindan gelistirilen kendini degerlendirme tiiriinde bir dlgektir. Olcekte
evet/hayir seklinde cevaplanan toplam 20 madde bulunmaktadir. Olgek puan araligi 0-20
arasinda degismektedir. Olgekte bireyin gelecek ile ilgili umutsuzluk derecesi belirlenmeye
calisilmaktadir. Yiiksek skorlar umutsuzlugun siddetine dikkat ¢gekmektedir. Skorlamada 1-3
puan normal, 4-8 puan hafif diizeyde umutsuzluk, 9-14 puan orta diizeyde umutsuzluk, 15 ve
iizeri puan ise yiiksek diizeyde umutsuzluk olarak degerlendirilmektedir. Orijinal dlgek yatakli
servisteki ergen hastalar (Morano ve ark., 1993; Rotheram-Borus ve Trautman, 1988; Steer ve
ark., 1993), poliklinikten izlenen olgular(Brent ve ark., 1998), ve klinik dis1 gruplar gibi
bircok popiilasyonda calisilmistir (Moilanen, 1995). Olcegin Tiirkce cevirisi, gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (Durak, 1994). Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
toplum, psikiyatri klinik popiilasyonu ve kanser, epilepsi, kronik bobrek yetmezligi gibi
fiziksel hastaligi olan 15-65 yaslari olgularda yapilmistir. Bu caligmada Cronbach Alfa
glivenirlik katsayis1 0,85 olarak belirlenmistir (Durak, 1994) (Ek 5).

Cocuklar i¢in depresyon- Kendini degerlendirme olcegi

Cocuklar i¢in Depresyon-Kendini Degerlendirme 6lgegi (KDO) Kovacs tarafindan
Beck depresyon olcegi esas alinarak cocuklar icin gelistirilmistir (Kovacs, 1985). KDO
toplam 27 maddeden olusan kendini degerlendirme tipinde bir 6lgektir. Her madde igin {i¢
farkli secenek bulunmaktadir ve son iki hafta diistiniilerek her madde i¢in ¢ocugun kendisi
icin en uygun olan climleyi se¢mesi istenir. Her madde belirtinin siddetine goére 0-2 arasi
puanlanir ve dlgegin puan araligi 0-54 arasindadir. Ayrica dlgekten duygudurum, kisiler arasi
iliskiler, anhedoni, negatif kendilik saygisi ve yetersizlik olmak iizere bes alt 6lgek puani da
elde edilmektedir. Olgegin kesim puani 19 olarak onerilmektedir (Kovacs, 1985). Alman
puanin yiiksekligi depresyon siddeti hakkinda bilgi vermektedir. KDO direkt olarak intihar
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riskini degerlendirmeye yonelik 6zgiil bir ara¢ degildir ancak Olgekte intihar diisiincesini
sorgulayan bir madde bulunmaktadir. Olgekte ‘kendimi Sldiirmeyi diisiiniiyorum’, ‘kendimi
oldiirmeyi diislinliyorum ama yapmam’, ‘kendimi 6ldiirmeyi diisiinmem’ seklinde climleleri
bulunduran maddeyle intihar diisiincesi sorgulanmaktadir. Ulkemizde gegerlik ve giivenilirlik

calismasi yapilmstir (Oy, 1991) (EK 6).
Cocuk ve Gengler i¢in Davramis Degerlendirme Olcegi, Ebeveyn formu(CDDO)

Achenbach tarafindan gelistiren 6lgek ¢ocuk veya gencin (4-18 yas grubu) ebeveyni
tarafindan  doldurulmaktadir  (Achenbach, 1991). Olgegin ilk béliimiinde genel
sosyodemografik veriler ve ¢ocuk ya da gencin okul ve sosyal hayati degerlendirilirken ikinci
bolimde davranis sorunlariyla ilgili toplam 113 madde bulunmaktadir. Her bir maddeye
ebeveynin ° 0- dogru degil’, ‘1- bazen ya da biraz dogru’, ‘2-¢ok ya da siklikla dogru’
seceneklerinden birini isaretlemesi istenmektedir. Olcekte sosyal ice doniikliik, somatik
yakinmalar, anksiyete/depresyon, suca yonelik davraniglar, saldirgan davraniglar, sosyal
sorunlar, dikkat sorunlar1 ve diigiince sorunlar1 olmak iizere toplam 8 sorun davranig puani
elde edilir. Ayrica “Ice Yonelim” ve “Disa Yonelim” gibi iki ayr1 davranis belirti puan: elde
edilir. Tiim alt Slgeklerin toplamimdan “Toplam Problem” puam elde edilmektedir. CDDO
direkt olarak intihar riskini degerlendiren bir Olgek degildir ancak Olgekte ‘kendini
oldiirmekten séz eder’ ve ‘bile bile kendine zarar verir ya da intihar girisimde bulunur’
seklinde intihar davranisini ve kendini yaralamayi sorgulayan iki soru mevcuttur. Sorun
davraniglar igin T degeri 67 alti normal, 67-69 arasi1 sinirda ve > 70 {izeri klinik diizey olarak
kabul edilmektedir. ige vurum, disa vurum ve total skorlar icin T degeri 60 alt: normal aralik,
60-63 aras1 smir diizey ve > 64 iizeri klinik diizey olarak ele almmmaktadir. Olgek klinik
olmayan okul orneklemlerinde (Garber, 1998; Stanger, 1993), intihar davranisi nedeniyle
takip edilen ergenlerde (Ritter, 1990) calisilmistir. Ulkemizde gecerlik ve giivenilirligi Erol ve
arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilmistir (Ek 7).

Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme, Klinisyen degerlendirmesi-uyarlama 5.0,0
(MINI International Neuropsychiatric Interview, M.I1.N.1.)

Sheehan ve arkadaslari (1998) tarafindan DSM-1V ve ICD-10’da yer alan temel birinci
eksen psikiyatrik bozukluklar1 degerlendiren kisa yapilandirilmig gorlisme olarak
tasarlanmistir. Bu ¢alismada Tiirkge versiyon 5.00 intihar cocuk boliimii kullanilmistir. Intihar

boéliimiinde ilk 3 soru tarama amagh sorulmaktadir. Bunlardan herhangi birine alinan evet
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yanit1 sonrasi dlgegin tamami uygulanir. Olgekten elde edilen puanlara gore 0-4 arasi diisiik
diizeyde risk, 5-9 arasi orta diizeyde risk, 10 ve iizeri puanlar ise yliksek diizeyde riski

gostermektedir (EK 8).
ISTATISTIKSEL iNCELEME

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarn (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin ii¢ ve iizeri gruplarin
karsilastirmalarinda Tek Yonlii Varyans Analizi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde
Tukey HSD test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen {i¢ ve iizeri gruplarin
karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirllmasinda, Pearson Ki-Kare testi,
Yates’ Continuity Correction Test ve Fisher’s Exact Test kullanildi. Parametreler arasi
iliskilerin degerlendirilmesinde ise dagilim oOzelligine gore Pearson ya da Spearman’s
Korelasyon Analizleri kullanildi. G6zlemciler arasi uyumun degerlendirilmesinde de Kappa

Uyum Analizi kullanild. Istatistiksel anlamlilik igin alt deger olarak p<0,05 belirlendi.
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BULGULAR

Calisma Subat 2014- Mart 2015 tarihleri arasinda son bir ay ig¢inde intihar girisimi
Oykiisli olan intihar grubu (n=43), major depresyon tanisiyla klinigimizden takip edilen
depresyon grubu (n=50), major depresyon dis1 psikiyatrik tanilarla takipli klinik grup (n=50)
ve aile hekimligi sistemine basvuran psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmayan kontrol grubu

(n=70) olmak tizere 4 farkli grupta uygulandi.
1) Calisma gruplarina yonelik tanimlayici 6zellikler

Calisma 81’1 (%38) erkek, 132°si (%62) kiz olmak tizere toplam 213 ¢ocuk ile yapildt.
Cocuklarin yaslar1 12 ile 17 arasinda degismekte olup, ortalama 14,95+1,63 yildir. Cocuklarin
egitim siireleri 6 ile 12 yi1l arasinda degismekte olup, ortalama 9,41+1,59 yildir.

Tablo 2a: Gruplara gore ¢ocuklarin tanimlayici 6zelliklerine iliskin degerlendirmeler

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD P
Yas(yi)  15,60+1,33  1506+1,63 1438156  1489+1,72  0,003**
Total egitim siiresi 9,58+1,37 9,60+1,64 9,10+1,50 9,39+1,72 0,372
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kiz 39(90,7) 32 (64) 22 (44) 39 (55,7)
40One-Way Anova Test ®Pearson Ki-kare Test **p<0,01
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Tablo 2b: Yas ve cinsiyete iliskin gruplar arasi ikili degerlendirmeler

Post Hoct Test; p

intihar- intihar- intihar- Depresyon- Depresyon  Klinik-
Depresyon Klinik Klinik — Kontrol
Kontrol Kontrol
iYas (y1) 0,356 0,002** 0,095 0,145 0,935 0,318
Cinsiyet 0,001** 0,001** 0,001** 0,045* 0,363 0,206
Yates’ Continuity Correction Test & Fisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

“Tukey HSD Test

Gruplara gore olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,003; p<0,01). Farklihgi vyaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalarda, intihar grubunda yer alan olgularin yaslarinin, klinik grubunda yer alan
olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002). Diger gruplar

arasinda olgularin yaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Yas Dagilimi
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16 -

15 4

OrtiSD

13 4

12

intihar Depresyon Klinik Kontrol

intihar > klinik

Grafik 1: Gruplara gore yas dagilimi
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Gruplara gore olgularin egitim siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalarda; intihar grubunda ki olgularin kiz olma
orant; klinik, depresyon ve kontrol gruplarindaki olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0,001; p=0,003; p=0,001). Depresyon grubunda ki olgularin kiz olma oraninin, klinik
grubundakilerden yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,045). Diger

gruplarin cinsiyet oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Cinsiyet Dagilimi

40

30
& 20
c
o
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0 - T T T
intihar Depresyon Klinik Kontrol
M Erkek H Kiz
kiz intihar > depresyon, klinik, kontrol depresyon> klinik

Grafik 2: Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Ebeveynlerin ozelliklerine bakildiginda annelerin yaglar1 30 ile 62 arasinda degigmekte
olup, ortalama 41,94+5,81 iken; babalarin yaslart 33 ile 69 arasinda degismekte olup,
ortalama 45,24+6,46 yildir.

Annelerin 52’si (%30,6) herhangi bir iste calisiyorken, 6’s1 (%3,5) emekli, 108’1
(%63,5) ev hanimi, 4’1 (%2,4) ise hayatin1 kaybetmistir. Babalarin 141’1 (%89,3) herhangi bir
iste ¢alistyorken, 18’1 (%10,7) emekli, 4’1 (%2,4) issiz, 5’1 (%3) ise hayatin1 kaybetmistir.

Gruplara gore anne ve babalarin yaslar1 ve ¢alisma durumlari istatistiksel olarak anlamli
farklilik  gostermemistir  (p>0,05). Ebeveynlerin tanimlayict  6zellikleri Tablo 3’de

goriilmektedir.
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Tablo 3: Gruplara gore ebeveynlerin tanmimlayici 6zelliklerine iliskin degerlendirmeler

intihar Depresyon Klinik Kontrol

n  Ort+SD n Ort£SD n  Ort+SD n Ort+SD p

“Anneyas (i) 28 42,57+6,81 41  42,02+4,88 42 41,19+690 62  42,11+514 0,782
Baba yas (y1l) 26 45,15+7,84 40  4545+563 40 44,70+6,85 62  4548+6,20 %0,938
n (%) n (%) n (%) n (%)
Anne calisma
durumu
Calisiyor 6 (20) 11 (26,2) 14 (34,1) 21 (36,8) v0,423
Calismiyor 22 (73,3) 30 (71,4) 27 (65,9) 35 (61,4)
Vefat 2(6,7) 1(2,4) 0 (0) 1(1,8)
Baba calisma
durumu
Calisiyor 20 (69) 34 (81) 37 (94,9) 50 (86,2) ®0,179
Calismiyor 6 (20,7) 7(16,7) 2(5,1) 7(12,1)
Vefat 3(10,3) 1(2,4) 0 (0) 1(1,7)
4One-Way Anova Test ®Pearson Ki-kare Test p<0,05

Anne-Baba ¢alisma durumlarinin istatistiksel degerlendirilmesine vefat edenler alinmamustir.
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2) C-ISDO’ye iliskin Giivenilirlik Degerlendirmeleri

C-ISDO intihar diisiincesi ve diisiincelerin yogunlugu béliimleriyle ilgili giivenilirlik
analizlerinde sirastyla uygulayicilar arast uyumluluk (interrater reliability) ve i¢ tutarlilik

(internal consistency) bakildi.
a) Uygulayicilar Aras1 Uyumluluk

Uygulayicilar arasi uyumlulugu degerlendirmek i¢in iki gdzlemci tarafindan intihar
diisiincesi boliimii uygulandi. Olgegin bu boliimiinde giincel (son bir ay intihar diisiincesi) ve
yasam boyu olmak tizere; 6lme istegi, spesifik olmayan aktif intihar diistinceleri, eyleme
dokme niyeti olmayan herhangi bir yontem iceren (plansiz) aktif intihar diistinceleri, belirli
plan olmaksizin bir miktar eyleme dokme niyeti i¢eren aktif intihar diisiinceleri ve belirli bir
plan ve niyet iceren aktif intihar disiinceleri seklinde intihar diisiincesinin seviyesini
belirleyen ordinal 5 parametre bulunmaktadir. Bu boliim iki farkli uygulayici tarafindan 25
olguya uygulandi. Uygulama sonucu bakilan tiim parametreler agisindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iki uygulayici arasinda uyum oldugu goriildii (p<0,01). Gilincel ve yasam
boyu intihar diisiincesi boliimlerinde sozii edilen ordinal 5 parametre ve belirlenen en siddetli

intihar diisiincesiyle ilgili kappa degerleri tablo 4’de goriilmektedir.
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Tablo 4: C- iSDO Iliskin Gozlemciler Arasindaki Uyumun Incelenmesi

n=25 Giincel Yasam Boyu

G2(Haywr)  G2(Evet) G2(Haywr)  G2(Evet)

Olme istegi G1 (Hayr) 17 (68) 0 (0) 8 (32) 0 (0)
Gl (Evet) 0(0) 8 (32) 1(4) 16 (64)
Kappa 1,000 0,911
p 0,001** 0,001**
Spesifik  olmayan G1 (Hayir) 22(88) 0 (0) 19 (76) 2(8)
aktif intihar
diigiinceleri G1 (Evet) 0) 3(12) 0 (0) 4 (16)
Kappa 1,000 0,752
p 0,001** 0,001**
Eyleme dokme G1 (Hayir) 23 (92) 1(4) 23 (92) 1(4)
niyeti olmayan
herhangi bir G1 (Evet) 0 (0) 1(4) 0 (0) 14)
yontem iceren
(plansiz) aktif Kappa 0,648 0,648
intihar diisiinceleri
p 0,001** 0,001**
Belirli plan G1 (Hayir) 22(88) 0 (0) 22(88) 0 (0)
olmaksizin bir
miktar eyleme G1 (Evet) (0) 3(12) 0) 3(12)
dokme niyeti iceren
aktif intihar Kappa 1,000 1,000
diisiinceleri
p 0,001** 0,001**
Belirli bir plan ve G1 (Hayir) 22(88) 0 (0) 22(88) 0(0)
niyet iceren aktif
intihar diisiinceleri ~ G1 (Evet) 0) 3(12) 0) 3(12)
Kappa 1,000 1,000
p 0,001** 0,001**
En siddetli diisiince Kappa 0,911 0,758
p 0,001** 0,001**

G1: gozlemci 1, G2: gozlemci 2;  **p<0,01
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b) i¢ tutarlihgin degerlendirilmesi

C-ISDO’ye gore giincel ve yasam boyu intihar diisiincelerinin yogunluguna iliskin
Cronbach alfa katsayilar1 her ikisi i¢in de 0,93 olarak bulundu.

Gruplara gore bakildiginda giincel ve yasam boyu intihar distinceleri yogunlugu
Cronbach alfa degerleri Sirasiyla; intihar grubunda 0,88 ve 0,87, depresyon grubunda 0,83 ve
0,81, klinik grubunda 0,93 ve 0,92, kontrol grubunda 0,93 ve 0,92 olarak bulundu. Buna goére

olgegimizin yiiksek derecede giivenilir oldugunu sdyleyebiliriz.
3) Degerlendirilen gruplarda kullamlan él¢eklere iliskin bulgular

a) C-ISDO intihar diisiincesi ve diisiincelerin yogunlugu alt o6lceklerine iliskin

degerlendirmeler

Gruplara gore bakildiginda giincel ve yasam boyu tiim intihar diisiincesi
parametrelerinde (6lme istegi, spesifik olmayan aktif intihar diisiinceleri, eyleme dékme niyeti
olmayan herhangi bir yontem igeren (plansiz) aktif intihar diistinceleri, belirli plan olmaksizin
bir miktar eyleme dokme niyeti olan aktif intihar diisiinceler ve belirli bir plan ve niyet igeren
aktif intihar diisiinceleri) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; klinik ve kontrol gruplari arasinda intihar diisiincesi parametlerinin
hi¢birinde anlamli fark belirlenmedi (p>0,05). Ancak diger gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamliliklar bulundu. Intihar ve klinik, intihar ve kontrol, depresyon ve klinik,
depresyon ve kontrol gruplart arasinda belirli bir plan ve niyet igeren intihar diisiinceleri
disinda tiim parametlerde anlamli farklilik belirlendi (p<0,01). Ayrica depresyon ve klinik,
depresyon ve kontrol gruplarinda belirli bir plan ve niyet i¢eren diisiinceler bdliimiinde de

anlamli diizeyde farklilik belirlendi (p<0,05).

