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1. GIRIS ve AMAC

Intihar, 15-24 yas arahginda en sik ikinci 6lim sebebidir (1). Intihar
girisimlerinin %52.16’s1 gibi biiyiik bir ¢ogunlugunun 15-24 yas grubunda oldugu ve
bu yas grubundaki Oliimlerin yaklasik %20’sinin intihardan kaynaklandigi
bildirilmistir (2-6). Normal gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenler gibi sinirda zihinsel
islevselligi (SZI) ve zihinsel yetersizligi (ZY) olan ¢ocuk ve ergenlerde de intihar
davranis1 sik gozlenmesine ragmen c¢ogu zaman klinisyenler tarafindan fark
edilememektedir (7-10). Bu bireylerde duygularin kisitli diizeyde ifade edilmesi, zayif
iletisim becerileri, duyusal bozukluklar, kisitli problem ¢6zme becerileri gibi
nedenlerden dolay1 intihar davraniginin saptanmasi oldukg¢a gii¢ olmaktadir (11).

Normal gelisim gdsteren ¢ocuk ve ergenlerde intihar davranisi sikligi ve iliskili
faktorlerle ilgili birgok ¢aligma (12-15) bulunmasina ragmen, SZI ve ZY ’si olan ¢ocuk
ve ergenlerde intihar davranisi siklig1 ve iliskili risk faktorleri ile ilgili calisma sayis1
yeterli diizeyde degildir. Yurt disinda yapilan ¢aligmalarda ergen yas grubunda olma
(9), zeka puaninin yiiksek olmas1 (7,10,16-18), major depresif bozukluk (MDB), karsit
olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB) ve travma sonrasi stres bozukluguna (TSSB)
sahip olma (7,10,17), stresli yasam olaylarina maruz kalma (10,19,20) SZi ve ZY’si
olan ¢ocuk ve ergenlerde intihar davranisinda bulunma riskini artiran faktorler olarak
saptanmistir. Bu alanda ilkemizde bildigimiz kadariyla herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Yurt disinda yapilan ¢alismalarin 6rneklem sayisinin azligi (17),
olgularla yiiz yiize klinik goriisme yapilmamis olmas1 (21,22), intihar davranigi yerine
sadece intihar hakkinda konugmanin degerlendirilmis olmasi (9), intihar ile iliskili risk
faktorlerine bakilmamis olmas1 (22) gibi kisitliliklar: vardir.

Calismamiz, cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar1 poliklinigine basgvuran
SZIi ve ZY tanis1 alan ¢ocuk ve ergenleri hedef almaktadir. Amacimiz bu olgularda
intihar davranisiin sikligini, niteligini saptanmak ve bu olgularda intihar davranisi ile
iliskili risk faktorlerini belirlemektir.

Calismamizn literatiirdeki diger ¢alismalardan farki, biitiin olgularla Mental

Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal Elkitabi, 5. Baski (DSM-5)’ya dayali ayrintili bir



psikiyatrik degerlendirmenin yapilmis olmasi, hem ¢ocuk hem de birincil bakim veren
ile goriisiilmiis olmasi, intihar davraniginin bu goriismede ayrintili olarak sorgulanmis
olmasi, intihar davranigi i¢in birgok risk faktoriiniin bir arada degerlendirilmis
olmasidir. Ayrica bildigimiz kadariyla literatiirde ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerde
intihar davranis1 ile sorun davraniglarin iligkisini inceleyen bir c¢aligma

bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Zekamin Tanima:

Zihnin  O0grenme, Ogrenilenlerden  yararlanabilme, yeni durumlara
uyarlanabilme ve yeni ¢6zliim yollar1 bulabilme yetenegi olarak tanimlanabilen zeka,
tarih boyunca farkli yaklagimlarla degerlendirilmistir. Binet zekay: ‘iyi akil yiiriitme,
iyl hiikiim verme ve kendi kendini agsma kapasitesi’ olarak tanimlamaktadir (23).
Piaget ise, ¢cevreye ve yeni durumlara uygun bicimde diisiiniip davranarak uyum
saglama yetenegini zeka olarak nitelendirmistir (24). Wechsler; ‘bireyin amagh
davranma, mantikli diislinme ve c¢evresiyle iligkilerinde etkili olma kapasitesinin
timii’ olarak ifade etmistir (25). Cattell zekayl, kavram olusturma ve benzerlikleri
tanimlamada gerekli yetenekleri ve sezgisel ozellikleri igeren ‘akici zeka’ ve kelime
hazinesi ve cesitli sosyal durumlarla iligkili ‘kristalize zeka’ olarak iki temel
bilesenden olusan bir yap1 olarak tariflemistir (26). ‘Coklu Zeka Kurami’ n1 6ne siiren
Gardner ise zekayi, ‘bir kiiltiirel ortamda problem ¢6zme veya kiiltiiriin bir degeri olan
bir {irlin yaratma bilgisinin etkinlestirilebilir biyopsikolojik potansiyeli’ olarak
tanimlamaktadir (27).

Thorndike’a gore zeka, bir¢ok diisiinsel yeteneklerin karigimindan meydana
gelir. Thorndike zekayi, mekanik, sosyal ve soyut olmak iizere iice ayirarak
incelemistir. Mekanik zekayi, alet, cihaz kullanma ve makine isletebilmede; sosyal
zekayi, insanlar1 anlama, kisiler arasi iligkileri goriip bunlara gore davranabilmede ve
soyut zekayi, sozciikler, sayilar, formiiller gibi sembollerle diisiinmede, bilimsel
ilkeleri kavramada etkin olan zeka olarak tanimlar (28).

Diisiince ve davraniglarin olusumu, 6grenme, algilama, karar verme, akilda
tutma, problem ¢6zme, iletisim kurma, yaraticilik, sezgi gibi zihinsel siirecler zekanin
temel bilesenlerini olusturur (29). Bireyin varligini olusturan temel unsurlardan biri
olan zeka, bireyin genetik yapisi ve fizyolojik gelisiminin yani sira cevresel

uyaranlardan ve i¢inde bulunulan ortamdan da etkilenmektedir (30).



2.2. Zihinsel Yetersizlik

2.2.1. Zihinsel Yetersizlik Tanimi:

Zihinsel yetersizlik, gelisim déoneminde meydana gelen uyumsal davranistaki
bozukluklarin eslik ettigi ortalamanin altindaki zeka islevidir. ZY, kisinin yagami
boyunca engelli olmasina yol agan, 6grenme ve uyum gii¢liigii ile karakterizedir ( 31).
Diinya Saglik Orgiitii, 1992 yilinda zihinsel engellilik veya mental retardasyon
tanimini, Ozellikle gelisim doneminde ortaya cikan; kognitif, dil, motor, sosyal
beceriler gibi zekanin genel diizeyine katkida bulunan becerilerde bozulmalarla
karakterize olan, beyin gelisiminin tamamlanamadigi ya da durdugu bir durum olarak
tanimlamistir (32).