Intihar ve depresyon gruplari arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda giincel eyleme
dokme niyeti olmayan diisiince ve eyleme dokme niyeti igeren diisiinceler intihar grubunda
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Ayrica yasam boyu intihar diisiincesi bolimiinde
eyleme dokme niyeti iceren diisiince parametresi intihar grubunda depresyon grubuna gore
anlamlh diizeyde yiliksek olarak belirlendi (p<0,01). Gruplara gore intihar diisiincesi alt
boyutuna iliskin degerlendirmeler ve ikili karsilastirmalar sirasiyla tablo 5a ve tablo 5b’de

goriilmektedir.
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Tablo 5a: Gruplara gore intihar diisiincesi alt boyutuna iliskin degerlendirmeler

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Olme istegi
Giincel Hayir 9(20,9) 7(14) 43 (86) 61 (87.1) 0,001**
Evet 34 (79,1) 43 (86) 7(14) 9(12.9)
Yasam Hayir 8 (18,6) 5 (10) 37 (74) 57 (81.4) 0,001**
Evet 35(81,4) 45 (90) 13 (26) 13 (18.6)
Spesifik  olmayan  aktif
intihar diigiinceleri
Giincel Hayir 13 (30,2) 25 (50) 45 (90) 63 (90) 0,001**
Evet 30 (69,8) 25 (50) 5 (10) 7 (10)
Yasam Hayir 13 (30,2) 15 (30) 43 (86) 62 (88.6) 0,001**
Evet 30 (69,8) 35 (70) 7 (14) 8 (11.4)
Eyleme dokme  niyeti
olmayan  herhangi  bir
yontem  iceren (plansiz)
aktif intihar diigiinceleri
Giincel Hayir 20 (46,5) 37 (74) 50 (100) 69 (98.6) 0,001**
Evet 23 (53,5) 13 (26) 0 (0) 1(1.4)
Yasam Hayir 20 (46,5) 31 (62) 49 (98) 69 (98.6) 0,001**
Evet 23 (53,5) 19 (38) 1(2) 1(1.4)
Belirli plan olmaksizin bir
miktar eyleme dokme niyeti
iceren aktif intihar
diisiinceleri
Giincel Hayir 13 (30,2) 39 (78) 50 (100) 70 (100) 0,001**
Evet 30 (69,8) 11 (22) 0 (0) 0 (0)
Yasam Hayir 13 (30,2) 29 (58) 50 (100) 69 (98,6) 0,001**
Evet 30 (69,8) 21 (42) 0 (0) 1(1,4)
Belirli bir plan ve niyet
iceren aktif intihar
diisiinceleri
Giincel Hayir 39 (90,7) 48 (96) 50 (100) 70 (100) 0,016*
Evet 4 (9,3) 2(4) 0 (0) 0 (0)
Yasam Hayir 39 (90,7) 48 (96) 50 (100) 70 (100) 0,016*
Evet 4 (9,3) 2(4) 0 (0) 0 (0)
Pearson Ki-Kare Test **p<0,01 *p<0,05
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Tablo 5b: intihar diisiincesi alt boyutuna iliskin gruplar arasi iKili degerlendirmeler

Post Hoct Test; %p

intihar- Intihar- intihar- Depresyon- Depresyon  Klinik-
Depresyon Klinik Klinik — Kontrol
Kontrol Kontrol
Olme istegi Giincel 0,377 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,856
Yagsam 0,233 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,330
Spesifik Giincel 0,053 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 1,000
olmayan aktif
intihar Yasam 0,981 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,675
diisiinceleri

Eyleme dékme Giincel 0,007** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 1,000
niyeti olmayan
Yasam 0,135 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 1,000

Eyleme dékme Giincel 0,001*%* 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 1,000
niyeti iceren
Yasam  0,007** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 1,000

Belirli bir plan Giincel 0,410 0,042* 0,019* 0,495 0,172 1,000
ve niyet iceren
Yasam 0,410 0,042* 0,019* 0,495 0,172 1,000

Yates’ Continuity Correction Test &Fisher’s Exact Test **p<0,01 *p<0,05



Olgegin degerlendirilmesinde intihar diisiincesini belirleyen bu 5 parametreden olgunun
‘evet’ cevabini verdigi en st intihar diislincesi, en siddetli intihar diigiincesi (6lme istegi=1,
spesifik olmayan aktif intihar diisiinceleri=2, Eyleme dokme niyeti olmayan herhangi bir
yontem igeren (plansiz) aktif intihar diisiinceleri=3, belirli plan olmaksizin bir miktar eyleme
dokme niyeti i¢eren aktif intihar diisiinceleri=4, belirli bir plan ve niyet i¢eren aktif intihar

diistinceleri=5) olarak kabul edilmektedir.

En siddetli intihar diisiincesi (most severe ideation) diizeyi giincel ve yasam boyu
boliimlerinin her ikisinde de gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,01). En siddetli intihar diisiincesi diizeylerine gore yapilan ikili karsilastirmalarda;
intihar ve depresyon gruplarindaki olgularin giincel en siddetli intihar diisiincesi diizeyleri,
klinik ve kontrol gruplarindan anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01). Ayrica intihar grubundaki
cocuklarin giincel en siddetli intihar diisiincesi diizeyleri depresyon grubundan da anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01).

C-ISDO yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi diizeyleri ile ilgili yapilan ikili
karsilastirmalara gore; intihar ve depresyon gruplarinda yer alan g¢ocuklarin yasam boyu
intihar disiincesi diizeyleri, klinik ve kontrol gruplarindan anlamlh diizeyde yiiksektir (ilgili
karsilastirmalarin hepsinde p<0,01). Diger gruplarin yasam boyu en siddetli intihar diislincesi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Gruplara iliskin

degerlendirmeler ve p degerleri tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6: Gruplara gore C-ISDO intihar diisiincesi ve diisiincelerin yogunlugu

boliimlerine iliskin degerlendirmeler

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
Medyan Medyan Medyan Medyan p
intihar Diisiincesi  Giincel 4 15 0 0 20,001**
Yasam 4 2 0 0 40,001**
Diisiinceleri Giincel 10 8 0 0 40,001**
Yogunlugu Yasam 11 11 0 0 %0,001%*
®Kruskal Wallis Test **p<0,01

En Siddetli intihar Diisiincesi
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B Giincel W Yagsam intihar> depresyon > klinik,kontrol

Grafik 3: Gruplara gore intihar diisiincesi diizeyleri dagilimi

Intihar diisiincesi mevcut olan (8lme istegi ve/veya spesifik olmayan aktif intihar
diistincelerinin herhangi birinin oldugunu bildiren) olgulara diisiincelerin yogunlugunu
belirlemek i¢in diisiincelerin yogunlugu bolimii uygulandi. Bu béliimde olgulara giincel ve
yasam boyu intihar diisiinceleriyle ilgili diisiincelerin sikligi, siiresi, kontrol edilebilirligi,
caydiric1 faktorlerin varligi ve nedenleri boliimleri uygulandi. Tablo 7°de bu boliime yonelik

gruplar icindeki yanit dagilimlar1 gériilmektedir.
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Tablo 7: Gruplara gore diisiincelerin yogunluguna iliskin dagilmlar

intihar Depresyon  Klinik Kontrol
Sikhk Giincel Haftada birden az 11(32,4) 20 (46,5) 5(71,4) 6 (66,7)
Haftada bir 3(8,8) 247 0(0) 1(11,1)
Haftada 2-5 defa 10 (29,4) 14 (32,6) 2(28,6) 2(22,2)
Her giin yada hemen hemen her giin 1(2,9) 0(0) 0(0) 0 (0)
Her giin bircok defa 9 (26,5) 7 (16,3) 0 (0) 0 (0)
Yasam Haftada birden az 10(28,6)  9(20,0) 9 (69,2) 6 (46,2)
Haftada bir 3(8,6) 3(6,7) 0(0) 0(0)
Haftada 2-5 defa 11(31,4) 19 (42,2) 4 (30,8) 7 (53,8)
Her giin yada hemen hemen her giin 1(2,9) 5(11,1) 0 (0) 0 (0)
Her giin bircok defa 10 (28,6) 9(20,0) 0 (0) 0 (0)
Siire Giincel Cok az-birkag saniye/dakika 12 (35,3) 26 (60,5) 6 (85,7) 9 (100)
Bir saatten az/bazen 15(44,1)  9(20,9) 1(14,3) 0 (0)
1-4 saat /¢ogu zaman 5(14,7) 6 (14) 0 (0) 0 (0)
4-8 saat/giiniin biiyiik kisminda 1(2,9) 2(4,7) 0 (0) 0 (0)
8 saatten fazla/kalic1 bir sekilde veya 1(2,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
siirekli
Yasam  Cok az-birkag saniye/dakika 12 (34,3) 15(33,3) 11(84,6) 13 (100)
Bir saatten az/bazen 15 (42,9) 16 (35,6) 1(7,7) 0(0)
1-4 saat /cogu zaman 6(17,1) 9 (20) 1(7,7) 0(0)
4-8 saat/giiniin biiyiik kisminda 1(2,9) 4(8,9) 0 (0) 0 (0)
8 saatten fazla/kalic1 bir sekilde veya 1(2,9) 1(2,2) 0 (0) 0 (0)
siirekli
Kontrol Giincel Kolayca kontrol 5(16,1) 27 (64,3) 5(71,4) 7(77,8)
edilebilirlik Az zorlanarak 2(6,5) 3(7.1) 2(28,6) 1(11,2)
Biraz zorlanarak 9 (29) 8 (19) 0 (0) 1(11,1)
Cok zorlanarak 12 (38,7) 3(7,1) 0 (0) 0 (0)
Kontrol edemez 39,7 1(2,4) 0(0) 0(0)
Yasam  Kolayca kontrol 5 (15,6) 17 (38,6) 10(76,9) 9(69,2)
Az zorlanarak 2(6,3) 8(18,2) 3(23,1) 2 (15,4)
Biraz zorlanarak 10 (31,3) 11 (25) 0 (0) 2 (15,4)
Cok zorlanarak 10(31,3) 7(15)9) 0 (0) 0 (0)
Kontrol edemez 5 (15,6) 1(2,3) 0(0) 0(0)
Caydiricilar Giincel Kesinlikle engelledi 4 (12,9) 26 (63,4) 6 (85,7) 7(77,8)
Muhtemelen engelledi 10(32,3) 9(22) 1(14,3) 1(11,1)
Engelleyip engellemedigi belli degil 13 (41,9) 6 (14,6) 0 (0) 1(11,1)
Biiyiik olasilikla engellemedi 1(3,2) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Kesinlikle engellemedi 3(9,7) 0(0) 0(0) 0(0)
Yasam  Kesinlikle engelledi 4 (12,5) 24 (54,5) 11 (84,6) 10(76,9)
Muhtemelen engelledi 10 (31,3)  13(29,5) 1(7,7) 1(7,7)
Engelleyip engellemedigi belli degil 14 (43,8)  7(15,9) 1(7,7) 2 (15,4)
Biiyiik olasilikla engellemedi 2(6,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Kesinlikle engellemedi 2(6,3) 0(0) 0 (0) 0(0)
Nedenler Giincel Tamamen tepki/dikkat amach 6 (18,8) 2 (6,5) 1(33,3) 1 (25)
Daha cok tepki/dikkat amagh 10(31,3) 8(25,8) 0 (0) 1 (25)
Tepki/dikkat ve aciy1 bitirmek esit 9 (28,1) 4(12,9) 0 (0) 0 (0)
Daha ¢ok aciyr bitirmek 2 (6,3) 13 (41,9) 2 (66,7) 2 (50)
Tamamen aciy1 bitirmek 5 (15,6) 4 (12,9) 0(0) 0(0)
Yasam Tamamen tepki/dikkat amach 7(21,2) 3(81) 3(50,0) 1 (25)
Daha ¢ok tepki/dikkat amagh 10 (30,3) 8(21,6) 0 (0) 1(25)
Tepki/dikkat ve aciy1 bitirmek esit 9 (27,3) 5 (13,5) 0 (0) 0(0)
Daha ¢ok aciy1 bitirmek 2 (6,1) 16 (43,2) 2 (333) 2 (50)
Tamamen aciy1 bitirmek 5 (15,2) 5 (13,5) 1(16,7) 0 (0)
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Gruplara gére olgularin C-ISDO giincel ve yasam boyu diisiincelerin yogunlugu
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,01). Yapilan ikili kargilagtirmalara
gore; intihar ve depresyon grubundaki ¢ocuklarin giincel diisiincelerin yogunlugu puanlari,
klinik ve kontrol gruplarindan anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01). Diger gruplar arasinda
giincel diisiincelerin yogunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

C-ISDO yasam boyu diisiincelerin yogunlugu puanlari intihar ve depresyon gruplarinda
klinik ve kontrol gruplarindan anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Diger
gruplar arasinda yasam boyu diislincelerin yogunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Dusuncelerin Yogunlugu

12
10
8
s
3 6
]
2 4
2
RN Amm—
0 T 1
intihar Depresyon Klinik Kontrol
W Giincel ¥ Yasam intihar> depresyon > klinik=kontrol

Grafik 4: Gruplara gore diisiincelerin yogunlugu puanlarinin dagilimi
b) C-ISDO intihar davramis1 béliimiine iliskin veriler

C-ISDO’de giincel ve yasam boyu intihar davranislari sorgulanmaktadir. Giincel
bolimii son 3 ay i¢inde meydana gelen intihar davraniglart olarak tanimlanmaktadir. Bu
boliimde intihar davranis1 olarak gercek girisim, durdurulan girisim, engellenen girisim ve

intihara hazirlayic1 davraniglar sorgulanmaktadir.

C-ISDO’ye gore olgularin 55’inde (%25,8) giincel intihar davranisi mevcut olup,

65’inde (%30,5) yasam boyunca intihar davranisi mevcuttu. Giincel intihar girisimlerinin
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52’sinin (%94,5) ilag icerek, 3’iiniin (%S5,5) ise diger yontemlerle (biri yiiksekten atlama, iki
bilek kesme) oldugu tespit edildi.

Gruplara gore olgularin giincel ve yasam boyu gergek girisim oranlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; intihar ve
depresyon gruplarindaki gerg¢ek girisim oranlari klinik ve kontrol gruplarindan anlamli
diizeyde yiiksekti (p<0,01).

Gruplara gore olgularin giincel ve yasam boyu engellenen girisim oranlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; intihar ve
depresyon grubundaki olgularin engellenen girisim oranlar1 klinik ve kontrol grubu

olgulardan anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01).

Gruplara gore olgularin giincel (p=0,013) ve yasam boyu (p<0,01) durdurulan girisim
oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi. Yapilan ikili karsilagtirmalara gore;
intihar ve depresyon gruplarindaki olgularin durdurulan girisim oranlar1 klinik ve kontrol

grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01).

Gruplara gore olgularin giincel ve yasam boyu hazirlayict eylem oranlar istatistiksel
olarak anlamli farklihk gosterdi (p=0,039). ikili karsilastirmalara gére; intihar goriilen
olgularin hazirlayic1 eylemler oranlar1 klinik ve kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde
yiiksekti(p=0,001; p=0,001). Diger gruplarin oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi. Intihar davranis1 béliimiine iliskin dagilimlar Tablo 8 de goriilmektedir.

Tablo 8: Gruplara gore intihar davramislarina iliskin dagihmlar

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
n (%) n (%) n (%) n (%) P
“Gergek Girisim  Giincel ~ 43(100)  5(10) 1)  1(14)  0001**
Yasam 43 (100) 10 (20) 1(2) 1(1,4) 0,001**
Engellenen Girisim  Giincel 9(20,9) 5(10) 0(0) 0 (0) 0,001**
Yasam 9 (20,9) 9 (18) 0 (0) 0(0) 0,001**
Durdurulan Giincel 4(9,3) 4(8) 0 (0) 0 (0) 0,013*
Girigim Yasam 4(9,3) 7 (14) 0 (0) 0 (0) 0,001%*
Hazirlayici Giincel 3(7) 1(2) 0 (0) 0(0) 0,039*
Eylemler Yasam 3(7) 1(2) 0(0) 0(0) 0,039*
4Pearson Ki-Kare Test **n<0,01
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Sadece gergek girisimde bulunanlara uygulanan girisimin 6liimciilliigiinii degerlendiren

son boliimde gruplara gore dagilimlar Tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 9: Gruplara gore gercek girisimlere iliskin degerlendirmeler

intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Gerc¢ek Kiigiik Hasar 36 (83,7) 7(14) 0 (0) 1(1,4) 0,001**
oliimciilliik  son
girisim Orta Hasar 6 (14) 3(6) 12 0 (0)
Siddetli 1(2,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Gergek Girisim Yok 0 (0) 40 (80) 49 (98) 69 (98,6)
Gerg¢ek Kiigiik Hasar 36 (83,7) 7(14) 0 (0) 1(1,4) 0,001**
olilmciilliik en
oliimciil girisim  Orta Hasar 6 (14) 24 1(2,0) 0 (0)
Siddetli 1(2,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Gergek Girigim Yok 0 (0) 41 (82) 49 (98) 69 (98,6)
Gergek Fiziksel Hasar Yok 2(47) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,001**
dliimeiil ilk Kiigiik Hasar 36(83,7) 8 (16) 1(2) 1(1,4)
girisim
Orta Hasar 5(11,6) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Gergek Girigim Yok 0 (0) 41 (82) 49 (98) 69 (98,6)
Potansiyel ~ son Gergek Girigim Yok 0 (0) 40 (80) 49 (98) 69 (98,6)  0,001**
girisim
Tibb1 Hasar Var 43 (100) 9 (18) 1(2) 1(1,4)
Potansiyel En Gergek Girisim Yok 0(0) 41 (82) 49 (98) 69 (98,6)  0,001**
oliimciil girisim
Tibb1 Hasar Var 43 (100) 9 (18) 1(2) 1(1,4)
Potansiyel ilk Yaralanma Riski Yok 2 (4,7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,001**
girisim
Gergek Girigim Yok 0 (0) 41 (82) 49 (98) 69 (98,6)
Tibb1 Hasar Var 41 (95,3) 9(18) 1(2) 1(1,4)

#Pearson Ki-Kare Test

**p<0,01
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c) C-ISDO Risk Diizeyi Degerlendirilmesi

Tablo 1°de verilen risk degerlendirmesine gore bakildiginda C-iSDO risk diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand: (p<0,01). Intihar grubundaki olgularin
tamamimin (n=43) C-ISDO risk diizeyi ¢ok yiiksek riskli iken, depresyon grubunda yer alan
olgularin 6’sinda (%12) cok diisiik risk, 21’inde (%42) diisiik risk, 9’unda (%18) orta risk,
10’unda (%20) yiiksek risk, ve 4’linde (%8) ¢ok yiiksek risk goriilmektedir. Klinik grubunda
yer alan olgularin 39’sinda (%78) ¢ok diisiik risk, 10’unda (%20) diisiik risk goriilmektedir.
Kontrol grubunda yer alan olgularin 58’inde (%82,9) ¢ok diisiik risk, 10’unda (%14,3) diisiik
risk goriilmektedir (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplara gore C-iSDO risk diizeylerine iliskin degerlendirmeler

intihar Depresyon  Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
n (%) n (%) n (%) n (%) P
C-iSDO  CokDisikRisk  0(0)  6(12)  39(78)  58(829)  0001**
Risk diizeyi Diisiik Risk 0(0) 21 (42) 10 (20) 10 (14,3)

Orta Risk 0(0) 9(18) 1(2) 2(2,9)

Yiiksek Risk 0(0) 10 (20) 0 (0) 0(0)

Cok Yiiksek Risk 43 (100) 4 (8) 0(0) 0 (0)

Pearson Ki-Kare Test **n<0,01

d) Kendini Degerlendirme Olcegine (KDO) iliskin Degerlendirmeler

Gruplara gére gocuklarin KDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptand1 (p<0,01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; intihar ve depresyon goriilen
¢ocuklarin KDO toplam puanlari, klinik ve kontrol grubunda ki ¢ocuklardan anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,01). Intihar ve depresyon goriilen cocuklarm KDO toplam puanlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,517).

Gruplara gére KDO 9.madde incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi1 (p<0,01). Depresyon grubunda ‘intihar1 diisiinliyorum ama yapmam’ yaniti verme

orani, intihar grubunda ise ‘kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum’ yanitin1 verme daha yiiksek
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bulundu. Gruplara gére ¢ocuklar KDO total ve 19 kesme puanina gére dagilimlari tablo 11a

ve tablo 11b’da goriilmektedir.

Tablo 11a: KDO’ ye iliskin dagihmlar

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=50)
(n=43) (n=50) (n=70) p
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
KDO Total 21,79+13,16 23,80+5,87 10,46+4,91 10,63+5,38 40,001**
n (%) n (%) n (%) n (%)
KDO <19 19 (44,2) 12 (24) 46 (92) 64 (91,4)
KDO > 19 24 (55,8) 38 (76) 4 (8) 6 (8,6)
KDO 9.madde
Kendimi 13 (30,2) 12 (24) 46 (92) 63 (90) °0,001**
oldiirmeyi
diisiinmiiyorum
Diigiiniiyorum 11 (25,6) 32 (64) 4 (8) 7 (10)
ama yapmam
Kendimi 19 (44,2) 6 (12) 0 (0) 0 (0)
oldiirmeyi
diisiiniiyorum
®Kruskal Wallis Test ®Pearson Ki-Kare Test **n<0,01

Tablo 11b: KDO toplam puanna iliskin gruplar arasi ikili degerlendirmeler

Post Hoct Test; p

intihar- Intihar- intihar- Depresyon- Depresyon  Klinik-
Depresyon  Kilinik Klinik — Kontrol
Kontrol Kontrol
KDO Toplam puan 0,517 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,926
Mann Whitney U Test **n<0,01

41



e) Beck Umutsuzluk Ol¢egine (BUO) iliskin Degerlendirmeler

Gruplara gére ¢ocuklarmn BUO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; intihar ve depresyon
gruplarinda BUO toplam puanlari, klinik ve kontrol gruplarindan anlaml diizeyde yiiksektir
(p<0,01). Depresyon ve intihar goriilen ¢ocuklarm BUO toplam puanlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,665). Gruplara gére gocuklarm BUO
kesme puanlarina gore umutsuzluk diizeyleri ve ikili karsilastirmalar Tablo 12a ve Tablo

12b’de goriilmektedir.

Tablo 12a: Gruplara gére BUO’ne iliskin degerlendirmeler

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
p
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Beck umutsuzluk ~ 9,74+6,84 10,66+4,28 3,2842,35 3,2042,61 0,001
n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal 13 (30,2) 3(6) 29 (58) 47 (67,1) 50,001%*
Hafif 4(9,3) 10 (20) 19 (38) 20 (28,6)
Orta 14 (32,6) 24 (48) 2 (4) 3(4,3)
Agir 12 (27,9) 13 (26) 0 (0) 0 (0)
®Kruskal Wallis Test ®Pearson Ki-Kare Test **n<0,01

Tablo 12b: BUO’ ne gore gruplar arasi ikili degerlendirmeler

Post Hoct Test; p

Intihar- Intihar- Intihar- Depresyon- Depresyon  Klinik-
Depresyon  Klinik Klinik — Kontrol
Kontrol Kontrol
Beck umutsuzluk 0,665 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,548
Mann Whitney U Test **p<0,01
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f) Intihar Olasihg Olgegine (I00) Iliskin Degerlendirmeler

Gruplara gore cocuklarm 100 umutsuzluk, intihar diisiincesi, olumsuz kendilik,
diismanlik alt boyutlar1 ve toplam puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; intihar ve depresyon gruplarinda umutsuzluk,
intihar distincesi, olumsuz kendilik, diismanlik alt boyutlar1 ve toplam puanlari, klinik ve

kontrol gruplarindan anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01).

Intihar grubunda yer alan ¢ocuklarin 100 toplam puanlarinin kesme puani olan 110 ve

tizerinde olma orani anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01).

Tablo 13a: Gruplara gére I0O’ne iliskin degerlendirmeler

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
(o]0 Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD %
Toplam 86,63+26,30 88,44+12,72 59,94+9,68 61,50+11,06 0,001**
Umutsuzluk 29,67+8,77 31,70+5,53 21,78+4,38 22,31+4,89 0,001**
intihar diisiincesi 18,56+8,10 16,26+4,66 9,62+1,86 9,64+2,04 0,001**
Olumsuz kendilik ~ 23,56+6,41 25,12+3,93 17,84+4,58 18,84+5,64 0,001**
Diismanhk 14,8445 .47 15,60+3,41 10,66+3,00 10,67+2,69 0,001**
Toplam 100 n (%) n (%) n (%) n (%)
<110 31(72,1) 47 (94,0) 50 (100) 70 (100) ®0,001**
=110 12 (27,9) 3(6,0) 0 (0) 0 (0)
®Kruskal Wallis Test ®Pearson Ki-Kare Test **n<0,01

Tablo 13b: iI00’ne iliskin gruplar arasi ikili degerlendirmeler

Post Hoct Test; p

intihar- Intihar- Intihar- Depresyon- Depresyon - Klinik-
00 Depresyon  Klinik Kontrol Klinik Kontrol Kontrol
Toplam 0,767 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,418
Umutsuzluk 0,210 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,564
intihar diisiincesi 0,338 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,912
Olumsuz kendilik 0,342 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,471
Diismanhk 0,235 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,805
Mann Whitney U Test **n<0,01

g) Cocuk ve Ergenler i¢in Davrams Degerlendirme Olcegine (CDDO) yonelik veriler

Gruplara gore cocuklarm CDDO toplam, ice ydnelim, disa yonelim ve tiim sorun

davranis alt boyutlar1 puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p<0,01).
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Intihar, depresyon ve klinik gruplarinda yer alan ¢ocuklarin CDDO toplam puanlari,
kontrol grubundaki g¢ocuklardan anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01). Intihar ve depresyon
gruplarinda yer alan ¢ocuklarin CDDO toplam puanlari, klinik grubundaki ¢ocuklardan
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01).

Gruplara gére ¢cocuklarin CDDO ige yonelim puanlari arasinda farklilig1 yaratan grubu
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; intihar, depresyon ve Kklinik
gruplarinda i¢e yonelim puanlari, kontrol grubundaki ¢ocuklardan anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0,001; p=0,001; p=0,025). Intihar ve depresyon goriilen cocuklarin i¢e ydnelim puanlari
da, klinik grubundaki ¢ocuklardan anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,015; p=0,001).

Gruplara gore cocuklarin CDDO disa yonelim puanlari arasinda farklilig: yaratan grubu
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; intihar, depresyon ve Kklinik
gruplarindaki cocuklarin disa ydnelim puanlari, kontrol grubundaki c¢ocuklardan anlaml
diizeyde yiiksektir (p<0,01). Intihar grubunda ki cocuklarin disa yénelim puanlari, klinik
grubundaki ¢ocuklardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,028).

Diger alt Olcek puanlarina yonelik degerlendirmeler tablo 14a ve tablo 14b’de

goriilmektedir.

Tablo 14a: Gruplara gore CDDO’ye iliskin degerlendirmeler

Intihar Depresyon (n=50) Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=70) p
CDDO Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
‘Toplam  64,05+921  64,12+895  59,04+7,48 52371105  0,001**
ice yonelim 63,98+12,67 67,02+9,54 58,84+8,37 54,54+11,52 0,001**
Disa yonelim 59,33+11,22 56,32+11,05 54,50+9,98 48,61+10,82 0,001**
Ice doniikliik 63,79+12,09 66,48+9,99 57,34+8,24 56,19+8,57 0,001**
Sug¢ davranisi 60,77+9,26 57,40+7,81 55,56+7,42 52,70+4,96 0,001**
Somatik 59,72+10,73 61,90+£8,57 57,70+6,79 56,53+8,54 0,001**
Saldirganhk 60,51+9,68 58,18+9,08 56,58+7,43 54,29+6,75 0,001**
Ank/depresyon 65,14+11,38 66,12+9,84 59,48+7,36 56,94+8,16 0,001**
Sosyal 56,67+7,13 58,30+7,34 56,06+5,88 53,53+4,88 0,001**
Diisiince 64,16+8,77 64,1449,37 60,10+7,21 56,81+6,33 0,001**
Dikkat 63,8449,96 62,12+8,03 61,02+8,16 56,74+7,21 0,001**
Kruskal Wallis Test **p<0,01
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Tablo 14b: CDDO’ye iliskin gruplar arasi ikili degerlendirmeler

Post Hoct Test; p

intihar- Intihar- Intihar- Depresyon-  Depresyon — Kilinik-
CDDO Depresyon  Klinik Kontrol Klinik Kontrol Kontrol
‘Toplam 0963  0007**  0001**  0004**  0001**  0,001**
ice yonelim 0,244 0,015* 0,001** 0,001** 0,001** 0,025*
Disa yonelim 0,200 0,028* 0,001** 0,388 0,001** 0,003**
i¢ce Doniikliik 0,123 0,007** 0,001** 0,001** 0,001** 0,082
Su¢ Davramislar: 0,093 0,003** 0,001** 0,167 0,001** 0,027*
Somatik 0,084 0,735 0,048* 0,010* 0,001** 0,086
Saldirganhk 0,232 0,080 0,001** 0,599 0,006* 0,015*
Ank/depresyon 0,512 0,012* 0,001** 0,001** 0,001** 0,026*
Sosyal 0,261 0,965 0,018* 0,149 0,001** 0,008**
Diisiince 0,988 0,052 0,001** 0,024* 0,001** 0,012*
Dikkat 0,402 0,173 0,001** 0,494 0,001** 0,002**
Mann Whitney U Test **n<0,01 *p<0,05

CDDO’de intihar davramisini direkt olarak soran iki madde mevcuttur (madde 18-bile
bile kendine zarar verir intihar girisimde bulunur, madde 91- kendini 6ldiirmekten bahseder).
Bu maddelere verilen yanitlarin oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi
(p<0,01). intihar ve depresyon gruplarinda bu maddelere ‘bazen’ ve ‘siklikla’ yanitini verme

oranlar1 daha yiiksektir.

Tablo 15:CDDO 18.madde ve 91.madde degerlendirmeleri

Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
n (%) n (%) n (%) n (%) p
CDDO  Dogrudegil  18(4L9)  34(68)  45(%0)  67(%7)  0001**
18madde g en 12 (27.9) 10 (20) 5 (10) 3 (4.3)
Siklikla 13 (30,2) 6 (12) 0(0) 0(0)
CDDO Dogrudegil 19 (44.2) 26 (52) 48 (96) 66 (943) 0,001~
dlmadde g o 8 (18,6) 18 (36) 2 (4) 3(4.3)
Siklikla 16 (37,2) 6 (12) 0(0) 1(1.4)
Pearson Ki-Kare Test **p<0,01
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h) MINI 6l¢eginin verilerinin degerlendirilmesi

Gruplara gore cocuklarin MINI intihar skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). intihar ve depresyon gruplarinda MINI intihar skorlari,
klinik ve kontrol gruplarindan anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01). Diger gruplarin arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Veriler tablo 16a ve 16b’de gortilmektedir.

Tablo 16a: Gruplara gore MINI intihar 6lcegine iliskin degerlendirmeler

intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) p
n (%) n (%) n (%) n (%)
W
Diisiik 0 (0) 16 (32) 10 (20) 10 (14,3)
Orta 0 (0) 8 (16) 4 (8) 2(2,9)
Yiiksek 43 (100) 21 (42) 0 (0) 2(2,9)
®Kruskal Wallis Test ®Pearson Ki-Kare Test **n<0,01

Tablo 16b: MINI intihar skoruna iliskin gruplar arasi ikili degerlendirmeler

Post Hoct Test; p

intihar- Intihar- intihar- Depresyon- Depresyon  Klinik-
Depresyon  Kilinik Klinik — Kontrol
Kontrol Kontrol
Mini intihar skor 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,275
Mann Whitney U Test **p<0,01
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4) C-ISDO ve diger dlcek puanlari arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi
a) C-ISDO en siddetli intihar diisiincesi diizeyine iliskin degerlendirmeler;

Tiim gruplarda C-ISDO giincel ve yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi diizeyi ile
toplam KDO, KDO 9. Madde, 100 total skoru, 100 intihar diisiincesi alt dlgek skoru ve
MINI intihar skoru arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski goriildii (p degeri

en az 0.042). Ayrica;

Intihar grubunda; C-ISDO giincel ve yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi diizeyi
ile BUO, CDDO total, CDDO ige yonelim, CDDO 18 ve 91. madde puanlar arasinda pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki goriildii (p degeri en az 0.048).

Depresyon grubunda; C-ISDO giincel ve yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi
diizeyi ile BUO, CDDO disa yénelim, CDDO 18 ve 91. madde puanlar1 arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlaml iliski goriildii (p degeri en az 0.037).

Klinik grupta; C-ISDO giincel ve yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi diizeyi ile
BUO puani arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski goriildii (sirastyla p=0.015,

p=0.005).

Kontrol grubunda; C-ISDO giincel ve yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi
diizeyi ile CDDO total, CDDO ice yénelim, CDDO disa yonelim, CDDO 18. ve 91. madde
puanlar1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski goriildii (p degeri en az
0.028).

b) C-iSDO diisiincelerin yogunlugu béliimiine iliskin degerlendirmeler;

Tiim gruplarda C-ISDO diisiincelerin yogunlugu puani ile toplam KDO, KDO 9.
Madde, 100 total skoru, IOO intihar diisiincesi alt dlgek skoru ve MINI intihar skoru arasinda
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki goriildi (p degeri en az 0.032). Ayrica;

Intihar grubunda; C-ISDO giincel diisiincelerin yogunlugu puani ile BUO, CDDO 18
ve 91. madde puanlar arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski gorildi (p
degeri en az 0.012). C-ISDO giincel diisiincelerin yogunlugu puani ile CDDO toplam
(p=0,051) ve CDDO ige yonelim (p=0,050) puanlar1 arasinda da pozitif yonlii istatistiksel

olarak anlamliliga yakin iliski gortildi.
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C-ISDO yasam boyu diisiincelerin yogunlugu puan1 BUO, CDDO toplam, CDDO ice
yonelim, CDDO 18 ve 91.madde puanlar1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli

iligki goriildi (p degeri en az 0.033).