Amerikan Zeka Geriligi Birligi, 2002 yilinda zeka geriligini; ‘zihinsel
islevsellik ve uyumlu davraniglar ile kavramsal, sosyal, pratik ve uyumsal becerilerde
ciddi smurlilik ile karakterize yeti yitimi’ seklinde tanimlamistir. Bu yeti yitimi 18
yasindan once belirir ve bireyin iglevsel olma kapasitesinde, islevsel olma yeteneginde
(6rn, etkinlik ile ilgili sinirhiliklar1) ve islevsel olma olanaklarinda (6rn, katilim
siirhiliklar1) ortaya ¢ikan sorunlarla kendini gosterir. Bu tanima gore klinik yargi 6n
planda oldugundan, ZY’de zeka puani (IQ) alt sinir1 70-75’e ¢ikabilmektedir (33). Bu
tanim temelde Hastaliklarin Uluslararast Siiflandirilmast onuncu baskis1 (ICD-
10)’nda yapilan tanimlamayla ayn1 goriinse de Amerikan Zeka Geriligi Birligi'nin ZY
i¢in yaptigi tanimda, IQ yerine on farkli islevsellik alan1 konusunda ‘ihtiyaglara dayali’
bir degerlendirme ifadesi kullanilmistir (34).

DSM-5 ve ICD-10 tan1 simiflamalarinda ZY, hem biligsel yetenekler gibi daha
soyut hem de giinliik yasama iligkin sorun ¢ézme becerileri gibi daha pratik yetileri
kapsayacak bigimde tanimlanmistir (32,35). ICD-10, zeka testlerinin kiiltiirler arasi
gecerlilikleriyle 1ilgili sorunlar1 dikkate alarak standart testlerin uygulanmasi
konusunda daha esnek bir tutum sergilemistir. Mental Bozukluklarin Tanimsal ve
Sayimsal Elkitabi, 4. Baski (DSM-IV)’da mental retardasyon, 18 yasindan once var
olan ve bireysel olarak uygulanan zeka testinde IQ’nun 70 ya da altinda olmasi
yaninda, kisinin bagh oldugu kiiltiirel grupta yasi i¢in beklenen uyumsal davranis
dlciitlerinden (iletisim, kendine bakim, ev yasami, toplumsal/kisiler aras1 beceriler,
toplumun sagladigi olanaklar1 kullanma, kendi kendini yonetip yonlendirme, okulla

ilgili islevsel beceriler, is, bos zamanlar, saglik ve giivenlik) en az ikisinde yetersizlik



olmasiyla tanimlamaktadir (36). DSM-5’te ‘Mental Retardasyon (Zihinsel gelisim
geriligi/Zeka geriligi)’ tanimi yerine ‘Zihinsel Yetersizlik’® tanimi kullanilmaya
baglanmis ve tanilamada standart zeka testleri yerine islevselligin degerlendirilmesi 6n
plana ¢ikarilmistir (35). Bu agidan DSM-5 zihinsel yetersizlik tanim1 ICD-10 ile daha
uyumlu bir hale getirilmis oldu.

2.2.2. Smirda Zihinsel Islevsellik
Normal ve ortalamanin altindaki IQ’nun sinir1 net degildir. Burada vurgulanan

en onemli nokta ZY tanis1 koyabilmek icin psikososyal bozulmanin olmasidir. Her ne
kadar ZY tanis1 alabilecek kadar bir yetersizlige sahip olmasalar da smirli biligsel
yetileriyle fark edilebilir zorluklarla karsilasmaktadirlar. Gilinliikk aktiviteleri
yapabilmekte, yardimsiz basit meslekleri icra edebilmektedirler ancak stresle
karsilastiklarinda incinebilirlikleri ve neticesinde psikiyatrik bir hastalik riskleri
normal populasyona gore yiiksektir (37).

2.2.3. Zihinsel Yetersizlik Tarihcesi:

ZY’ye duyulan ilgi ¢cok eski zamanlara uzanmaktadir (38,39). ZY ’nin yazili ilk
tanimlarina, milattan 6nce 1500 civarinda Misir Thebes yazitlarinda rastlanmaktadir
(40). Yazitlarda ZY, beyin hasarma bagh viicut ve akil sakathigi olarak
tanimlanmaktadir. Eski Yunan ve Roma’da engelli ¢ocuklar 61diiriilmiistiir. Orta cagda
bebekken Sldiiriilenlerin sayisinda azalma olmasina ve 6zel amagl bakim evlerinin
kurulmasina karsin, yine de pek ¢ok ¢cocuk kdle olarak satilmis ve terk edilmistir (11).

ZY ile ruh hastalig1 arasinda kesin bir ayirim yapan ilk kisi, Ingiliz diisiiniir
John Locke'tir. Locke, (Insan1 Anlamak Uzerine) (1690) adli denemesinde bu ayrmi
sOyle ifade etmistir, ‘Aptallar ile deliler arasindaki fark sudur: Deliler yanlis fikirler
oOne siirerler, ancak aptallar ya ¢ok az 6nermede bulunurlar ya da hi¢ bulunmazlar ve
hemen hemen hig akil yliriitmezler’ (41).

John Locke’n ‘Insan Haklar1’ bildirgesinin (1690) yaymlanmasi ve Jean
Itard’1n zihinsel engelli bireylerin akil hastalig1 olan bireylerden ayrilmasi gerektigi
gorlisiinii savunmasi, ZY’si olan bireylerin tedavi ve bakimlarinda gelismeler
kaydedilmesinde 6nemli rol oynamistir (11). Cocuklara, egitime, hastaliklarda
kalittm ve ¢evrenin roliine olan ilgi aydinlanma ¢ag1 sonrasi 19. yiizyilda 6nemli
oranda artmistir (42,43). 1850’lerde, ZY’si olan ¢ocuklar1 egitmek i¢in ‘Psikolojik

Metod’ olarak bilinen ¢agdas bir goriis gelistiren Seguin, zihinsel engelli bireylerin



egitiminde oOncli olmustur (44). 1876’da Amerika Zihinsel Engelliler Birligi’ni
kurmustur. Seguin’in tekniklerinin ¢ogu modifiye edilmis ve bugiin hala
kullanilmaktadir.

Binet 1908 yilinda, Ingilizceye ¢evrilen ve Amerika’da Terman tarafindan
uyarlanan ilk zeka testini gelistirmistir (45,46). Bu bireylerin uygun egitim yoluyla
tedavi edilebildiklerinin goézlenmesi ve ZY’yi belirlemede kullanilan testlerin
gelistirilmesi, 20. ylizyilin baslarinda 6zel egitim ve bakim okullarinin sayisinin
artmasina, ZY’si olan bireylere iliskin kayitlarin tutulmasina ve daha iyi egitim
almalarma katkida bulunmustur (11).

Amerika’da 1975 yilinda vyiiriirliige giren ‘Tiim Engelli Cocuklar I¢in Egitim
Kanunu’ devlet okullarina 6ziirlii ¢ocuklar i¢in uygun egitim hizmetleri saglama
zorunlulugu getirmistir. 1990 yilinda ‘Oziirliiler Kanunu’ genisletilmis ve yeniden
diizenlenmistir. Gliniimiizde ise ‘en az smirlandirilmis gevre igerisinde’ tiim ¢ocuklar
icin okul egitimi hiitkmii 6ziirli ¢ocuklar1 da icermekte ve yasal zorunlulugu

bulunmaktadir (31).
2.2.4. Zihinsel Yetersizlik DSM-5 Tam Kriterleri:

Anliksal yetiyitimi (anliksal gelisimsel bozukluk), kavramsal, toplumsal ve
kilgisal (uygulamali) alanlarda, hem anliksal, hem de uyumsal islev eksikliklerini
kapsayan, gelisimsel evre sirasinda baslayan bir bozukluktur. Asagidaki ii¢ dl¢iitiin
karsilanmas1 gerekir:

A. Hem klinik degerlendirme, hem de bireye gore uygulanan, kabul géren bir
zeka Ol¢iimii ile dogrulanan, akil yiiriitme, sorun ¢6zme, tasarlama, soyut diisiinme,
yargilama, okulda 6grenme ve deneyimlerinden 6grenme gibi anliksal islevlerde
eksiklikler.

B. Kisisel bagimsizlik ve toplumsal sorumluluk i¢in gelisimsel ve toplumsal-
kiiltiirel Olgiileri karsilayamama ile sonuglan, uyum islevselliginde eksiklikler.
Siiregiden bir dayanak saglanmadik¢a, uyumsal eksiklikler, ev, okul, is ve toplum gibi
degisik ¢evrelerde iletisim, toplumsal katilim ve bagimsiz yasama gibi giinliik yasamin
bir ya da birden ¢ok etkinliginde islevselligi kisitlar.

C. Anliksal ve uyumsal eksiklikler, gelisimsel evre sirasinda baslar.



Tablo 1: Anhksal Yetiyitiminin (Anhksal Gelisimsel Bozukluk) Agirlik Diizeyleri

(35)

AGIRLIK KAVRAMSAL ALAN TOPLUMSAL ALAN KILGISAL

DUZEY] (UYGULAMALLI)

ALAN

AGIR Okul oncesi ¢ocuklarda | Yasitlariyla Oz bakiminda yasina

OLMAYAN belirgin kavramsal ayrimlar | karsilastirildiginda, toplumsal | uygun islevsellik
olmayabilir. Okul | etkilesimlerinde olgun | gosterebilir. Karmasik
cocuklarinda ve erigkinlerde | degildir. Iletisimi, karsilikli | giinliik yasam gdrevleri
okuma, yazma, sayisal | konusmasi ve kullandigi dil | i¢gin bir Olgiide destege
beceriler, zaman ve parayla | yasina goére beklendiginden | gereksinebilir.
ilgili becerilerde giiglikler | daha somut ya da olgun
vardir. Yasla ilgili | degildir. Duygu ve
beklentileri kargilamak igin | davramiglarini yasma uygun
destege gerek vardir. bigimde diizenlemekte giigliik

ceker.

ORTA Okul Oncesi ¢ocuklarda dil | Konugma dili. yasitlarma | Uzun siire egitim almasi

DERECEDE ve okul Oncesi beceriler | gore gok daha az karmasiktir. | halinde  yemek  yeme,
yavas gelisir. Okul | Toplumsal yargilama ve karar | giyinme, diskilama ve
cocuklarinda okuma, yazma | verme yetileri simirlidir, kigisel bakim gibi
ve  sayisal  becerilerde | bakim verenleri yasamsal | gereksinimlerini
ilerlemede, zamani ve paray: | kararlarinda yardimci olmak | karsilayabilir.  Uyumsuz
anlamada  okul yillart | zorundadir. davranislar goriilebilir.
boyunca yavaglik vardir ve
bunlar  yasitlarina  gore
belirgin kisithdir.

AGIR Yazi dili ya da sayilar, | Sozcik dagarcigi ve dil | Yemek yeme, giyinme,
nicelik, zaman ve para gibi | bilgisi sirhdir. Konusma, | banyo yapma, digkilama
kavramlar1 ¢ok az anlar. | tek sozciiklerden ya da | ve kisisel bakim gibi
Sorun cozmelerine, | deyislerden olusur. Dil, | gereksinimleri i¢in destege
yagamlart boyunca bakim | yorum  yapmaktan  ¢ok | ihtiyaci vardir. Her zaman
verenleri yardimct olur. toplumsal iletigim icin | denetim altinda olmay1

kullanilir. Yalin konugmay1 | gerektirir. Sorumluluk

ve el-kol isaretleriyle iletisimi | isteyen kararlar1 alamaz.

anlarlar. Uyumsuz davranmislar
goriilebilir.

COK AGIR Kavramsal beceriler | Konusma ve el-kol | Ginliik bakim, saglik ve
simgesel siireclerden ¢ok | devinimlerinin simgesel | giivenlik gibi alanlarda, bir

fiziki diinyayr kapsar. Kisi,
kendine bakim, iy ve
eglenme-dinlendirme  i¢in
amacmna yonelik  olarak

nesneleri kulanabilir.

iletisim boyutunu anlamasi

sirlhidir. Istek ve
duygularini, biyiik dlgiide
sozel olmayan, simgesel

olmayan iletisimle disa vurur.

Eszamanli  devinsel  ve
duyusal bozukluklar
toplumsal etkinligi

engelleyebilir.

bolimiine  kendisi  de
katilabiliyor olsa da, biitiin
yonleriyle baskalarina
bagimlidir. Eszamanli
devinsel  ve  duyusal
bozukluklar  etkinliklere
katilim i¢in siklikla engel
olusturur. Uyumsuz

davramglar sik goriiliir.