Depresyon grubunda; C-ISDO giincel diisiincelerin yogunlugu puani ile toplam BUO,
CDDO disa yonelim, CDDO 18 ve 91.madde puanlar1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iligki goriildii (p degeri en az 0.014).

C-ISDO yasam boyu diisiincelerin yogunlugu puani ile toplam CDDO 18 ve 91.madde
puanlar1 arasinda pozitif yonli istatistiksel olarak anlamli iligski goriildii (her ikisi i¢in de
p=0.001). C-ISDO yasam boyu diisiincelerin yogunlugu puani ile BUO (p=0,052) ve CDDO
disa yonelim (p=0,053) puanlar1 arasinda da pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamliliga yakin

iliski gortldi.

Klinik grupta; C-ISDO giincel ve yasam boyu diisiincelerin yogunlugu puani ile BUO
skoru arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski goriildii(sirastyla p=0.015 ve

p=0.011).

Kontrol grubunda; C-ISDO giincel ve yasam boyu diisiincelerin yogunlugu puani ile
CDDO toplam, CDDO ige ydnelim, CDDO disa yénelim, CDDO 18. ve 91.madde puanlari
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski gortildii (p degeri en az 0.027). C-
ISDO yasam boyu diisiincelerin yogunlugu ayrica BUO ile pozitif korelasyon gostermektedir
(p=0.033).
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Tablo 17: C-ISDO giincel ve yasam boyu puanlari ile diger 6lcek puanlarinn iliskisi

C-ISDO Intihar Diisiincesi Puam C-ISDO Diisiincelerin Yogunlugu Puam
Intihar Depresyon Klinik Kontrol Intihar Depresyon Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70) (n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
KDO Total
Giincel r 0,823 0,374 0,340 0,454 0,801 0,446 0,350 0,457
p 0,001** 0,007** 0,016* 0,001** 0,001** 0,001** 0,013* 0,001**
Yasam r 0,829 0,289 0,363 0,363 0,811 0,158 0,353 0,404
p 0,001** 0,042* 0,010* 0,002** 0,001** 0,272 0,012* 0,001**
KDO 9.madde*
Giincel r 0,802 0,748 0,733 0,878 0,776 0,631 0,767 0,886
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Yasam r 0,800 0,565 0,558 0,758 0,789 0,443 0,551 0,739
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**

Intihar Olasiig1 Ol¢egi

Giincel r 0,822 0,443 0,390 0,529 0,810 0,557 0,379 0,533

p 0,001** 0,001** 0,005** 0,001** 0,001** 0,001** 0,007** 0,001**
Yasam r 0,825 0,444 0,351 0,513 0,829 0,403 0,316 0,530

p 0,001** 0,001** 0,013* 0,001** 0,001** 0,004** 0,025* 0,001**
100 Intihar Diisiincesi
Giincel r 0,803 0,647 0,491 0,590 0,790 0,717 0,493 0,591

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Yasam r 0,811 0,676 0,336 0,661 0,807 0,597 0,304 0,661

p 0,001** 0,001** 0,017* 0,001** 0,001** 0,001** 0,032* 0,001**

MINI intihar Skor

Giincel r 0,844 0,857 0,576 0,831 0,850 0,709 0,573 0,831

p 0,001**  0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Yasam r 0,840 0,895 0,773 0,965 0,825 0,694 0,765 0,998

p 0,001**  0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**

Beck umutsuzluk

Giincel r 0,791 0,447 0,344 0,195 0,756 0,555 0,342 0,203
p 0,001** 0,001** 0,015* 0,106 0,001** 0,001** 0,015* 0,092
Yasam r 0,794 0,379 0,390 0,217 0,744 0,276 0,358 0,256
p 0,001** 0,007** 0,005** 0,071 0,001** 0,052 0,011* 0,033*
r: Spearman’s Korelasyon Katsayist *p<0,05 **p<0,01

KDO: Kendini Degerlendirme Olgegi; 100: Intihar Olasihgi Olcegi

*KDO 9.madde: Kendini 6ldiirmeyi diisiiniip diisinmedigi
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Tablo 18: C-ISDO giincel ve yasam boyu puanlani ile diger 6lcek puanlarinn iliskisi

C-ISDO Intihar Diisiincesi Puam C-ISDO Diisiincelerin Yogunlugu Puam
Intihar  Depresyon  Klinik Kontrol intihar Depresyon  Klinik Kontrol
(n=43) (n=50) (n=50) (n=70) (n=43) (n=50) (n=50) (n=70)
CDDO Total
Giincel r 0,355 0,135 0,094 0,458 0,299 0,220 0,093 0,458
p 0,020* 0,348 0,514 0,001** 0,051 0,125 0,521 0,001**
Yasam r 0,355 0,118 0,185 0,460 0,326 0,036 0,192 0,479
p 0,020* 0,413 0,199 0,001** 0,033* 0,802 0,181 0,001**
Wﬂ¥
Giincel r 0,305 0,058 0,157 0,375 0,300 0,119 0,169 0,376
p 0,047* 0,688 0,275 0,001** 0,050 0,410 0,240 0,001**
Yasam r 0,304 -0,037 0,194 0,381 0,334 -0,147 0,196 0,400
p 0,048* 0,800 0,177 0,001** 0,028* 0,308 0,173 0,001**
CDDO disa yonelim
Giincel r 0,276 0,296 -0,034 0,411 0,193 0,345 -0,059 0,408
p 0,073 0,037* 0,816 0,001** 0,241 0,014* 0,684 0,001**
Yasam r 0,279 0,321 0,147 0,416 0,177 0,275 0,143 0,449
p 0,070 0,023* 0,310 0,001** 0,256 0,053 0,320 0,001**

CDDO 18.madde*

Giincel r 0,318 0,468 0,265 0,535 0,380 0,404 0,226 0,552

p 0,038* 0,001** 0,063 0,001** 0,012* 0,004** 0,114 0,001**
Yasam r 0,328 0,578 0,264 0,487 0,428 0,467 0,231 0,468

p 0,032* 0,001** 0,064 0,001** 0,004** 0,001** 0,106 0,001**

CDDO 91.madde*

Giincel r 0,350 0,412 -0,082 0,262 0,465 0,360 -0,082 0,265

p 0,021* 0,003** 0,571 0,028* 0,002** 0,010* 0,571 0,027*
Yasam r 0,357 0,527 0,078 0,512 0,459 0,465 0,119 0,481

p 0,019* 0,001** 0,590 0,001** 0,002** 0,001** 0,409 0,001**

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05 **p<0,01
CDDO: Cocuk ve Gengler icin Davranis Degerlendirme Olgegi

*CDDO 18.madde: Bile bile kendine zarar verir, intihar girisiminde bulunur *CDDO 91.madde:Kendini 6ldiirmekten soz

eder
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TARTISMA

Calismamizda Columbia-intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi Yasam boyu-Giincel
versiyonu Tiirkgeye uyarlanmis; Olgegin psikometrik Ozellikleri son bir ay i¢inde intihar
girigsimi olan 43 ergen, DSM-IV-TR tan1 6l¢iitlerini gore major depresyon tanist almis 50
ergen, DSM-IV-TR tan1 Olgiitlerine gére major depresyon disi tanilari olan (otizm, mental
retardasyon ve aktif psikotik belirtileri olan olgular hari¢) 50 ergen ve aile hekimligi sistemine
psikiyatri dis1 yakinmalarla bagvuran ve psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunmayan 70 ergene ait
bulgularla degerlendirilmistir. C-iISDO Tiirkge versiyonunun dzellikleri incelenirken Slcegin;
(a) uygulayicilar arast uyumluluk ve i¢ tutarliligma (b) Ol¢egin uygulandigi c¢aligma
gruplarinda C-ISDO verilerinin gruplar1 birbirinden ayirma 6zelligine (c¢) C-ISDO ile elde

edilen skorlarin diger 6lgek skorlariyla korelasyonuna bakilmistir.

Calismanin verileri gruplarin tanimlayici 6zellikleri, gruplara gore elde edilen C-ISDO
verileri, C-ISDO skorlarinin diger 6lgek skorlariyla korelasyonunu olarak ii¢ baslik halinde

tartigilacaktir.
1) Tammmlayici 6zelliklerin tartisiimasi

Calismamizda yer alan sosyodemografik degiskenlerden (yas, cinsiyet, olgularin egitim
sliresi, ana-baba ¢alisma durumu) sadece yas ve cinsiyetin gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik olusturdugu gériilmiistiir. intihar ve depresyon gruplarinda kizlarin
baskin oldugu, yas dagilimlar1 olarak gruplarin yakin oldugu ancak intihar grubunun bir

miktar biiyiik yas grubundan oldugu belirlendi.

Ergenlik oncesinde daha az goriilen intihar diislincesi ve davranisi ergenlik siirecinde
artmakta ve 16-18 yas arasinda tepe noktasina ulasmaktadir. Intihar diisiincesi, planm1 ve
girisimi siklig1 10 yas altinda ¢ok nadir olup orta ve ge¢ ergenlik doneminde sikliklar
artmaktadir. Yapilan ¢alismalar 6zellikle 15-24 yas arasi grupta intihar davranisinin arttigina
isaret etmektedir (Lewinsohn ve ark., 1996; Nock ve ark., 2013). Bu doénemde artan
psikopatoloji sikligi, intihar diisiincesi ve plani i¢in belirli bir biligsel yeterlilik gerekmesi,
emosyonel regiilasyon ve problem ¢6zme becerilerinde kisitliliklarin ergenlikte daha belirgin
olarak gozlenmesi bu durumu agiklayan sebepler olarak sayilabilir. (Bridge ve ark., 2006).
Calismamizda diger gruplarin yas acgisindan birbiriyle karsilastirilabilir diizeyde oldugu
intithar girisimi bulunan grubun yas a¢isindan (medyan degeri 16) diger gruplardan bir miktar
biiylik oldugu bulundu.

51



Calismalarda intihar diisiincesi ve intihar girisimi sikliginin kizlarda erkeklere gore
daha yiiksek oldugu, girisim sikligmin erkek/kiz oranlarmin 3/7-1/9 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Jay ve ark., 1989; Le Heuzey ve ark., 1995). Ayrica ergenler arasinda en sik
kullanilan intihar girisimi yonteminin ila¢ alimi oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalar
cinsiyetin ve yontemin ulasilabilir olmasinin intihar girisimlerinde segilen yontemi belirledigi
bildirilmektedir. Caligmalar kizlarin erkeklere gore oldiiriiciiliigli daha disik girisimler
yaptiklart ve yontem olarak ilag igme yontemini daha sik kullandiklar bildirmektedir (Hepp
ve ark. 2012; Varnik ve ark. 2009; Wu ve ark., 2009; Dilli ve ark., 2010). Calismamizda
intihar grubunda yer alan olgularin kiz oranm1 %90,3 olarak bulundu. Diger gruplara gore
kiyaslandiginda intihar grubunda ki olgularin kiz olma orani diger gruplardan anlamh
diizeyde yiiksek bulundu. Ayrica son {i¢ ay icinde intihar girisimi bulunan olgularin 3’

disinda ( 2’si bilek kesme, biri yiiksekten atlama) hepsinin ila¢ icerek girisimde bulundugu

belirlendi. Bu bulgunun literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Anne-baba calisma durumlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel bir anlamlilik
mevcut degildi. Gerek klinik gerek toplum Orneklemlerinde yapilan g¢aligmalar diisiik
sosyoekonomik diizeyin ergenlerde artmis intihar riski ile iligkisi oldugunu bildirmislerdir
(Burrows ve Laflamme 2009; Beautrais ve ark., 2000; Christiansen ve ark., 2011; Toprak ve
ark., 2011). Calisgmamizda sadece ebeveyn c¢alisma durumlarinin alinmis olmasi,
sosyoekonomik verilere yonelik daha ayrintili bilginin alinmamasi c¢alismanin O6nemli bir

kisitlilig1 olarak goriilmektedir.
2) C-iISDO’ye iliskin Giivenilirlik Degerlendirmelerinin tartisiimasi
a) Uygulayicilar arasi uyumluluk

Test-tekrar test icin belirlenen siirede intihar diisiincelerinin degisebilme durumu
g6zoOniine alinarak sadece uygulayicilar arast uyumluluk analizi yapildi. Bu yontem olgegi
puanlayan kisilerin verdigi yanitlarin karsilagtirilmasiyla yapilmaktadir. Psikiyatrik yapinin
yineleyen bicimde degerlendirilmesinin uygun olmadigi durumlarda kullanilmaktadir

(Karasar, 1995).

C-ISDO intihar diisiincesi béliimii 6lgegin kilit noktas1 olup; bu boliimiinde yer alan ilk
iki soru tarama sorusu olarak yer almakta ve Slgegin diisiince ve diislincesinin yogunlugu

boliimlerinin uygulanip uygulanmayaca@i kararina varilan bir bolimdiir. Bu agidan bu
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boliimde farkli uygulayicilar arasinda uyum oldugunun gosterilmesi 6lgek giivenirliginin

olduguna dair 6nemli bir bulgudur.

Antidepresanlara yanit vermeyen depresyon tanili ergenlerle yapilan bir ¢aligmada C-
ISDO’niin kisa formu ile giincel intihar diisiinceleri degerlendirilmis ve gruplar arasi
korelasyon katsayis1 (Intra-Class Coefficient-ICC) bakilmistir. Bu ¢alismada C-ISDO kisa
formunun uygulayicilar arasinda miikemmel uyumluluk oldugu gosterilmistir (ICC=0,9,
p<0,001) (Brent ve ark., 2009). Ayni1 sekilde bizim ¢alisgmamizda da giincel intihar diisiincesi
acisindan degerlendirildiginde en siddetli intihar diisiincesi diizeyi acgisindan iki farklh

uygulayici arasinda miikkemmel diizeyde uyum bulundu (kappa 0,91).

Psikiyatri kliniginde yatan olgular ve goniillilerden olusan bir grupta yapilan
degerlendirmede ilk iki tarama sorusu agisindan milkemmel diizeyde uyum oldugu
bulunmustur (her iki parametere i¢in de kappa 0,94) (Mundt ve ark., 2010). Bizim
calisgmamizda da ilk iki tarama sorusunda giincel boliimiinde her iki soru i¢in de miikemmel
uyum bulunurken (sirasiyla kappa 1,00 ve kappa 0,91) yasam boyu boliimiinde pasif intihar
diisiincesi i¢in miikemmel uyum, aktif intihar diisiinceleri icin 6nemli derecede uyum

(sirastyla kappa 1,00 ve kappa 0,75) saptandi.

Eriskinlerle yapilan bir calismada kappa diizeyi 95 persantil iistii olarak belirtilmistir
(Sheehan, 2014).

Kappa degerleri <0; hi¢ uyusma olmamasi, 0,0-0,20; 6nemsiz uyusma olmasi, 0,21-
0,40; orta derecede uyusma olmasi, 0,41-0,60; ¢cogunlukla uyusma olmasi, 0,61-0,80; 6nemli
derecede uyusma olmasi ve 0,81-1,00 milkemmel uyusma olmasini yansitmaktadir (Landis,
1977). Bizim galismamizda giincel ve yasam boyu en siddetli intihar diisiincesi diizeyi kappa
degerleri sirasiyla 0,91 ve 0,76 olarak bulundu. Buna gore elde edilen bulgular C-ISDO
Tiirk¢e uyarlamasinin intihar diisiincesi boliimiiniin uygulayicilar arasinda 6énemli derecede ve
miilkemmel diizeylerde uyumluluk gdosterdigini ve giivenirliginin yiiksek oldugunu

gostermektedir.
b) I¢ tutarhihk

Olgegin i¢ tutarlibgmin degerlendirilmesi ile &lgiilmek istenilen 6zelligin &lgiiliip

olgiilemediginin belirlenmesi amaglanir. I¢ tutarliik giivenilirlik katsayisinin  yiiksek
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bulunmasi, 6l¢iim i¢in kullanilan maddelerin homojen bir yapiy1 Slgtiigliniin gdsterilmesi

acisindan 6nem tagimaktadir (Baydur ve Eser, 2006).

Calismamizda i¢ tutarlilik degerlendirmesinde intihar diislincesinin yogunlugu temel
almmuastir. Orijinal 6lgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda intihar girisiminde bulunan
ergenlerle yapilan degerlendirmelerde Cronbach a degeri 0,94 ve 0,95, depresyon tanili
ergenlerde tedavi etkinligi ile ilgili ¢alismada ise Cronbach o 0,73 olarak bulunmustur

(Posner, 2011).

Calismamizda C-ISDO Tiirkge formunun intihar diisiincesinin yogunlugu béliimii ic
tutarliligt Cronbach a degeri hesaplanarak belirlendi. Calismada degerlendirilen 243 olguya
ait veriler degerlendirildiginde intihar diislincesinin yogunlugu giincel ve yasam boyu boliimii

Cronbach a degerleri her ikisi i¢in de 0,93 olarak bulundu.

Gruplara gore bakildiginda ise intihar grubunda giincel ve yasam boyu Cronbach o
degerleri sirasiyla 0,88 ve 0,87, depresyon grubunda sirasiyla 0,83 ve 0,81, klinik grupta
sirastyla 0,93 ve 0,92, son olarak kontrol grubunda ise 0,93 ve 0,91 olarak bulundu.

Alfa katsayisinin degerlendirilmesi o < 0,40 6lgek giivenilir degil, 0,40 < o < 0,60
Olcek diistik giivenilirlikte, 0,60 < a < 0,80 6lgek oldukca giivenilirlikte ve 0,80 < a < 1,00
Olcek yiiksek derecede giivenilirdir seklinde yapilir. Bu bulgular dlgegin i¢ tutarliliginin

istatistiksel olarak yiiksek oldugunu gostermektedir.
3) C-IiSDO verilerinin tartisiimasi

Intihar  riski ~ degerlendirilmesi  yapilirken intihar  diisiincelerinin  ayrintili
degerlendirilmesi klinik acidan 6nem tagimaktadir Intihar diisiincelerinin siddeti pasif dliim
diisiincelerinden niyet ve planin eslik ettigi intihar diislincelerine dogru artan bir seyir
izlemektedir. Intihar diisiincesinin yogunlugu ise siklik, siire, kontrol edilebilirligine gore

farklilik gostermektedir. (Posner ve ark., 2011; Bryan ve Rudd 2006).

Calisma gruplarma bakildiginda giincel ve yasam boyu tiim intihar diislincesi
parametrelerinde gruplar arasinda farkliliklar mevcuttu. Intihar ve depresyon grubunun &lgek
skorlar1 agisindan genel olarak uyustugu, klinik ve kontrol gruplarindan net bir sekilde
ayrildig1 goriildii. Ancak giincel intihar disiincelerinde 3.(aktif intihar diisiinceleri; yontem
var, plan ve niyet yok) ve 4. diizeyde (aktif intihar diisiinceleri; yontem ve niyet var, plan

yok); yasam boyu bdliimiinde ise 4.diizeyde intihar grubunun depresyon grubundan ayrildigi
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goriildii. Bu bulgulara gore 6zellikle ayrintili plan olmasa da yontem diistinmenin ve 6lme

niyetinin intihar grubunda depresyon grubundan daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Olme niyetinin varhig1 intihar davranislarinin ortaya ¢ikmasinda en dnemli 6zellik olup,
bunun degerlendirilmesi olgularin degerlendirilmesi ve miidahalesinde kilit noktadir (Posner,
2007). Bu agidan bakildiginda intihar grubunun 6lme niyeti igeren diislince agisindan diger
gruplardan ayrilmasi degerli bir bulgudur. Ayrica giincel ve yasam boyu en siddetli intihar
diistincesi diizeyinin en yiiksek saptandigi grup intihar grubuydu, ayrica giincel intihar
diisiincesinin yogunluguna bakildiginda intihar grubunun diger ¢alisma gruplarindan ayirt

edildigi saptandi.

Gruplara gore olgularin C-ISDO giincel ve yasam boyu intihar diisiincesinin yogunlugu
en vyiiksek intihar grubunda bulundu. Intihar ve depresyon gruplarmin klinik ve kontrol
gruplarindan net olarak ayrildigi goriildi. Yapilan c¢alismalar ergenlerde intihar
diistincelerinin 1limli ya da orta siddete, kisa siiren (1 saatten az) ve araliklarla gelen (haftada
ortalama 1 kez) diisiinceler oldugunu bildirmislerdir (Nock ve ark., 2009). Ayrica ergen
intihar girigimleri, eriskinlere gore siklikla diirtiisel olup bir olaya tepki ile olusmakta ve daha
az planli olmaktadir (Gunnell ve ark., 2000). Calismamizda C-ISDO intihar diisiincesinin
yogunlugu kapsaminda sorulan siklik, siire, kontrol edilebilirlik, caydirici faktorlerin etkisi ve
nedenleri degerlendirildi. Intihar grubunda yer alan olgularin intihar diisiincelerinde en gok
verdikleri yanitlara gore; giincel intihar diisiincelerinin haftada birden az ya da haftada 2-5 kez
olan, bir saatten kisa siiren, ¢ok zorlanarak ya da biraz zorlanarak kontrol edilebilen, caydirici
faktorlerin etkisinden emin olunamayan, daha ¢ok tepki ya da dikkat ¢ekmek amacglh ya da
tepki/dikkat ¢ekme amaciyla aciyr bitirme isteginin esit diizeyde etkili oldugu seklinde
bulundu. Yasam boyu intihar diisiincelerinin ise haftada 2-5 kez ya da haftada birden az olan,
cogunlukla bir saatten kisa siiren, biraz zorlanarak ya da ¢ok zorlanarak kontrol edilebilen,
caydiricilarin etkisinden emin olunamayan, daha ¢ok tepki ya da dikkat ¢ekmek amagli ya da
tepki/dikkat ¢cekme amaciyla aciyr bitirme isteginin esit diizeyde etkisi oldugu seklinde
belirlendi.

Depresyon grubunda ise intihar diislincelerinin kisa siireli, haftada birden az, kolay ya
da biraz zorlanarak kontrol edilebilen, caydirict faktorlerin siklikla engelledigi ve daha ¢ok

acty1 bitirmek amaciyla oldugu bulunmustur.
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4) Diger olgek verilerinin tartisiimasi

Yapilan ¢alismalar agresyon, diirtiisellik, umutsuzluk gibi 6zelliklerin varliginin intihar
girigimi riskini arttirdigini géstermektedir. (Brent ve ark., 1994a; Apter ve ark., 1988; Annette
ve ark., 1999; Kashden ve ark., 1993; Goldston ve ark., 2001; Lewinsohn ve ark., 1994;
Shaffer ve ark., 1996a). Ayrica depresyonun intihar riskini arttiran en Onemli
psikopatolojilerden biri oldugu bilinmektedir (Shaffer ve ark., 1996a; McGirr ve ark., 2008).
Calismamizda bu parametreleri géz oOnilinde bulundurarak depresyonu degerlendirmek
amaciyla KDO, umutsuzluk diizeyini belirlemek amaciyla BUO, agresyon, diirtiisellik ve
psikopatolojiyle iliskili parametreleri degerlendirmek amaciyla CDDO, ayrica umutsuzluk,

intihar diisiincesi, olumsuz kendilik, diismanlik alt parametreleri bulunan I00 kullanilmustir.

Intihar ve depresyon gruplarinda elde edilen tiim dlgek skor ortalamalarinin klinik ve
kontrol gruplarindan net bir sekilde ayrildigi ve yiiksek oldugu bulundu. Ayrica genel
psikopatoloji sorgulamak amaciyla uygulanan CDDO total, disa ydnelim, saldirganlik puan

ortalamalar1 klinik grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Direkt olarak intihar1 sorgulayan maddelere bakildiginda ise intihar ve depresyon

gruplarinin diger gruplardan net bir sekilde ayrildigi goriildii.
5) Korelasyonlarin tartisiimasi

Olgiit gegerliligi bir lgegin gegerliligini degerlendirmede kullanilan yontemlerden
biridir. Olgiit gecerliliginde degerlendirilen 6lgme araci sonucu ile daha 6nceden gelistirilmis,
gecerliligi olan ve ayn1 6zelligi 6l¢en baska bir 6l¢me araci ile arasindaki korelasyon katsayisi
karsilastirilir (Baydur ve Eser, 2006). Korelasyon katsayist (r degeri) 0-0,20 ¢ok zayif iliski,
0,20-0,40 zayif, diistik iligki, 0,40-0,70 orta diizeyde iliski, 0,70-0,90 giiclii, yiiksek diizeyde
iligki, 0,90-1,00 ¢ok yiiksek diizeyde iliski olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda olgiit gegerliligini degerlendirmek amaciyla, ayn1 goriismede klinisyen
tarafindan degerlendirilen MINI- intihar degerlendirmesi ¢ocuk versiyonu, 6zbildirim formlar
olarak 100, KDO, BUO, CDDO puan ortalamalar ile C-ISDO intihar diisiincesi ve intihar

diisiincesinin yogunlugu skorlar1 karsilastirilmistir.

Literatiire bakildiginda C-ISDO ile yapilan ¢alismalarn siklikla ilag ve takip
caligmalar1 oldugu goriilmektedir. Olgegin psikometrik o6zelliklerini veren arastirmalara

baktigimizda intihar girisiminde bulunan ergenlerde C-ISDO intihar diisiincesi diizeyi Scale
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for Suicide Ideation 6lgegi (intihar diistincesi 6lgegi, SSI) en kotii nokta skoru ile orta diizeyde
korele bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada Beck Depresyon Olgegi intihar ile iliskili maddesi
ve MADRS o6lgeginde yer alan intihar diisiincesi maddesiyle giiclii korelasyon bulunmustur.
Aym ¢alismada siklik, siire, kontrol edilebilirlik, kesinlik ve engelleyicileri igeren C-ISDO
intihar diisiincesi yogunlugu alt 6lgegi puani, intihar diisiincesi 6l¢egindeki (SSI) en koti
noktada skoruyla orta diizeyde korele bulunmustur (Posner, 2011). Bizim c¢alismamizda da
intihar grubunda C-ISDO giincel intihar diisiincesi puani ile ¢ocuk ve ergenin kendi
bildirimine dayanan KDO total, KDO 9.madde, BUO, 100 total, 10O intihar diisiincesi alt
olcek ve klinisyen tarafindan uygulanan MINI intihar skorlari arasinda giiclii iliski
saptanmistir. Benzer sekilde intihar diisiincesinin yogunlugu puan1 KDO total, KDO 9.madde,
BUOQ, 100, 100 intihar diisiincesi alt dlgegi, MINI intihar puanlar1 arasinda yiiksek diizeyde

iligki saptandi. Yasam boyu kisimlarinda da benzer sonuglar elde edildi.

Orijinal Olgegin depresyon tanisi bulunan ergenlerle yapilan c¢alismasinda intihar
diisiincesi boliimiinde elde edilen en siddetli intihar diisiincesi diizeyi ve intihar diisiincesinin
yogunlugu skorlar1 ile Intihar Diisiincesi Anketi- Gengler versiyonu (Suicidal Ideation
Questionnaire—Junior) arasinda sirasiyla orta ve diisiik diizeyde korelasyon saptanmustir
(Posner, 2011). Bizim ¢alismamizda da depresyon grubunda giincel intihar diisiincesi
acisindan KDO 9.madde, MINI intihar skoru arasinda giiglii, IOO total, OO intihar diisiincesi
alt 6lcek puami, BUO puanlar ile orta ve KDO total puam ile diisiik korelasyon saptandi.
Yasam boyu intihar diisiincesinde de benzer bulgular elde edildi. C-ISDO giincel diisiincelerin
yogunlugu béliimiiyle {00 total ve MINI intihar skoru ile gii¢lii, KDO total, KDO 9.madde,
100 total ve BUO ile orta diizeyde korelasyon saptandi.

Eriskin yatakli psikiyatri servisinde yapilan ¢alismada ise C-ISDO intihar diisiincesi ile
Intihar Diisiincesi Olgegi (SSI) total skoru arasindaki korelasyon orta diizeyde bulunmustur
(Posner, 2011). C-ISDO intihar diisiincesinin yogunlugu alt 6lgegi total skoru Intihar
Diisiincesi total skoruyla diisiik diizeyde iliski bulunmustur. Eriskinlerle yapilan baska bir
calismada kullanilan Sheehan Suicidality Tracking Scale (Sheehan Suisidalite Takibi Olgegi)
ve InterSePT Intihar Diisiincesi Olgegi ( InterSePT Scale for Suicidal Thinking) ile kabul
edilebilir diizeyde iliski oldugu belirlenmistir.

Ebeveyn ve cocuk bildirimleri arasinda uyumsuzluklar oldukg¢a siktir. Calismalar
ebeveynden alinan bilgi ve ¢ocuktan alinan bilgini diisiik- orta diizeylerde iliskili oldugunu

gostermektedir (Achenbach ve ark., 1987; Salbach-Andrae ve ark., 2009). Cocuk veya ergen
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depresif belirtileri, anksiyete belirtilerini, intihar diisiincesi ve davraniglari konusunda
ebeveynden daha iyi bilgi kaynagi olabilmektedir. Bunun aksine hiperaktivite, dikkat
eksikligi, impulsivite, agresyon gibi durumlarda ebeveyn daha iyi bilgi kaynagi
olabilmektedir. Calismamizda ebeveyn bildirimlerini almak amaciyla CDDO kullanildi. C-
ISDO giincel intihar diisiincesi ile CDDO, total, i¢e yonelim, intihar maddeleri olan 18. ve
91.madde puanlar ile zayif iliski oldugu goriildii. Yasam boyu intihar diisiincesi bdliimiinde
de benzer bulgular elde edildi. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak ebeveyn bildirimine
dayanan CDDO skorlarinin C-ISDO skorlar ile iliskisinin ¢ocugun kendini degerlendirdigi

Olceklere gore daha zayif oldugu goriilmektedir.
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SONUCLAR

Bu ¢alismada, Kelly Posner tarafindan gelistirilen “Columbia- Suicide Severity Rating Scale”
ozgiin isimli O6lgegin yasam boyu/giincel formunun, “Columbia- Intihar Siddetini
Derecelendirme Olgegi” adiyla Tiirkge’ye uyarlanma, gegerlik ve giivenirlik calismalarinin
yapilmast amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda son bir ay i¢inde intihar girisimi bulunan
ergenler, klinik popiilasyonda major depresyon tanili ergenlerin yanisira depresyon disi
tanilar1 bulunan ergenler ve aile hekimligine psikiyatri dig1 yakinmalarla bagvuran ergenlerden
olusan Orneklem grubunda (n=213), i¢ tutarlilik, uygulayicilar arasi uyumluluk, 6l¢egin
Kendini Degerlendirme Olgegi (KDO), Intihar Olasiigi Olgegi (100), Beck Umutsuzluk
Olgegi (BUO), Cocuk ve Ergenler i¢in Davranis Degerlendirme Olgegi, ebeveyn formu
(CDDO) ve MINI intihar béliimii ile karsilastirilarak korelasyonlar: yapilmustir.

Bu ¢alismada elde edilen bulgular C- ISDO ‘niin gecerliligi ve giivenirligi ile ilgili kanitlar

saglamistir.

1. Giivenirlige iligkin sonuclar: C-ISDO intihar diisiincesi boliimii iki farkli uygulayict
tarafindan uygulandigindan uygulayicilar arasi  yiiksek-miikkemmel uyum bulundu.
Diisiincelerin yogunlugu giincel ve yasam boyu tiim gruplarda 0,80 iizeri elde edilmis olup

miikemmel diizeyde giivenilirligi gostermektedir.

2. Gegerlige iliskin sonuclar: Ozellikle intihar grubu olmak iizere tiim ¢alisma gruplarinda
¢ocugun kendini degerlendirdigi 6lgeklerle C-ISDO puanlari arasinda orta- yiiksek diizeylerde
korelasyon saptanirken, ebeveyn bildirimine dayanan CDDO skorlariyla diisiik-orta

diizeylerde korelasyon tespit edildi.
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MERKEZLER = ] | a
Sayfa 1
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EK-2

Columbia - Suicide Severity Rating Scale
Lifetime- Recent Version

Version 1/14/09

Posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher,
P.; Zelazny, J.; Burke, A.; Oquendo, M.; Mann, J.

Disclaimer:

This scale is intended to be used by individuals who have received training in its administration. The

questions contained in the Columbia-Suicide Severity Rating Scale are suggested probes. Ultimately,

the determination of the presence of suicidal ideation or behavior depends on the judgment of the
individual administering the scale.

Definitions of behavioral suicidal events in this scale are based on those used in The Columbia
Suicide History Form, developed by John Mann, MD and Maria Oquendo, MD, Conte Center for
the Neuroscience of Mental Disorders (CCNMD), New York State Psychiatric Institute, 1051
Riverside Drive, New York, NY, 10032. (Oguendo M. A.,, Halberstam B. & Mann |. |., Risk factors
for suicidal behavior: utility and limitations of research instruments. In M.B. First [Ed.] Standardized
Evaluation in Clinical Practice, pp. 103 -130, 2003.)