2.2.5. Zihinsel Yetersizlik Epidemiyolojisi

ZY yayginlik orani, tan1 kriterlerine, ¢alisma sekline ve arastirma yontemlerine
bagli olarak degisiklik gostermektedir. Tani1 yalnizca 1Q’ya goére konuldugunda
Amerika’da yayginlik oran1 %3 iken, uyumsal beceriler de géz Oniine alindiginda
coklu arastirma yontemleriyle birlikte yayginlik orani yaklasik %1’e gerilemektedir
(47-49). Genis orneklemli ¢alismalara bakilacak olursa; erigskin ve gocuk/ergenin dahil
edildigi 197.368.421 katilmciyla yapilan ¢alismada ZY prevelans: 7.60/1000 (50),
yine hem erigskin hem de ¢ocuk/ergenin dahil edildigi 5.184.980 katilmciyla yapilan
baska bir ¢alismada ZY prevelans: 6.95/1000 (51), 474.285 c¢ocuk/ergenin dahil
edildigi bir ¢alismada ZY prevelanst 12.87/1000 (52), 240.358 ¢ocuk/ergenin dahil
edildigi baska bir ¢alismada ise ZY prevelansi 14.25/1000 olarak bulunmustur (53).

Yapilan insidans ¢alismalarinda ise Katustic ve ark. ZY insidansimi 9.1/1000
(54), Heikura ve ark. ise 12.6/1000 olarak belirlemistir (55).

1980-2009 yillar1 arasinda yapilan 52 calismanin degerlendirildigi bir meta-
analiz ¢alismasinda ZY toplam prevelans1 10.37/1000 olarak bulunmustur. Bu meta-
analizde, yalniz ¢cocuk ve ergen, yalniz eriskin ve her iki grubun da dahil oldugu
calismalar kullanilmistir. Yalniz ¢ocuk ve ergen popiilasyonu degerlendiren
caligmalarin en yiiksek ZY prevelansina sahip oldugu (18.30/1000); yalniz eriskin
popiilasyonu degerlendiren caligmalarin en diisiik ZY prevelansina sahip oldugu
(4.94/1000); hem ¢ocuk/ergen hem de eriskin popiilasyonu degerlendiren ¢caligmalarin
ise ZY prevelansinin 5.04/1000 oldugu belirlenmistir (56). Harris ZY oraninin
yetigkinlikte azalmasimi, Ozellikle okul ¢agindaki cocuklarin artmis okul baskisi
nedeniyle daha kolay tani alabilmesine, erken eriskinlikte ise hem okul baskisinin
kalkmasina hem de agir/¢ok agir diizeydeki zihinsel yetesizligi olan kisilerin erken
Olmesine baglamistir (57). Ayrica yukarida bahsedilen meta-analiz ¢aligmasinda diisiik
sosyoekonomik diizeye (SED) sahip iilkelerin en yliksek ZY prevelansina sahip
oldugu (16.41/1000), bunu orta ve yiikksek SED’e sahip iilkelerin takip ettigi (sirayla
15.94/1000, 9.21/1000) saptanmustir (56).

2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirma sonuglarina gore toplam niifus igindeki
ozirlii niifusun %0.48’ini ZY ’si olanlarin olusturdugu, ZY ’nin toplumumuzda %5.89

oraninda gorildiigii, 0-9 yas arast ZY oraninin %0.42, 10-19 yas aras1 ZY oraninin



%0.58, erkek/kiz oranimnin ise 5.8/3.8 oldugu bulunmustur. ZY’si olanlarin ¢ogunun
kirsal kesimde yasadigi belirlenmistir (58).

Yapilan c¢alismalarda ZY diizeyi oranlar1 ile ilgili farkli sonuglar
bildirilmektedir. Bir calismada agirlik derecesine gore hafif ZY %85, orta ZY %10,
agr ZY %3-4 ve ¢ok agir ZY orami ise %1-2 olarak bildirilmistir (59). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada ise 0-18 yas aras1 Oziirlii Cocuk Saglik Kuruluna bagvuran ZY ’si
olan olgularin % 80,7’sinin hafif, % 14,8’inin orta ve % 4,5’inin agr diizeyde
ZY ’sinin oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada tiim olgularin %8.7’sinin SZI tanis1 aldig1
belirlenmistir (60). Tiirkiye Oziirliiler Arastirma sonuglarma gore ise ZY’si olan
niifusun %20.54 {iniin hafif, %26.49’unun orta, %18.32’sinin agir, %19.66’sinin ¢ok
agir, %14.99’unun belirlenemeyen diizeyde ZY’si oldugu tespit edilmistir (58).

Cinsiyet ag¢isindan bakildiginda ZY’nin erkeklerde kizlara oranla %40 daha
fazla gorildigi bildirilmektedir (61,62). Bir meta-analiz ¢alismasinda hem eriskin
hem de ¢ocuk/ergenin popiilasyonunda erkeklerde ZY prevelanst daha yiiksek
bulunmustur. Eriskinlerde kiz/erkek orani 0.7-0.9; ¢ocuk/ergende ise bu oran 0.4-1.0
olarak belirlenmistir (56). Bu farkliligin nedeni biiyiik oranda X kromozomu
bozukluklarina baglanabilir, ancak ¢aligmalar annenin sigara igmesinin ya da diisiik
dogum agirliginin, erkek ¢ocuklarm IQ'su {izerinde daha dogrudan etkisinin oldugunu
ve bu farklihgin altinda birgok nedenin yattigini gostermistir (61). Erkeklerde X
kromozomu tizerindeki ZY ile iliskili resesif genler hemizigot olarak bulunmaktadir.
Ancak, X kromozomu ve mutasyonlarinin molekiiler agidan ¢ok iyi arastirilmasina
ragmen saptanan genler/mutasyonlar ile tim erkek ZY’si olan olgular
aciklanamamaktadir. X kromozomu iizerindeki genlerin bazi polimorfizm ve nadir
varyasyonlarinin diger otozomal genler ile etkilesime girerek ZY ye yol agabilecegi
de ileri siirtilmektedir (63). Ayrica genlerin posttranskripsiyonel diizenlenmesinde rolii
olan mikro Ribo Niikleik Asit (RNA)’lerin, beyinde ekprese olan genlerin
diizenlenmesinde rol alabilecegi ve bunun da X’e baglh kalitim gosteren zihinsel
yetersizlik etiyolojisine katkis1 olabilecegi diisiiniilmektedir (64).

2.2.6. Zihinsel Yetersizlik Etiyolojisi

ZY nedeninin aydinlatilmasi, hem o hastalik i¢in 6zgiil tedavi olup olmadigini
belirlemek, hem prognozu ve olas1 sorunlar1 tahmin edebilmek, hem de aileye bilgi ve

genetik danigma saglayabilmek i¢cin 6nemlidir (65). Giincel bilgiler ZY de, genetik,
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cevresel, biyolojik ve psikosoyal faktdrlerin birbirlerinin etkilerini katlayici (aditif) bir
sekilde isledigini gostermektedir (31). %30-50 vakada ZY’nin nedeni belirlenemez
(66). ZY nedeni belirlenemeyenlerin ¢ogu hafif ZY’si olanlardir. Hafif olgularin 2/3’
liniin, agir olgularin 1/3’{inlin nedenleri bulunamamaktadir (37). ZY nedenlerinin
%35-40’1n1 dogum 6ncesi nedenler olugturmaktadir (67). Travmalar, enfeksiyonlar ve
toksinler gibi antenatal tedavi ile diizeltilebilen nedenler daha az iken, genetik faktorler
cogunlugunu olusturmaktadir (37). Trizomi 21 ve fragile X, ZY’nin en yaygin tani
konabilir genetik hastaliklaridir (37).