For reprints of the C-SSRS contact Kelly Posner, Ph.D., New York State Psychiatric Institute, 1051
Riverside Drive, New York, New York, 10032; inquiries and training requirements contact
posnerk@nyspi.columbia.edu

© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.
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SUICIDAL IDEATION

Ask questions 1 and 2. If both are negative, proceed to “Suicidal Behavior” section. If the Lifetime:
to question 2 is “yes”, ask questions 3, 4 and 5. If the answer to question 1 and/or 2 is Time He/She Past 1
answer to question 2 is “yes", ask questions 3, : q Felt Most month
‘ves”, complete “Intensity of Ideation” section below. Suicidal
1. Wish to be Dead
Subject endorses thoughts about a wish to be dead or not alive anymore, or wish to fall asleep and not wake up. Yes  No Yes No
i i ?
Have you wished you were dead or wished you could go to sleep and not wake up? 0 0 O O
If yes, describe:
2. Non-Specific Active Suicidal Thoughts
General non-specific thoughts of wanting to end one’s life/commit suicide (e.g., “I’ve thought about killing myself”’) Yes  No Yes No
without thoughts of ways to kill oneself/associated methods, intent, or plan during the assessment period.
o O O o O
Have you actually had any thoughts of killing yourself?
If yes, describe:
3. Active Suicidal Ideation with Any Methods (Not Plan) without Intent to Act
Subject endorses thoughts of suicide and has thought of at least one method during the assessment period. This is Yes  No Yes No
different than a specific plan with time, place or method details worked out (e.g., thought of method to kill self but 0 0 O O
not a specific plan). Includes person who would say, “I thought about taking an overdose but I never made a
specific plan as to when, where or how I would actually do it...and I would never go through with it.”
Have you been thinking about how you might do this?
If yes, describe:
4. Active Suicidal Ideation with Some Intent to Act, without Specific Plan
Active suicidal thoughts of killing oneself and subject reports having some intent to act on such thoughts, as opposed Yes  No Yes No
to “I have the thoughts but I definitely will not do anything about them.” 0 0 O O
Have you had these thoughts and had some intention of acting on them?
If yes, describe:
5. Active Suicidal Ideation with Specific Plan and Intent
Thoughts of killing oneself with details of plan fully or partially worked out and subject has some intent to carry it Yes  No Yes No
ot . . . . O O | 0o
Have you started to work out or worked out the details of how to kill yourself? Do you intend to carry out this
plan?
If yes, describe:
INTENSITY OF IDEATION
The following features should be rated with respect to the most severe type of ideation (i.e., 1-5 from
above, with 1 being the least severe and 5 being the most severe). Ask about time he/she was feeling the
most suicidal.
Lifetime - Most Severe Ideation: Most Most
o . Severe Severe
Type # (1-5) Description of Ideation
Recent - Most Severe ldeation:
Type # (1-5) Description of Ideation
Frequency
How many times have you had these thoughts?
(1) Less than once a week (2) Once a week (3) 2-5times in week (4) Daily or almost daily  (5) Many e
times each day
Duration
When you have the thoughts how long do they last?
(1) Fleeting - few seconds or minutes (4) 4-8 hours/most of day
(2) Less than 1 hour/some of the time (5) More than 8 hours/persistent or —— -
continuous
(3) 1-4 hours/a lot of time
Controllability
Could/can you stop thinking about Kkilling yourself or wanting to die if you want to?
(1) Easily able to control thoughts (4) Can control thoughts with a lot of
difficulty - I
(2) Can control thoughts with little difficulty (5) Unable to control thoughts
(3) Can control thoughts with some difficulty (0) Does not attempt to control thoughts
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Deterrents
Are there things - anyone or anything (e.g., family, religion, pain of death) - that stopped you
from wanting to die or acting on thoughts of committing suicide?
(1) Deterrents definitely stopped you from attempting suicide (4) Deterrents most likely did not stop you - -
(2) Deterrents probably stopped you (5) Deterrents definitely did not stop you
(3) Uncertain that deterrents stopped you (0) Does not apply
Reasons for Ideation
What sort of reasons did you have for thinking about wanting to die or killing yourself? Was it
to end the pain or stop the way you were feeling (in other words you couldn’t go on living with
this pain or how you were feeling) or was it to get attention, revenge or a reaction from others?
Or both?
(1) Completely to get attention, revenge or a reaction from others ~ (4) Mostly to end or stop the pain (you
couldn’t go on -
(2) Mostly to get attention, revenge or a reaction from others living with the pain or how you were .
feelin
3) qulzally to get attention, revenge or a reaction from others (5) Completely to end or stop the pain
(you couldn’t go on
and to end/stop the pain living with the pain or how you were
feeling)
(0) Does not apply
SUICIDAL BEHAVIOR e -
. Lifetime Son 3 ay
(Check all that apply, so long as these are separate events; must ask about all types)
Actual Attempt:
A potentially seIfI-Jinjurious act committed with at least some wish to die, as a result of act. Behavior was in part Yes  No WS Y
thought of as method to kill oneself. Intent does not have to be 100%. If there is any intent/desire to die associated o O O 0O
with the act, then it can be considered an actual suicide attempt. There does not have to be any injury or
harm, just the potential for injury or harm. If person pulls trigger while gun is in mouth but gun is broken so no
injury results, this is considered an attempt.
Inferring Intent: Even if an individual denies intent/wish to die, it may be inferred clinically from the behavior or
circumstances. For example, a highly lethal act that is clearly not an accident so no other intent but suicide can be
inferred (e.g., gunshot to head, jumping from window of a high floor/story). Also, if someone denies intent to die,
but they thought that what they did could be lethal, intent may be inferred.
Have you made a suicide attempt? Total # of Total 3 of
Have you done anything to harm yourself? Attempts Attempts
Have you done anything dangerous where you could have died?
What did you do?
Didyou_ asaway to end your life?
Did you want to die (even a little) whenyou___ ?
Were you trying to end your lifewhenyou __ ?
Or Did you think it was possible you could have died from___ ?
Or did you do it purely for other reasons / without ANY intention of killing yourself (like to
relieve stress, feel better, Yes No Yes No
get sympathy, or get something else to happen)? (Self-Injurious Behavior without suicidal intent) O 0O O 0O
If yes, describe:
Has subject engaged in Non-Suicidal Self-Injurious Behavior?
Interrupted Attempt: Yes  No ves  No
When the person is interrupted (by an outside circumstance) from starting the potentially self-injurious act (if not for
that, actual attempt would have occurred). O 0O O 0O
Overdose: Person has pills in hand but is stopped from ingesting. Once they ingest any pills, this becomes an
attempt rather than an interrupted attempt. Shooting: Person has gun pointed toward self, gun is taken away by
someone else, or is somehow prevented from pulling trigger. Once they pull the trigger, even if the gun fails to fire,
it is an attempt. Jumping: Person is poised to jump, is grabbed and taken down from ledge. Hanging: Person has
noose around neck but has not yet started to hang - is stopped from doing so. Total # of Total # of
Has there been a time when you started to do something to end your life but someone or interrupted interrupted
something stopped you before you actually did anything?
If yes, describe:
Aborted or Self-Interrupted Attempt: ves  No ves  No
When person begins to take steps toward making a suicide attempt, but stops themselves before they actually have
engaged in any self-destructive behavior. Examples are similar to interrupted attempts, except that the individual O O O O
stops him/herself, instead of being stopped by something else.
Has there been a time when you started to do something to try to end your life but you stopped Total # of Total # of
yourself before you actually did anything? aborted or self- | aborted or
If yes, describe: interrupted self-
interrupted
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Preparatory Acts or Behavior: ves  No ves  No
Acts or preparation towards imminently making a suicide attempt. This can include anything beyond a verbalization
or thought, such as assembling a specific method (e.g., buying pills, purchasing a gun) or preparing for one’s death O Od O O
by suicide (e.g., giving things away, writing a suicide note).
Have you taken any steps towards making a suicide attempt or preparing to kill yourself (such Total # of Total # of
as collecting pills, getting a gun, giving valuables away or writing a suicide note)? preparatory preparatory
If yes, describe: acts acts
Most Recent  |Most Lethal |Initial/First
Attempt Attempt Attempt
Date: Date: Date:
Actual Lethality/Medical Damage: Enter Code Enter Code Enter Code
0. No physical damage or very minor physical damage (e.qg., surface scratches).
1. Minor physical damage (e.g., lethargic speech; first-degree burns; mild bleeding; sprains).
2. Moderate physical damage; medical attention needed (e.g., conscious but sleepy, somewhat
responsive; second-degree burns; bleeding of major vessel).
3. Moderately severe physical damage; medical hospitalization and likely intensive care required
(e.g., comatose with reflexes intact; third-degree burns less than 20% of body; extensive blood
loss but can recover; major fractures).
4. Severe physical damage; medical hospitalization with intensive care required (e.g., comatose
without reflexes; third-degree burns over 20% of body; extensive blood loss with unstable vital
signs; major damage to a vital area).
5. Death
Potential Lethality: Only Answer if Actual Lethality=0 Enter Code Enter Code Enter Code
Likely lethality of actual attempt if no medical damage (the following examples, while having no
actual medical damage, had potential for very serious lethality: put gun in mouth and pulled the
trigger but gun fails to fire so no medical damage; laying on train tracks with oncoming train but
pulled away before run over).
0 = Behavior not likely to result in injury
1 = Behavior likely to result in injury but not likely to cause death
2 = Behavior likely to result in death despite available medical care

http://www.cssrs.columbia.edu/docs/C-SSRS_1_14 09_Lifetime_Recent_1month_3_months.pdf
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EK-3
Columbia- Intihar Siddetini Derecelendirme Olcegi

(C-ISDO)

Yasam boyu/Giincel

Versiyon 1/14/09

Posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher,
P.; Zelazny, J.; Burke, A.; Ogquendo, M.; Mann, J.

Aciklama:

Bu olgek uygulanmasiyla ilgili egitimden gegen kisiler tarafindan kullanilmak iizere
hazirlanmistir. Columbia — Intihar Riskini Derecelendirme Olgeginde (C-SSRS) yer alan
sorular dnerilen irdeleme sorularidir. Sonugta, intihar etme egiliminin ya da diisiincenin var
oldugunun saptanmasi olcegi uygulayan kiginin kararina baghdur.

Bu olgekte yer alan intihar davramist olaylarina iliskin tanmimlar, 1051 Riverside Drive, New
York, NY, 10032 adresinde bulunan Conte Center for the Neuroscience of Mental Disorders
(CCNMD), New York State Psychiatric Institute doktorlarindan John Mann, MD ve Maria
Oquendo, MD tarafindan gelistirilen The Columbia Suicide History Form kapsaminda
kullanilanlara dayanmaktadr (Oquendo M. A., Halberstam B. & Mann J. J, Risk factors for
suicidal behavior: utility and limitations of research instruments. In M.B. First [Ed.]
Standardized Evaluation in Clinical Practice, s. 103 - 130, 2003.)

C-SSRS ile ilgili yeni baskilar i¢in Kelly Posner, Ph.D., New York State Psychiatric Institute,
1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032 ile irtibat kurunuz, sorular ve egitimle
ilgili gereksinimler icin posnerk@nyspi.columbia.edu adresine yaziniz.

© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.

78



INTIHAR DUSUNCESI

1 ve 2. sorulart sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise, “Intihar Davranisi” béliimiine
gegin. 2. soruya verilen yanit “evet” ise, 3, 4 ve 5. sorulari sorun. Eger 1. ve/veya 2.

Omiir Boyu — Intihara

. o . . . o e e . S e g et e Egilimli Oldugunu En Gecen Ay
soruya verilen yanit “evet” ise, asagida yer alan “Diisiincelerin Yogunlugu” boliimiinii | g1, Hissettigi Zaman
doldurun.
1. Olme Istegi
Kisi 6lmiis ya da artik yasamiyor olmak veya uykuya dalip bir daha uyanmamak bigiminde istekleri oldugunu Evet Hayir Evet Hayir
bildiriyor. O O O 0O
Hi¢ 6lmiis olmayt ya da uykuya dalip bir daha uyanmamayr istediniz mi?
Eger yanit evetse, aciklayin:
2. Spesifik Olmayan Aktif intihar Diisiinceleri
Belirli bir yontem, niyet veya plan olmaksizin kisinin yagamini sonlandirma/intihar etme (6rnegin: "Kendimi Evet Hayir Evet Hayir
dldiirmeyi diisiindiim") diisiinceleri O O O O

Gergekten hig¢ kendinizi éldiirmeyi diigiindiiniiz mii?

Eger yanit evetse, tanimlayin:

3. Eyleme Dokme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yontem iceren (Plansiz) Aktif intihar
Diisiinceleri

Kisi intihar diisiincelerini kabul eder ve degerlendirme siiresinde en az bir yontem diigiinmiistiir. Bu diistince,

zaman, yer ya da ayrintilar diisiiniilmiis belirli bir plandan farklidir (6rnegin, hangi yéntemle kendini

Oldiirecegini distinmistiir, ancak plan yapmamustir). Kisi “Yiiksek dozda ila¢ almay: diisiindiim ancak bunu ne

zaman, nerede ya da gergekte nasil yapacagima iligkin belirli bir plan yapmadim... ve bunu asla

uygulamazd:m ” gibi ifadeler kullanabilir.

Bunu nasil yapabileceginiz iizerinde diisiiniiyor muydunuz?

Eger yanit evetse, aciklayin:

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o o

4. Belirli Plan Olmaksizin bir Miktar Eyleme Déokme Niyeti iceren Aktif intihar
Diisiinceleri

Kisi “intihar diistincelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili hi¢bir sey yapmayacagim” soziiniin aksine biraz

eyleme dokme niyeti iceren kendini 6ldiirme diisiinceleri bildirir.

Kendinizi oldiirme diisiinceleriniz oldu mu ve bu diisiincelerinizi gerceklestirmeye hi¢ niyetlendiniz mi?

Eger yanit evetse, aciklayin:

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o o

5. Belirli Bir Plan ve Niyet iceren intihar Diisiinceleri

Kisinin tam olarak ya da kismen ayrintilar tizerinde diisiiniilmiis bir plan i¢eren kendini 6ldiirme diistinceleri
ve bu plani gergeklestirmeyle ilgili belli bir diizeyde niyeti vardir.

Kendinizi nasu éldiireceginizle ilgili ayrintilar iizerinde diisiinmeye basladiniz mi ya da bir plan yaptiniz mi?
Bu plamimizi gerceklestirme niyetiniz var mi?

Eger yanit evetse, agiklayin:

Evet Hayir

Evet Hayir

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

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

En Siddetli

En Siddetli

Omiir Boyu - En Siddetli Diisiince:

Tip No (1-5) Diisiincelerin Tanimi
Gegen Ay - En Siddetli Diisiince:

Tip No (1-5) Diisiincelerin Tanimi
Sikhig1
Bu diigiinceler kag defa akliniza gelmisti?
(1) Haftada bir defadan az  (2) Haftada bir  (3) Haftada (4) Her giin ya da hemen  (5) Her giin birgok defa

2-5defa  hemen her giin

Siiresi

Bu tip diisiinceler akliniza geldiginde, ne kadar siire aklinizda kaliyor?
(1) Cok az — birkag saniye ya da dakika (4) 4-8 saat / giiniin biiyiik bir kisminda
(2) 1 saatten az / bazen (5) 8 saatten fazla / kalic1 bir sekilde veya
(3) 1-4 saat / ¢ogu zaman stirekli

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

(1) Diisiinceleri kolayca kontrol edebilir

(2) Diistinceleri az zorlanarak kontrol edebilir

(3) Diisiinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir

(4) Diistinceleri ¢ok zorlanarak kontrol
edebilir

(5) Diisiinceleri kontrol edemez

(0) Diisiinceleri kontrol etmeye kalkismaz
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Caydiricilar
Olmeyi istemenizi durduran ya da intihar etme diigiincelerinizi gerceklestirmenize engel olan seyler
— herhangi birisi ya da herhangi bir sey (6rnegin aile, din, éliim acisy) — var mi?

(1) Bunlar intihar girigiminizi kesinlikle engelledi (4) Bunlar biiyiik bir olasilikla sizi

(2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi engellemedi
(3) Bunlarin sizi engelleyip engellemedigi belli degil (5) Bunlar sizi kesinlikle engellemedi
(0) Gegerli degil

Diisiincelerin Nedenleri
Olmeyi istemeyi ya da kendinizi éldiirmeyi diigiinmeniz icin ne gibi nedenleriniz vard1? Cektiginiz
aciyi bitirmek ya da bu sekilde hissetmeye bir son vermek (baska bir deyisle, bu aciyla ya da
hissettiginiz durumda yasamaya devam edemeyeceginiz) miydi yoksa baskalarinin dikkatini cekmek,
baskalarindan intikam ya da tepki almak icin miydi? Ya da her ikisi miydi?
(1) Tamamen dikkat ¢gekmek, baskalarindan intikam ya da (4) Cogunlukla aciya son vermek ya da aciy1
tepki almak i¢in durdurmak i¢in (bu aciyla ya da
(2) Cogunlukla dikkat ¢ekmek, baskalarindan intikam ya da hissettiginiz durumda yasamaya devam
tepki almak i¢in edemeyecegin igin)
(3) Dikkat ¢gekmek/baskalarindan intikam ya da tepki almak  (5) Tamamen aciya son vermek ya da aciy1
ve actya son vermek/acty1 durdurmak esit olgiide etkili durdurmak i¢in (bu aciyla ya da
hissettiginiz durumda yasamaya devam
edemeyecegin igin)
(0) Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI

(Asagidakiler ayri durumlar oldugu siirece tiim bigimleri sorarak uygun bi¢imde isaretleyin)

Omiir Boyu

Son 3 ay

Gergek Girisim:
Bir miktar 6lme istegi olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davranista bulunma. Davranig
kismen de olsa kendini 6ldiirme yontemi olarak diisiiniilmiistiir. Niyet %100 olmak zorunda degildir. Eger eylemle
ilgili herhangi bir 6lme niyeti /arzusu varsa, bu gergek bir intihar girisimi oldugu diisiiniiliir. Burada
herhangi bir yaralanma ya da zarar olmast gerekmez, sadece yaralanma ya da zarar gérme olasiligi
bulunmas yeterlidir. Eger kisi tabanca sakagindayken tetigi ¢ekerse fakat tabanca bozuk oldugundan yaralanma
olmasa da bu bir intihar girisimi olarak degerlendirilir.
Niyeti tahmin etme: Kisi 6lme niyetini/istegini inkar etse bile, davranislarindan ya da kosullardan intihar niyeti
klinik olarak anlagilabilir. Ornegin, kaza olmadigi agikg¢a belli olan, oldukga yiiksek derecede 6liimciil bir eylem
soz konusu oldugunda intihar diginda bir niyetin olmadig: anlasilabilir (kafaya ates etmek, yiiksek bir katin
penceresinden atlamak gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkar etse bile yaptig1 seyin 6ldiiriicii olabilecegini
diistiniiyorsa bu intihar/6lme niyeti olarak degerlendirilir.
Intihar girisiminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptiniz mi?
Sizi oldiirebilecek kadar tehlikeli herhangi bir sey yaptiniz mi?
Ne yaptiniz?
davranisint hayatinizi sonlandirmanin bir yolu olarak mi yaptiniz?
davranmisini gerceklestirirken (az da olsa) olmek istediniz mi?
davranisini yaparken hayatinizt sonlandirmaya mi ¢alistyordunuz?
Veya davranisi nedeniyle olebileceginizi diisiindiiniiz mii?
Ya da kendinizi dldiirmekle ilgili HERHANGI bir niyetiniz olmadan, tamamen baska nedenlerden
(stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini cekmek ya da baska bir seyin olmasini
saglamak i¢in) mi yaptimiz? (Intihar niyeti olmadan kendini yaralama eylemi.)
Eger yanit evetse, aciklayin:

Evet Hayir
o o

Girisimlerin
toplam sayi1s1

Evet Hayir
o o

Girigimlerin
toplam say1si

. Evet Hayir Evet Hayir
Kisi Intihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmus mudur?
Engellenen Girisim: Evet Hayr Evet Hayr
Kisinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baglamadan 6nce bir dig kosul tarafindan engellenmesi (0
kosul olmasa, gergek intihar girigimi meydana gelecekti).
Asirt doz alimt: Kisinin elinde haplar vardir fakat yutmaktan alikonulmustur. Haplardan herhangi birini igtiginde, bu
yarida kesilmis bir eylemden ziyade gergek bir eyleme doniisiir.
Vurma (silahla): Kisinin kendine dogrulttugu bir tabancasi vardir, tabanca birisi tarafindan elinden alinir ya da bir
sekilde tetigi gekmesi onlenir. Bir kez tetigi ¢ekerse, tabanca ates almasa bile, bu bir intihar girigimidir.
Atlama: Kisi yiiksekten atlamak tizere hazirlanmustir, fakat tutularak asag: indirilir. Yarida kesilen Yarida kesilen
Asma: Kisi ilmegi boynunun etrafina gegirir fakat heniiz kendini asmaya baslamanustir — eylemi yapmasi girisimlerin girisimlerin
engellenir. toplam sayist toplam sayist

Hayatiniza son vermek igin bir sey yapmaya basladiginiz ancak birisinin ya da bir seyin siz bir
sey yapmadan once sizi durdurdugu bir zaman oldu mu?
Eger yanit evetse, aciklayin:
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Durdurulan Girisim:
Kisinin intihar etme girisimine yonelik adimlar atmaya baslayip ger¢ekten kendine zarar verecek herhangi
davranista bulunmadan kendini durdurmasi. Ornekler engellenen girisimdekine benzer ancak eylem baska

sey/kisiler tarafindan degil kisinin kendisi tarafindan durdurulur. Hayatiniza son vermeyi denemek icin bir
sey yapmaya basladiginiz ancak gercekten herhangi bir sey yapmadan once kendinizi

durdurdugunuz bir zaman oldu mu?
Eger yanit evetse, agiklayin:

Evet Hayir

Durdurulan
girisimlerin
toplam say1s1

Evet Hayir

Durdurulan
girisimlerin
toplam say1s1

Hazirlayic1 Eylemler veya Davramslar:

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

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

Eger yanit evetse, aciklayin:

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o o

Intihar davrams::
Degerlendirme siiresi boyunca intihar davranigt mevcut muydu?

Evet Hayir
0o O

Evet Hayir
0o O

En Son Girigim

Sadece Gergek Girisimler I¢in Yanitlayin =,

En Oliimeiil
Girisim
Tarihi:

Tlk / Birinci Girigim
Tarihi:

Gergek Oliimciilliik / Tibbi Hasar Kod Girin

0. Fiziksel hasar yok ya da ¢ok kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, yiizeysel hafif ¢izikler).

1. Kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, letarjik konusma, birinci derece yaniklar, hafif kanama,
burkulmalar).

2. Tibbi bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar (6rnegin biling kayb1 olmadan uykululuk
hali, uyarana kismen yanit vardir; ikinci derece yaniklar; ana damarin kanamast).

3. Orta derecede siddetli fiziksel hasar; #1bbi nedenlerle hastaneye yatirilma ve muhtemelen
yogun bakim gerekli (6rnegin reflekslerin korundugu koma hali, viicudun %20’sinden
azinda tigiincii derece yanik, diizeltilebilen asir1 kan kaybi, biiyiik kiriklar).

4. Siddetli fiziksel hasar; yogun bakim gerektiren #bbi hastaneye yatirilma gerekli (6rnegin
reflekslerin olmadig1 koma hali, viicudun %20’sinden fazlasinda tigiincii derece yanik,
stabil olmayan yasamsal bulgular ile birlikte asir1 kan kaybi, hayati bir bolgede biiyiik
hasar).

5. Olim

Kod Girin

Kod Girin

Potansiyel Oliimciilliik: Yalmizea Gergek Oliimciilliik = 0 ise Yamtlayin Kod Girin
Eger tibbi hasar yoksa gergek girisimin 6limciil olma olasilig1 (asagidaki 6rnekler gergek tibbi
hasar yokken, ¢ok siddetli 6liimciilliik potansiyeli icerir: tabancay1 agzina soktu ve tetigi ¢ekti
fakat tabanca ates almadi ve tibbi hasar olugmadi; tren yaklasirken tren raylarina uzand: fakat

tren lizerinden gegmeden geri ¢ekildi).

0 = Davranigin yaralanma ile sonuglanma olasilig1 yoktur
1 = Davranis yaralanmayla sonuglanabilir ancak 6liime neden olma olasilig1 yoktur
2 = Davranisin mevcut tibbi bakima ragmen 6liimle sonuglanma olasilig vardir

Kod Girin

Kod Girin
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EK-4

Intihar Olasihig Olgegi

Hicbir zaman

veya nadiren

Bazen

Sik sik

Cogu zaman

veya her zaman

1.Kizinca bir seyler firlatirim.

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

3.Diisiincesizce hareket etmeye egilimli oldugumu santyorum.

4.Baskalarina anlatilmayacak kadar kétii seyler diisiiniiyorum.

5.Cok fazla sorumlulugumun oldugunu diisiiniiyorum.

6.Yapabilecegim faydali pek ¢ok sey olduguna inaniyorum.

7.Baskalarini cezalandirmak i¢in intihar1 diistinliyorum.

8.Bagkalarina kars1 diismanca duygular duyuyorum.

9.Kendimi insanlardan soyutlanmis hissediyorum.

10. Insanlarin bana oldugum gibi deger verdiklerini hissediyorum.

11. Oliirsem pek ¢ok kisinin iiziilecegine inantyorum.

12. Kendimi dayanilamayacak kadar yalniz hissediyorum.

13. Insanlarin bana kars: diismanca duygular iginde oldugunu
hissediyorum.

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

15. Pek ¢ok seyi iyi yapamadigimi santyorum.

16. Sevdigim bir isi bulmakta ve stirdiirmekte gii¢liik cekiyorum.
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Higbir zaman

veya nadiren

Bazen

Sik sik

Cogu zaman

veya her zaman

17. Oliirsem hi¢ kimsenin beni 6zlemeyecegini saniyorum.

18. Islerim yolunda gidiyora benziyor.

19. Insanlarm benden ¢ok sey beklediklerini hissediyorum.

20.Yaptigim veya diislindiigiim seyler i¢in kendimi
cezalandirmam gerektigini diisiiniiyorum.

21. Diinyanin yagamaya deger bir yer olmadigin diisiiniiyorum.

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

23. Giivenebilecegim pek fazla arkadasim olmadigini
hissediyorum.

24. Olsem insanlarin daha iyi olacagini hissediyorum.

25. Boyle yasamaktansa 6lmenin daha az ac1 verici bir sey
oldugunu diisliniiyorum

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum/hissediyordum.

27. Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum..

28. Bir seylerin diizelecegi konusunda umutsuzum.

29. Insanlarm beni ve yaptiklarimi onaylamadiklarini
hissediyorum.

30. Kendimi nasil 6ldiirecegimi diistiniiyorum.

31. Para konusu beni endiselendiriyor.

32. Intihar etmeyi diisiiniiyorum.

33. Kendimi yorgun ve kayitsiz hissediyorum.

34. Tepem atinca (kizinca) bir seyler kirarim.

35. Kendimi babama yakin hissediyorum/hissediyordum.

36. Nerede olursam olayim mutlu olamayacagimi santyorum.
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Beck Umutsuzluk Olgegi

Evet

Hayir

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum.

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore cabalamay1

biraksam iyi olur.

3. Isler kotiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalmayacagim

bilmek beni rahatlatiyor.

4. Gelecek on yil icinde hayatinim nasil olacagin hayal bile

edemiyorum

5. Yapmay1 en ¢ok istedigim seyleri gergeklestirmek igin yeterli

zamanim var.

6. Benim i¢in ¢ok Onemli konularda ileride basarili olacagimi

umuyorum.

7. Gelecegimi karanlik goriiyorum.

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok

yararlanacagimi umuyorum.

9. Iyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima

inanmam iginde higbir neden yok.

10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iy1 hazirladi.

11. Gelecek benim ic¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu

goruniiyor.

12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi umuyorum.

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi

umuyorum.

14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.
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15. Gelecege biiyiik inancim var.

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek

aptallik olur.

17. Gelecekte ger¢ek doyuma ulasmam olanaksiz gibi.

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

19. Kétii glinlerden ¢ok iyi giinler bekliyorum.

20. Istedigim her seyi elde etmek igin caba gdstermenin gercekten

yarar1 YOK nasil olsa onu elde edemeyecegim.
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EK-6

T
[STANBUL UNIVERSITESI 2 ok oo o B o g
fstanbul Tip Fakiiltesi ¢ CDIKENDINI DEGERLENDIRME OLCEGI

Cocuk Ruh Saglig ve Hastaliklari Anabitim Dali ;

Babisilanmaliva

Adi Soyadi :

Yast: Okulu: SINY susesanciitois
Asagida sizinle ilgili bazi ciimleler vardir. Harflerin yaninda bulunan ti¢ ciimleden sizin icin en uygun olanint son bir hattay:

derfendirerek seginiz. Sectiginiz ciimlenin yamindaki kutucugu isaretleviniz.

*A. 0 Kendimi arada sirada izgiin hissederim. O. O Okul édevierimi yapmak icin her zaman kendirmi zorlarim.
O Kendimi sik sik iizgiin hissederim, O Okul 6devlerimi yapmak igin gogu zaman kendimi zortari,
O Kendimi her zaman iizgiin hissederim. 0 Oku! 8devlerimi yapmak sorun degil.
B. O lslerim hig bir zaman yolunda gitmeyzcek. O. O Her gece uyumakta zoruk gekerim.
0 Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim. O Bir ¢ok geee uyumakta zorluk gekerim.
O Islerim yolunda gidecek. 0 Oldukea iyi uyurum. )
C. 2 Islerimin gogunu dogru yaparum. P. O Aradasirada kendimi yorgun hissaderim.
0 fslerimin birgogunu vanlig yaparim. 0 Bir ¢ok giin kendimi yorgun hissedecim.
T Herseyi yanhs yaparurn. O Her zaman kendimi yorgun hissederim.
D O Birgok seyden hoglamrim. | R. O Hemen her giin canim’yemek yemek istemez.
0 Bazi seylerden hoslamnm. i O GoBu giin canim yemek yemek istemez.
0 Hig bir seyden hoslanmam. O Oldukea iyi yerek yerim.
E. O Herzaman kétii bir gocugum. S. O Agn ve sizilardan endise etmem.
U Cogu zaman kétil bir gocugum. O Cogu zaman agn ve sizilardan endige ederim.
0 Arada sirada kéttd bir gocugum. 0 Her zaman agn ve sizilardan endise ederim.
F. O Aradasirada baginia ktii bir geylerin gelebileceZinder endigelenirim. | T. O Kendimi yalmz hissetmem.
O Sik stk bagima kijtii seylerin gelebileceginden endiselenirim, 0 Gogu zamar kendimi yalmz hissederim.
0 Basima gok kotu seylerin geleceginden eminim. U Her zaman kendimi yalniz hissederim.
G O Kendimden nefret ederim. U. 0O Okuldan hig hoslanmam.
O Kendimi hegenmem. O Arada swrada okuldan hoslanirim,
0 Kendimi begenirim. T Cogu zaman okuldan hoglanirim,
H U Biitiin kétii seyler benim hatam, U. O Bir¢ok arkadasimn var.
0 Ksti seylerin bazilari benim hatam. {1 Bir kag arkadagim var ama daha fazla olmasin: isterdim,
0 Koti sevier genellikle benim hatam degil. 0 Hig arkadagim yok.
L 0 Kendimi 6ldiimeyi diistiniiyorem. V. O Ckul bagarun iyi.
& Kendimi 8ldirmeyi diigiiniiyorum ama yapmam. 0 Okul baganim eskisi kadar iyi degil.
3 Kendimi 8ldtirmeyi diisiinmiiyorum. 0 Eskiden iyi oldugum derslerde gok basarisizim.
T O Hergin igimden aglamak gelir, W. O Hig bir zaman dier gocuklar kadar iyi olamiyorum.
0 Bir ek ginler igimden aglamak gelir. 01 Eger istersem diger gocuklar kadar iyi olabilirim.
O Arada sirada igimden aglamak gelir. O Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.
K. O Hergey her zamar beni sikar, Y. O Kimsebenisevmez.
O Her sey sik sik beni sikar. 0 Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
O Her sey arada zirada beni sikar. O Beni seven insanlann oldugundan eminim,
L. 0 Insanlarla brraber olmaktan hoglanirim. Z. O Banasgyleneni genellikle yaparim.
0 Gogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanirun, O Bana sdyleneni gogu zaman yaparnm,
O Hig bir zzman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam. O Bana sdyleneni higbir zaman yapmam,
M O Herhangi bir ey hakkinda karar veremem. Q. O Insanlarlaiyi geginirim
0 Herhangi bir ey hakkinda karar vermek zor gelir. 0 Insanlarla stk sik kavga ederim.
O Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm. O Insanlarla her zaman kavga ederim
N O Glzel-yakigikh sayilinm. TOPLAM PUAN :
0 Giizel-yakisikli olmayan yanlarim var. TANI 3
1 Cirkinim SV
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EK-7

4-18 YA§ COCUK VE GENCLER {CIN DAVRANI§ DEGERLENDIRME OLCEGH

ANNE BABANIN 151, BSITIMI VB YAST

BABANIN {8l TELNO. BGITHME
ANNENIN 151 TEL NO. BOITh :
FORMU DOLDURAN

|_|ANNE

|_1BABA

§ I DIGER —eenees oo Cozukla ofemn iliglist

COCUGUN isv ADRESINIZ VE TEL NO :

ADI, SOYADI :

CINSTYETT: YAST:

|_|BRKEK |_| K% :

BUGUNUN TARIHE COCUGUN DOGUM TARIHE

AY --- GON - YIL --- AY - GUN — YIL -
Cocufunuzun dsvrensglenyls ilgifi bu

OKULUN ADI _ {Formu Kifen gorigheeinizi yasitnonk
bicimde yanulaymee. Her bir madds ile

SDNIFL § cnermsmmommmmne o e} i1l il verebiliz va 2. soyfadski

(OKULA DEVAM ETMIYOR |__|{boghiklar yseabilirsintz.
Fegeliklrierimizle,

1. COCUGUNUZUN YAPMAKTAN EN COK HOSLANDIS! SPORLARL

SIRALAYINIZ Omefin:Yitane, fibol, besketbol, voloybol, sltims,
telcvando, jimanstik, bisilee biame, glives, balk tutma gitd,

I_| Higbiri

c.