Ergenlik donemi gebelikleri, prenatal cevre, sosyal uyaran yoksunlugu, kotii
bakim, malniitrisyon, fiziksel travma, duygusal destekten yoksun kalmaya neden olan
aile ici catigmalar, sik gocler, ¢ok sayida kisi tarafindan ancak yetersiz bakim, uygun
bakim ve uyaran verilmesini engelleyen ebeveynlerdeki psikiyatrik hastaliklar ZY’ye

yol acan ¢evresel ve sosyokiilterel etkenlerdendir (31).
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Tablo 2: Zihinsel Geriligin Yaygin Nedenleri (31)

PRENATAL NEDENLER

Kromozomal Bozukluklar

Down sendromu*
Fragile X sendromu
Prader Willi sendromu
Klinifelter sendromu

Tek gen bozukluklar:

Galaktozemi gibi metabolik hastaliklar*
Fenilketoniiri*

Mukopolisakkaridoz

Hipotiroidizm*

Tay-sachs hastalig1

Tuberoskleroz ~ ve  norofibramatozis  gibi
norokutendz hastaliklar

Genetik mikrosefali, hidrosefali ve miyelo-
meningosel gibi beyin malformasyonlari*
Laurance-Moon-Biedl sendromu gibi diger
dismorfik sendromlar

Genetik  kokenli  diger
durumlar

Rubimstein-Taybi sendromu
Cornelia de Lange sendromu

Cevresel Etkenler

Iyot ve folik asit gibi eksiklikler*

Gebelikteki ciddi malniitrisyon*

Gebeligin erken doneminde alkol, sigara, kokain
gibi madde kullanimlarr*

Gebeligin erken donemimde agir metaller gibi
zarali kimyasallara; talidomit, fenitoin ve warfarin
gibi ilaglara maruz kalmak*

Rubella*, sfiliz*, HIV, toksoplazmozis ve
sitomegalaviriis gibi maternal enfeksiyonlar
Yiiksek doz radyasyona maruz kalmak* ve Rh
uyumsuzligu* gibi diger durumlar

PERINATAL

3. Trimester

Gebelik komplikasyonlarr*

Kalp, bobrek rahatsizligi, dibetus mellitus gibi
annenin hastaliklarr*

Plasental disfonksiyon

Dogum siireci

NEDENLER

Ciddi prematiirite, diisik dogum agirligi, dogum
asfiksisi

Zor dogum Oykiisii*

Dogum travmas1*

Neonatal donem

Septisemi, agir sarilik*, hipoglisemi

POSTNATAL

NEDENLER

Tiiberkiiloz, japon ensefaliti ve bakteriyel menenjit
gibi ensefalit oykiisii

Kafa travmasr*

Kronik kursun maruziyeti*

Ciddi ve uzamig malniitrisyon*

Agir uyaran eksikligi*

*Onlenebilir nedenler
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2.3. Intihar Davramsi

Suicide, latincede “insanin kendini 6ldiirmesi” anlamina gelen “sui” yani
“ben” ve “cedere” yani “Oldiirmek, kiymak” anlamma gelen iki kelimenin
birlesmesiyle olusmustur. Intihar kelimesi ise Arapca gdgse vurma, bogazindan
astlma, deveyi bogazlama anlamlarina gelen “nahr” kokiinden tiiretilmistir. Tiirk Dil

Kurumu intihar yerine “6z kiyim” veya “6ze kiyim”1 6nermektedir.

2.3.1. Tammlama ve Smiflandirma

Kisinin kendini 6ldiirmek niyetiyle diisiindiigi ya da yaptigi, 6liim ya da
yaralanmayla sonuglanabilecek, diisiince ya da eylemlere intihar yazininda intihar
davranisi adi verilir. Intihar diisiinceleri, intihar girisimleri ve tamamlanmis intiharlar
intihar davranis1 baslig1 altinda ele alinirlar (68).

Intihar diisiinceleri, intihar1 diisiinme, isteme ya da planlama fakat bu amacla
eyleme gecmeme olarak tanimlanirken, intihar girisimleri kiginin kendine zarar
vermesi ya da yaralanmasiyla sonug¢lanan Oliimciil olmayan eylemler seklinde
tanimlanir. Tamamlanmis intihar ya da kisaca intiharlar 6liimle sonuglanmis intihar
girisimleridir (68).

2.3.2. Intihar Davramsi Epidemiyolojisi

Ergenlik doneminin intihar davranislari i¢in riskli bir donem oldugu, diinyada
ve Tiirkiye’de yapilan birgok caligsma ile belirlenmistir. Diinyada 6liim nedenleri
siralamasinda 13. sirada olan intihar, gengler ve erigkinlerin (15-34 yas grubu) 6liim
nedenleri arasinda ilk ii¢ siradayken (69), 15-24 yas araliginda en sik ikinci 6lim
sebebidir (1). Intihar girisimlerinin %52.16’s1 olan biiyiik ¢cogunlugunun hem kadin
hem de erkeklerde 15-24 yas grubunda oldugu ve bu yas grubundaki genglerin yaklagik
%20’sinin intihar nedeniyle 61diigii belirlenmistir (2-6).

Tamamlanmis intihar ¢ocuk ve genclerde yetiskinlerden ¢ok daha az
goriilmektedir (70). Tamamlanmis intihar orani ¢ocuk ve ergenlerde yasla artma
egilimi gostermektedir. 14 yas ve alt1 gocuklarda tamamlanmis intihar orani yiiz binde
0.6, 15-19 yas araliginda ise yiiz binde 7.4 olarak bildirilmektedir (71). Baska bir
calismada tamamlanmis intihar orani, 10-14 yas aras1 genclerde 100.000°de 1.3 iken,
15-19 yas aras1 genglerde 100.000°de 7.8 bulunmustur (72).