Yeptiarms ormle gocafuans,

Yagptbaons osmala gocnfunus ket birinds
bes birine ne keder zense eywu? ne kadar bagentidy?
iy &% Neomsl N focle Bilmiy N iden 1 Normal N Jdes favln
[ (] o ] ] i [} Lt
D] (] %) A (] 14 L (]
N i3] ot ) 2] it | Lt J

. IL. COCUGUNUZUN SPOR DISINDAK! ILGI ALANLARL
1 UGRAS, OYUN VE AXTIVITELERINI SIRALAYINL.
Ormegin:Pul, bebek, ambe, wivaryvm, ol i, kitp
.- satrang, mizik aleti cobmak, gavia sdylemek, vesim yepmuk
=~ gibi (Redyo dinlemeyi ys da televizyon izlemeyi katmayinz)

Fapilarmaorinia gocujfunue

34 3 Yeptlanna orunle ¢ocufimug, bet birmde .
bher biring nz kedar 2emsm aywew? ce kedar bagarids 7 ¢
iy Nommalen ez Nommsl N don fezla Bi N Sorine Nowiat ol fais
a, i [} ] 4 11 L3 £.3 [}
b Tk (5 i Jaik i i i
c. it L iJ L8 It L3 () I
111 COCUGUNUZUN OYBS! OLDUGU KURULUS,
KULUP, TAXIM YA DA GRUPLAR] SIRALAYINIZ,
(Spor, milzik, izcilik, folidor gibi,)
I__t Higbiri Yaugitlerme orsnle oocufveee. ber birinde ne kadnr skt Bir?
Bilmiyorum Azsk?  Normal ok akif
Y O i i el
b. 1 %) e o
ot Lt ] L i
IV. COCUGUNUZUN EVDE YA DA EV DISINDA YAPTIGI ISLER!
SIRALAYINIZ Graeffin:Graets alms, bakkala gitme, pszaca gitme,
elekrik-su fameast yatrma, coouk bekans, yatek ditzelime, sofea lurma,
kaldirms, bir difickanda galigma gibi Sdeme yapilan ve yepumayan her
etirkif igleri katniz,
{_| Higbiri Yagitlarms oranla her bivin ve kedsr bagen ile yapar?
Bitmiy % sz Naosma! N fazla
a, ) [ i 1
b, 1 k) ] 4
& Huh (| ] (i
Copyright 1991 T.M. Acheabach, U. of Vermant, 1-91 Beskusy

Tiirkge gevid ve uyarlamen : Nege Brol tanafiadsn
T.M. Acbenbach' tn izniyk yapibmsg ve (2-1991).
Ankars Universitesi Tip Fekiiltesi Qocul Psiliyatri Bilim Dali

sk
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V. 1- Cocugunuzun yaklesik olarsk kag tane yskm srkadsegs vard?
(Kardeslerini katmaymiz) Hig yok 1 2yeds3 . 4yadafazls
It {4 o B

2- Cocugunuz okul digt zamenlarda haftada icag kez arkadaslanyla birlikte ohur 7

(Kardeslerini katmaymiz) 1denaz lyada2 3 yadsdshs fazla
it L3 e
V1. Yagitlenna oranla gocugunuzun Normal Oldukes
Keéett saylir tyidir Kardesi yoktur.

a, Kardegleriyle arasi nasildar? f it Ll Jo..3l Lo
b. Diger ¢ocuklaria arast nasilday? i

¢. Anababasina Kargi davrams: nasildi? i I b

d. Kendi bagina oyun oynamas: ve is yapmass nasildx? | [

V1L 1- Cocufunuzun okul bagans: nasidir? (6 yag ve yukans: icin) Cocuffunuz efer olavla gitmiyorsa ltitfen nedenini belirtiniz

Bagensiz Onta Basanh Cok Baganh
a. Okuma yazma, Tinkee 1 £ I Bl
b. Hayat bilgisi, Sosyal bilgiler I B i I i
c. Aritmetik L O i &
d. Fen bilgisi . i way L i..4

Diger derslerde nasildua? Omefin: Yabane dil, bilgiseyar,

{Beden efitimi, resim ve mfzigi katmaymiz) i S
o VA P e T i [,
i : i Lkl s ALt . k4,
%, e bl v, 1 (I L

2- Cocugunuz alt 8zel sinuf va da bir zel egitim kerumumda okuyor mu 7
L_| Haywr |__} Evet - Ne tiir bir siuf ya da okul?

3- Cocngunuz hig simfta kalds nu?
|__|Hayw |__) Evet - Kagmei suufta ve nedeni

4- Cocugunuzun okulds ders ya da ders digt sorunlazs oldu mu?

|_| Hayrr I__| Evet - agiklaymz

Bu sorunlar ne zamen baglad:?
Soraniar birti mi?

|__| Hayir |1 Evet - Ne zaman

5- Cocugunuzun herhangi bir hastalif, fiziksel rahatsizligs ya da zihinsel 8zl var midar?
|__| Hayr I__| Evet - agikdayimiz

6- Cocugumuzun sizi en gok lizen, kaygiandiran 8zellikleri nelerdir?

7- Cocugunuzun en begendiginiz Szelliklerini belirtiniz :




Asafda cocuklann zelliklerini tanumlayan bir dizi madde bulunmaktadir. Her bir madde cocufunuzun su andaki ye ds son & ay igindeld
durumunu belirtmektedir. Bir madde cocnfunuz igin ok ya da siklikla dogru ise 2, bazen ya da biraz dogru ise 1, hig dogru degilse 0 saytlanm
yuvarlak igine alimz. Litfen tiim maddeleri igaredlemeye gabguuz,

0 : Dogru Degll (bildigintz kadariyis)

1: Bazen ya da Biraz Dogru

2 : Cok ya de Sikhkls Dogru

01 2 1.Yagindan daha kilgiik bir gocuk giti davramy 0 1 2 33.Kimsenin onu sevmedigine insnur ve bundan yalans
01 2 2.Allerjisi vardir (Yeme, koklama ile, tozlu bir yerde bulunmak{0 1 2 34 Bagkalariun ona zarer verecefini, kottlit yepscagim: diiglintt
' Ia kagint, dskiintl, g8z yasermas: vs. olmesy) \___ 01 2 35XKendini defersiz hisseder
012 S.Cok. tartige 01 2 36.Colk sik bir yerlerini incitir, bag: kezadan lawmlmaz
01 2 4,Asumi (pefes darhi) vardir 01 2 37.Cok kavga, dSvils eder
01 2 5Karsicin .on biri gibi davranr 01 2 38.Onunla gok slay edilir (Arkadaglan onunla gok lay eder)
01 2 6Kakasim tuvaletten bagka yerlere yapar 01 2 39.Bag beleda olan kigilerle dolagir
01 2 7.0vuntr, yiksekien atar, havs yapar 01 2 40.0bmayan sesler igitir (agildayinz);
01 2 8.Diklatini uzun stire bir konu tizerinde toplayamaz
01 2 9Razidistinceleri kafasina takar ve punlar: aklindan gikaramaz|0 1 2 41.Dilsinmeden ya da aniden haveket edes (sklins eseni yapar)
(agiklayimz) 01 2 42.Baskslanyla beraber olmaktanss yalmz kalmays tercih eder
0 1 2 10.Yerinde rahat duramaz, gok hareketlidir 8 1 2 43.Yalen s8yler ve hile yapar
0 1 2 11.Yetigkinlerin dizinin dibinden aynlmaz, onlara ¢ok bagimlidir} 0 1 2 44.Tinsklarmi yer.
01 2 :2.Yalmuzlikian yaksnir 01 2 458inirli ve gergmdivion
01 2 13.Kafast karsiknr gasku gribaiieg - 0 1 2 46.Kas seffirmelén;ikleri vardir :
01 2 14Cokaglar's - v : 01 2 47.Gece kabusléry, korkulu riyalan varder
0 1 2 15.Hayvanlara eziyeteder. 01 2 48.Diger g)cuklzr tarafindan sevilmez
0 1 2 16.Bagkalarima eziyet edes, zalimce ve kotil davramr 01 2 49Kabuzlik gelker
0 1 2 17Hayale dalip gides, kendini unutur 01 2 50.Cok korkak ve kaygiidir
0 1 2 18.Bile bile kendine zarar verir ya da intihar girisiminde bulunur §0 1 2 51.Bas dénmesi vardir
01 2 19.Hep dikkat gekmek ister o 01 2 52Kendini ¢ok suglu hisseder.
01 2 20.Esyslarmaz zarar veric 01 2 53.Aginyemek yer
0 1 2 21.Ailesine ya da bagkalanna ait egyalara zarsr verir 01 2 54.Agin yorgundur
01 2 22Fvde soz dinlemez ’ 01 2 55Cok kiloludur
0 1 2 23.0kulda stz dinlemez 56.T1bbi nedeni bilinmeyen bedense] sikayetleri vardm:
01 2 24lstahsizdr, az yemek yer 101 2 - a Agnlar, sizilar
0 1 2 25.Diger cocuklarla geginemez 01 2 b.Bagagnlan
0 1 2 26, Yanlis davramgindan dolays suglanmis gibi gérilnmez 01 2 c.Bulanty, kusma hissi
01 2 27.Genellikle kiskangtir 91 2 d.G¥zle ilgili sikayetler (agiklaymz):
0 1 2 28.Yenilip igilmeyecek seyleri yer, ya da iger (kum.kil, kalen,
silgi gibi) (agiklayimz) : ) 01 2  eDoktntiler ya da bagks cilt sorunlan
0 1 2 29.Bazi hayvanlardan ve okul disi ortamlardan ya da yerlerden |01 2 f.Mide-kann agns: ve kramplar
korkar (agiklayiniz): 01 2 g.Kusma
0 1 2 30.Ckule gitmekten korkar 01 2 h.Diger (agiklayimz) :
0 1 2 31.Kotl bir gey ditgiinmek ya da yapmaktan korkar
0 1 2 32Mikemmel olmasuun gerektifine inarr
v Ble
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0 : Dofru Degil (blidifniy kadarsyla) 1 : Bazen ye da Blrax Dogru 2 : Cok ya ds Sikhkis Dofru i
01 2 57.Insanlars fizikssl saldinda bulunur 01 2 85.Acsyip, mhaf ditgiinceleri vardir (sgiklayinz):

0 1 2 58Bumuyls, cildiyle, viicudunun bagka kisimlanyle oynar

ve yolar (sgikiaymuz) © 01 2 86.Insigi, somurtkan ve rahatsiz edicidir
01 2 359Herkesin ortasinda cinsel organlanyls oynsr 61 2 87Duygu durumunds ani degisiklikley ol
0 1 2 60.Cinsel organlanyla gok fazla oyner 61 2 88.Cok suckitser
01 2 61.0%n! baganss dogicdly 01 2 89.§tphecidic
8 1 2 62Dengesiz ve sakardy 01 2 S0Kuftrlt ve agik sagik konugur
0 1 2 63XKendinden bitytk gocuklarla olmay: tercih eder 01 2 91.Kendini 8ldilrmekien s8z eder
0 1 2 é4.Kendinden kiicitk cocuklarla olmays tercih edex 0 1 2 92.Uykuda ytiriir ve konusur (sgiklaywmnuz):
0 1 2 65.Konugmay: reddeder
0 1 2 66Raz: hareketleri tekrar teloer yapar (lanwmiaywnz): {0 1 2 93.Cok fazla konusur
01 2 94.Baskalanyla cok dalga geger, alay eder
01 2 67.Evdenkagar 01 2 95.0fke ntbetleri vardr, ¢ok gabuk bfkelenir
01 2 68.Cokbagary, cafmy 01 2 96.Cinsel korulan fazlaca disiniy
01 2 69.5ix vermez, ditglincelerini kendine saklar ’ 01 2 97.Inssnlan ehdit eder
01 2 70.0lmayan geyleri gortir (aciddaymiz): 01 2 98Parmak emer
01 2 99.Temizlife ve titizlige agin dusktindr
0 1 2 71.Sidalgan ve utangagter 01 2 100.Uyku sorunu vardy :
01 2 32 ¥anzn gikartm .o : 01 2 101.0Oknldsn kagar, dersind asar
01 2 3.Cinsel sorunlan varde (epiidaymz)y: (0 i 2 102 Hereketsiz Ve yavagnr;enerjik degildir
T en i At SR 0 1 2 103.Mutsuz, Uzgiin, ¢dkkiln ve bezgmdir
0 1 2 74 Gostedyten hoglamyy, fisaskaralicyapar 61 Z 104.Cok giirfitrifcudiir s
01 2 75 ekingen ve”'urkekﬁri» 01 2 105.T1bbi amag disindaalkel yada ilag kullansr (agaidaywmzy
0 1 2 76.Coculilerm gofundan dsha az uyur
0 1 2 77.Cocuklarm gogundan gece ve glindliz daha gok uyur 01 2 i06.Ewafindali eyyalara amagsiz olavak zarar vermeliten zevk aliy
(agiidaymiz): 01 2 107 Ctnddz altn islatie
0 1 2 78.Kskasiyla oynar yada etrafs bulagtur 01 2 108.Yam§m islatr 1
01 2 79.Konugma gicligi vardyr (sgiklaymuiz): 01 2 109 Sulanyr, mizirdani
0 1 2 80.Bog gozlerle uzun uzun bakar 01 2 110.Kary cinsten olmay: ister
01 2 81.Evden galmalar vardir 01 2 111.Jge kaparukur, bagkalariyla birlikie olmak istemez
.01 2 82Evin disinda galmalan vardir 01 2 1i2.Evhambdir, herseyi dert edinir
0 1 2 83.htiyac1 olmayan nesneleri toplar, biriktiriy (tanimlaymuz): __ 113.Cocufumuzun yukaridaki listede belirtilis:. -en bagka sorunu varsa
litfen yazimz:
0 1 2 84.Acsyip, tuhaf davranglan varder (agiklaysmez): |01 2
TUM MADDELER! LUTFEN CEVAPLAYINIZ. SIZ1 KAYGILANDIRAN MADDELERIN ALTINI CIZINIZ
* Son 6 aylik stirenin digmda yukanda sdzll edilen zellikler
gocugun yasamnin herhangi bir ddneminde gorilldit mi? I_|Haywr |_|Evet

* Son 1 y1l iginde gocuk ruh saghg kliniklerine bagvurdunuz mu? |__| Hayir |_|Evet

* Cocugunuz Kur'an Kursuna gitti ya da halen gidiyor mu? |_|Hayr |__|Evet

Sl
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B. INTIHAR RiSKi
Bl a Hig 6lmis olmay isteyecek kadar kétii hissettin'mi?
-b Hig kendine zarar vermeyi denedin mi?

© Hig kendini b'ldUrméyi denedin mi?

HERHANGI BIRINE YANIT EVET {SE , EVETI KODLAYINIZ

Gegen ay i¢inde:
B2 Olmis olmayi istedin mi?
B3 Kendine zarar vermeyi istedin mi?
B4 Kendini 8ldiirmeyi- diisiindiin mii?
. BS Kendini 6ldtin_ne sekli hakkxpda disiindiin ma?
' B6  Kendini al‘durmeyer kalkigtnmi? Bl g

YUKARIDAKILERDEN (B1-B6) EN AZINDAN 1’ EVET OLARAK KODLANIYOR

~ EVETISE ,YANITLARIN (B1-B6) TOPLAM PUANINI HESAPLAYINIZ.
“EVET" 1 ISARETLEYINIZ VE ASAGIDAK! SEKILDE INTIHAR RISKININ SEVIYESINI
BELIRTINIZ: :

M.INIL ﬁom (4.0) 1 Ocak 2004. = -8-

Puaniar
HAYIR EVET |

HAYIR EVET 2

HAYIR EVET 4

&
HAYIR EVET
INTIHAR RISK}

YASAMINDA

'HAYIR BVET 1
HAYIR EVET 2
HAYIR EVET = 6
 HAYIR BVEL: - 10

 HAYREVET 10

HAYIR EVET
INTIHAR RISK1
SIMDIKT
1-5 puan  Disiik a
6-9 puan Orta (w]
> 10 puan Yitksek (]
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DR.ADEM GUNES OZGECMIiSI

Adi-soyadi: Adem Giines

Dogum tarihi: 1988

Adres: Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saglhigi ve Hast. Anabilim Dali, Esnaf
Hastanesi Ek hizmet binasi, Beyazit, Fatih, Istanbul.

Telefon: 05052567708

E-mail: gnsadem@gmail.com

Is Gecmisi
14.02.2011 den itibaren istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri ABD

asistani

A. Kongreler ve Egitsel Kurslar

e Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi, anestezili EKT uygulama ve egitim merkezi, Elektro konviilsif tedavi
egitim ve uygulamasi. Nisan 2011

e Otizm ve norogelisimsel bozukluklarda yeni ufuklar, Ankara, 9-10 Mart 2012

e 59. AACAP Kongresi, San Francisco, US, 2012

e 22 Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Kongresi, 24-27.04.2012, Bolu

e Kiddie-Sads kursu (Okul ¢agi ¢ocuklari i¢in duygulanim bozukluklar1 ve sizofreni
goriisme ¢izelgesi- simdi ve yasam boyu versiyonu drneginde yapilandirilmis goriisme
teknikleri) tanisal degerlendirme kursu (egitmen: Prof. Dr. Fatih Unal), 22. Ulusal
kongre kapsaminda, Nisan 2012 Bolu

e The 5™ International Congress on Psychopharmacology &International Symposium on
Child and Adolescent Psychopharmacology, Antalya, Turkey, 2013

e 27. ECNP Kongresi, Berlin, 2014

e Pediatrik bilissel davranisci terapi egitimi, Maria Ceu Salvador, Istanbul, 2014-2015
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B. Klinik i¢i Sunumlar

Ergenlerde ceza ehliyeti
Cocukluk ve ergenlik doneminde risk alma davranislarinin degerlendirilmesi
Intihar amaci1 olmayan kendini yaralama davranigina yaklagim

Intihar riskinin degerlendirilmesi

C. Poster Sunumlari

1. Giines A., Mutluer T. , Kilingaslan A. , Zoroglu S. Olgu sunumu: Agiz ve Agiz igi Self

Mutilasyonun Eslik Ettigi Bir Tourette Bozuklugu Olgusu (22. Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi

kongre 0zet kitab1 sayfa 80-81)

2. Giines, A., Suleyman F., Kilin¢aslan A., Zoroglu S. Antipscyhotic Use in Pediatric OCD
Cases, 27th ECNP congress
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