Genglerde intihar diisiincesinin en yaygin intihar davranisi oldugu ve 12-17 yas

aras1 adolesanlarin %20- %24 liniin intihar diisiincesi oldugu bulunmustur (73). 2009
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yilinda yapilan baska bir ¢alismada genclerin %13.8’inin ciddi diizeyde intihar1
distindiigli, %10.9’unun ise ¢alismadan 6nceki bir yil i¢inde intihar plani yaptigi
belirlenmistir (70). Ayn1 merkezli ¢alisma genclerde intihar diislincesinin daha da
arttigini ve 2011 senesinde 15-19 yas aras1 genglerin %15.8”inin intihar diisiincesine
sahip oldugunu ve %7.8’inin en az bir kez intihar girisiminde bulundugu belirtmistir
(74). Nock ve ark. yaptiklar1 bir calismada genglerin %3.1- 8.8’inin en az bir kez
intihar girisiminde bulundugunu saptamistir (73). 13-18 yas arast 6483 ergenin
katildig1 bir ¢calismada ergenlerin hayatlar1 boyunca intihar diisiincesi, plani ve girisim
sikligt sirayla %12.1, %4.0 ve %4.1 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada 10 yas 6ncesi
intihar diisiincesinin ¢ok diisiik oldugu (%1°den az), 12 yasa dogru kismen arttig1 ve
12-17 yas arasinda hizli bir artig sergiledigi; intihar plani ve girisiminin ise 12 yasina
kadar c¢ok diisiik oldugu (%1°den az), 15 yasina dogru lineer arttigi vel7 yasina dogru
daha yavas bir artis gosterdigi belirlenmistir. Intihar diisiincesine sahip olanlarin
1/3’1iniin ergenlik donemi boyunca intihar plani yaptigi, plan yapanlarin da yaklagik
%60’1n1n intihar girigiminde bulundugu ve bu girisimin en ¢ok plandan sonraki bir
sene i¢inde oldugu goriilmiistiir (75).

Amerika’da ise her sene 24 yas alt1 yaklasik 4.600 gen¢ tamamlanmis intihar
eyleminde bulunmaktadir. En sik bagvurulan yontemler atesli silah (%45), bogulma
(%40) ve zehirlenmedir (%8). Amerika’da 9-12. siniflarda yapilan bir calismada
ogrencilerin %16’smin ciddi intihar diislincelerinin, %13 {iniin intihar planinin,
%38’1nin ise caligmadan 6nceki 12 ay i¢inde intihar girisimlerinin oldugu belirlenmistir.
Amerika’da her yi1l 10-24 yas aras1 yaklasik 157.000 geng intihar girisimi nedeniyle
acil basvurusunda bulunmaktadir. Kadinlar erkeklere oranla daha fazla intihar
diistincesi ve intihar girisimi gostermelerine ragmen, tamamlanmis intihar erkeklerde
kadinlardan daha fazla goriilmektedir. Amerika’da 10-24 yas arasinda tamamlanmis
intihar oran1 erkeklerde %81 iken, kadinlarda bu oran %19 bulunmustur (76).

Ulkemizde ise genglerin intihar hiz1 artma egilimindedir (Tablo 3). Intihar
istatistikleri incelendiginde 15— 24 yas grubunda Olim nedenleri siralamasinda
intitharin 2. sirada yer aldig1 gériilmektedir (77).

Ulkemiz 2013 yili istatistiklerine gore intihar orani, 14 yas ve altinda yiiz binde
0.45, 15-19 yas araliginda ise yiiz binde 6.06 olarak belirlenmistir. Intihar oranlar1 15
yas alt1 ¢ocuklarda erkeklerde yiiz binde 0.40, kizlarda ise ytliz binde 0.50 olarak; 15-
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19 yas grubunda ise erkeklerde yliz binde 6.57 ve kizlarda yiiz binde 5.52 olarak
saptanmistir. Tamamlanmis intiharlarin cinsiyete gore dagilimi ise erkeklerde %72.7,
kadinlarda %27.3 olarak bulunmustur (78).

Erkeklerde daha fazla alkol ve madde kullanimi1 ve daha siddetli agresyonun
intihar girisimi i¢in daha Gliimciil yontemlerin se¢imine yol agtigr ve bu nedenle
erkeklerde tamamlanmis intiharin daha fazla oldugu 6ne stiriilmektedir (12).

Tiirkiye’de tamamlanmis intiharlarda en sik bagvurulan yontemler sirayla; asi,
atesli silah kullanmak, yiiksekten atlama ve kimyasal madde kullanmadir (78).
Tamamlanmis intiharlarda erkeklerde asinin, kizlarda ise yiliksekten atlama, ilag ve
kimyasal madde igmenin daha sik goriildiigli saptanmistir (79).

Tirkiye’de gen¢ niifusta intihar kaynakli oliimler diger iilkelerle
karsilastirildiginda daha diisiiktiir ancak intihar kaynakli 6liimlerin %45’ inin 15-24 yas
grubunda olmasi iilkemizdeki intihar sorunun gengler {izerindeki ciddiyetini
gostermektedir (80). Istanbul ve Stockholm’deki liselerde okuyan 966 Tiirk ve 959
Isvecli lise 6grencisinin karsilastirildig1 bir ¢alismada Isvecli genclerin %23,2’si son
on iki ay i¢inde kendilerini Sldiirmeyi diisiindiiklerini belirtirken bu oran Tirk
genclerinde %25,7 olarak saptanmistir. Tiirk genclerinde son bir yildaki intihar
girisimlerinin daha yaygin oldugu bulunmustur. Tiirk 6grencilerin %4,6’s1 son bir yil
icinde kendini 6ldiirmek icin girisimde bulundugunu belirtirken bu oran Isvegli
ogrencilerde %2,7 olarak bildirilmistir. Gelecekte intihar ederek 6lme olasiliklar:
sorusuna Tiirk gencler Isvecli genglere gdre daha yiiksek olumlu cevap vermislerdir
(81).

Tiirkiye de yapilan intihar olasiligina iliskin yas etkeninin incelendigi bir
caligmada 14-24 yas grubundaki bireylerin diger yas grubundaki bireylere gore
anlamli olarak daha yiiksek puanlar aldigi saptanmistir (82).
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Tablo 3: Cocuk Intiharlar1 ve Toplam Intiharlar i¢indeki Oran1 2002-2013 (83).

Cocuk

ve Saghk

Child and Health

3.30 Cinsiyete gore ¢ocuk intiharlari ve toplam intiharlar icindeki orani, 2002 - 2013
Child suicides by sex and proportion in total suicides, 2002 - 2013

[<18 yas - age]

Toplam intihar sayisi

-18 Yas - Under 18 years old

intihar eden cocuk sayisi
Number of children committing

intihar eden gocuklarin toplam
icindeki orani
Proportion of children committing
suicide in total

Number of total suicide suicide (%)
yil Toplam Erkek Kiz Toplam Erkek Kiz Toplam Erkek Kiz
Years Total Boy Girl Total Boy Girl Total Boy Girl
2002 2 301 1392 909 274 104 170 11,9 75 18,7
2003 2705 1574 1131 338 120 218 12,5 7.6 19,3
2004 2707 1681 1026 263 111 152 9,7 6.6 14,8
2005 2703 1740 963 242 106 136 9,0 6,1 14,1
2006 2829 1782 1047 297 129 168 10,5 7.2 16,0
2007 2793 1808 985 274 115 159 9,8 6,4 16,1
2008 2816 1924 892 284 126 158 10,1 6,5 17,7
2009 2898 211 787 280 135 145 9,7 6,4 18,4
2010 2933 2073 860 319 157 162 10,9 7.6 18,8
2011 2677 1876 801 316 132 184 11,8 7,0 23,0
2012 3287 2377 910 330 170 160 10,0 7.2 17,6
2013 3189 2319 870 302 144 158 9,5 6,2 18,2

Kaynak: TUIK, intihar istatistikleri, 2002 - 2013
Not. 2012 yili verileri 31 Mayis 2014 tarihi itibariyle
TUIK’e ulasan glincel idari kayitlara gore revize

edilmistir.

TUIK, istatistiklerle Cocuk, 2014

TurkStat, Statistics on Child, 2014

Source: TurkStat, Suicide Statistics, 2002-2013
Note. Data for the year 2012 has been revised as of May 31, 2014
according to the current administrative registers recently

reached to Turkstat.
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2.3.3. Intihar Davramsi i¢cin Risk Faktorleri
2.3.3.1. Sosyodemografik Risk Etkenleri:

Tamamlanmis intihar oranlar1 kizlarda erkeklerden daha diisiik iken intihar
diislincesi ve intihar girisimi kizlarda daha yiiksek oranda bulunmustur (84,85).
Ergenlerde daha Onceki intihar girisimleri, sonraki tamamlanmis intiharlar ve intihar
girisimleri i¢in tek basina en 6nemli risk faktoriidiir (15,84,86).

Intihar girisiminin dnceden planlanmis olmasi ve intihar sonras1 yardim arayis1
icinde bulunmama, sonraki intihar girigim sikligin1 artirmaktadir. Giiglii 6lme istegiyle
yapilan intihar eylemi, zayif 6lme istegiyle yapilan intihar girigimine gore tekrar etme
ihtimali 5 kat fazladir (87). Ozellikle ge¢mis intihar girisimlerinde as1, atesli silah ve
yiiksekten atlama gibi 6liimciil yontemler seg¢ilmis ise, sonraki intihar girigimlerinin
oliimle sonuglanma riski ¢ok daha yiiksektir (12,88).

Diisiik sosyoekonomik durum, sinirli egitim basarisy, diisikk gelir ve
yoksullugun genglerde intihar ve intihar girisimi riskini artirdig1 bildirilmistir (89,90).
Ayrica okul ile iligkili problemlerin, okula gitmeme ve igsizligin intihar riskini artirdig1
saptanmistir (91).

Ulkemizde Giileg ve Aksaray tarafindan yiiriitiilen ve intihar girisimi nedeni
ile hastaneye kabul edilen 15-24 yas aras1 63 gencin, saglikli genclerden olusan 65
kisilik kontrol grubuyla Kkarsilastirildigi c¢alismada intihar girisiminde bulunan
genglerin daha az egitim aldiklari, okula devam ve diizenli bir iste ¢aligma oranlarinin
daha diisiik oldugu, ayrica anne ve baba egitimlerinin de daha diisiik diizeyde oldugu
saptanmistir (89).

60 tamamlanmis intihar, 125 ciddi intihar girisiminde bulunan ve 151 intihar
eylemi bulunmayan 25 yas alti kisilerin dahil oldugu {i¢ grup risk faktorleri agisindan
karsilastirildiginda; tamamlanmis intihar erkek cinsiyet, disiik egitim diizeyi,
duygudurum bozuklugu, psikiyatrik Oykii ve stresli yasam olaylariyla iliskili
bulunmustur. Cinsiyet hari¢ aymi risk faktorleri ciddi intihar girisimi ile de
iliskilendirilmistir (13).

2.3.3.2. Psikiyatrik Risk Etkenleri

Psikiyatrik belirtilerin ya da bozuklugun olmasi, intihar davranisi ile en fazla

iliskili olan degiskenlerdir. Intihar eden ergenlerin yaklasik olarak % 90’inda
psikiyatrik bir bozukluk bulunmaktadir (14,15,92). Ayrica psikiyatrik bozuklugun
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kronik ve agir olmasi hem intihar riskini, hem de intihar girigiminin ciddiyetini
artirmaktadir (14,93,94).

MDB ve bipolar bozukluk ergenlerde intihar ile en yakin iligkili psikiyatrik
durumlar arasindadir. Mikst epizod ve psikotik belirtiler ile seyreden bipolar
bozuklukta intihar riski artmaktadir (95). Bipolar bozuklugun erken baslangich
olmasi intihar davranist ile iliskili bulunmustur (96). Yapilan bir ¢aligmada intihar
diisiincesi bipolar bozuklugu olan genglerde %72; depresyonu olan genclerde ise
%352.4 olarak belirlenmistir (97). Goldston ve ark. esik alt1 depresif belirtiler ve
distimik bozuklugun intihar davranisi ile iliskisinin major depresyona benzer
oldugunu bulmustur (98).

Duygudurum bozukluklar1 haricinde 6zellikle TSSB ve panik bozukluk basta
olmak tizere anksiyete bozukluklarinin (99-102), psikotik bozukluklarm (103-105),
yikict davranim bozukluklarmin (14,15,104), madde kétiiye kullanimi/bagimliligi
(103,105-107) ve uyku bozukluklarinin (108,109) intihar davranisi ile iliskisi
gosterilmistir.

13-18 yas aras1 6483 adolesanin katildig1 bir ¢galigmada intihar davranisi olan
ergenlerde en sik goriilen ruhsal hastaligin MDB/distimi oldugu, bu taniy1 sirasiyla
ozgil fobi, KOKGB, aralikli patlayict bozukluk, madde koétiye kullanimi ve
davranim bozuklugunun takip ettigi bulunmustur. Ruhsal hastaliklar i¢inde sadece
MDB/Distimi’nin intihar diisiincesinin plana doniiseceginin yordayicisi oldugu
bulunmustur (75).

Turgay, intihar girisiminde bulunmus 202 cocuk ve ergeni, psikiyatrik
hastalig1 olan fakat intihar girisimi olmayan 341 ¢ocuk ve ergenle karsilastirmis,
caligmada intihar girisimi olan grupta en sik rastlanan psikiyatrik tanilarin uyum
bozuklugu ve davranim bozuklugu oldugunu bildirmistir. Ayrica psikiyatrik tam
olarak depresyon ve davranim bozuklugu tanisi, birden fazla psikiyatrik hastaligin
varligi, psikiyatrik hastaligin tedaviye direnci ve kroniklesmesi gibi etkenlerin ciddi
intihar girisimleri ile birliktelik gdsterdigi bulunmustur (94).

Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada ise 12-18 yas araliginda 36 intihar

girisiminde bulunmus ergen hastanin katildigi calismada hastalarin %77.8’inde

psikopatoloji saptanmis ve en yiiksek taninin MDB’ye ait oldugu, bu taniy1 dikkat
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eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve davranim bozuklugunun (DB) takip
ettigi bulunmustur (110).
2.3.3.3. Bireysel Risk Etkenleri
Arastirmalar bazi kisisel Ozelliklerin intihar davranisi riskini artirdigimi
gostermistir. Diisiik benlik saygist (111-113), umutsuzluk (114,115), impulsivite
(116,117), hostilite (118,119), ice doniikliik (120), anksiyete ve dfke (120), sorun
¢ozme becerisinde yetersizlik (15,121,122), 6zellikle borderline ve antisosyal kisilik
bozuklugu basta olmak {izere kisilik bozukluklar1 (106,123), yalnizlik hissi (124),
homoseksiiel ve biseksiiellik (125-129), sosyal becerilerde yetersizlik,
umursamazlik, bagimlilik, obsesif ve histerik kisilik 6zellikleri (90) intihar davranisi
ile iligkili bulunmustur.

Ergen hastalarla yapilan bir ¢alismada intihar egiliminin depresyondan ¢ok
umutsuzluk ile iliskili oldugu gosterilmistir (130). Ankara'da 600 lise ve 800
iiniversite 6grencisinde intihar olasiligi Ol¢egi uygulanarak yapilan bir baska
caligmada ise umutsuzlugu daha ciddi olanlarda intihar olasiliginin daha yiiksek
oldugu goriilmiistir (115).

Cocukluk donemindeki diigiik benlik saygisinin ergenlik ve geng eriskinlik
donemindeki intihar diisiinceleri lizerine etkisinin incelendigi ve ayn1 katilimcilarin 3
yasindan 21 yasina kadar takip edildigi bir ¢alismada ¢ocukluk ¢cagindaki diisiik benlik
saygisimin ergenlik donemindeki intihar diislincelerinin  gelisimini  etkiledigi
gosterilmistir (131).

Egrilmez ve ark., intihar girisiminde bulunmus 15-19 yas aras1 40 ergeni
incelemis ve girisimde rol oynayan etmenler arasinda 6fkenin basta geldigini, bunu
caresizlik, umutsuzluk ve 6¢ almanin izledigini saptamistir. Psikiyatrik yakinmasi
olmayan genclerle karsilastirildiginda intihar girisimi olan ergenlerde benlik saygisi
daha diisiik, elestiriye duyarlilik, psisik izolasyon, depresyon ve anksiyete daha fazla
saptanmistir (120).

Genglerde altta yatan ruhsal bozukluk olmadan diirtiisel ve planlanmamis
intiharlarin sik oldugu belirlenmistir (132).

2.3.3.4. Ailesel Risk Etkenleri

Ergenlerde intihar davranisiyla ilgili ¢ok sayida ailesel risk etkeni

belirlenmistir. Birgok ¢alismada anne babada depresyon, madde kétiiye kullanima,
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antisosyal davraniglar gibi psikopatoloji varliginin ergenlerdeki tamamlanmis intihar
ve intihar girisim riskini belirgin olarak artirdigi gosterilmistir (88, 91, 133).

Ulkemizde yapilan 36 intihar girisiminde bulunmus ergen hastanin katildig1
calismada hastalarin %42.7’sinde annede psikiyatrik hastalik dykiisii tespit edilmistir.
(110). Ailede tamamlanmis intihar ya da intihar girisiminin varlig1 ergenlerde intihar
davranisi riskini 2—6 kat arttirmaktadir (14).

Farkl1 ortam ve toplumlarda yiiriitiilen ¢aliymalarda aile baglarinin gevsemesi
ya da kopmasinin geng insanlar arasinda intihar yayginligimni etkileyen en onemli
etkenler arasinda oldugu saptanmis olup, intihar davranig1 gosteren ergen ailelerinin
daha az destekleyici ve daha fazla ¢atismaci oldugu, diismanca tutumlarin 6n plana
ciktig1 da bildirilmektedir (134).

Cocuk—ebeveyn iliskisinde yetersizlik, aile i¢i iletisimde yetersizlik, ¢cok
yiiksek veya diisiik ebeveyn beklentisi ve ebeveynlerin genglerin asir1 kontroliinii
iceren tutumlar1 genglerde intihar ve intihar girigimi riskini 1,4-3,6 kat artirmaktadir
(90). Cok sayidaki caligmada, dagilmis ailelerden gelen ¢ocuklarda intihar davranisi
riskinin arttig1 gosterilmistir. Genglerde ayrilik ve bosanma sonucu ebeveyn kaybi,
intihar davranisini igeren psikopatoloji riskini arttirirken, 6liim sonucu ebeveyn
kaybinda boyle bir risk artigina rastlanmamaktadir (90).

Ulkemizde intihar girisiminde bulunan 15-24 vyas aras1 65 gencin
degerlendirildigi bir calismada intihar girisimi olan grupta ana—baba egitim
diizeylerinin daha diisiik oldugu, ailede fiziksel istismara maruz kalma - tanik olma ve
ailede psikiyatrik hastalik oranlarinin daha yiiksek oldugu ve daha fazla sigara icildigi
tespit edilmistir (89).

2.3.3.5. Stresli Yasam Olaylari

Okul ya da ailede yasanan sorunlar, okul basarisizligi, sevgiliden ayrilma,
anne-baba oliimii ya da bosanmasi, hastalik, hastaneye yatma gibi stres faktorlerinin
ergenlerde intihar davranisini tetikledigi gosterilmistir (92). Stresli yasam olaylarinin
ergenin i¢ diinyasini etkileyerek timitsizlik, benlik saygisi ve giiven hissinde azalmaya
neden olabilecegi ve ergeni intihara meyilli hale getirebilecegi iizerinde durulmustur
(135).

Ergenligin ilk donemlerinde ebeveyn-cocuk catigmalari sik goriiliirken, ileriki

yaslarda romantik iliskilerdeki gii¢liikler daha sik goriilmektedir (15). Gould ve ark.
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cocuk ve ergenlerde psikososyal risk faktorlerini inceledikleri ¢aligmalarinda okul
problemleri, ailede ¢ocuk ve ebeveyn iletisimsizligi, aile dykiisii ve stresin intihar
riskini artirdigint ortaya koymuslardir (91). Avcil ve Avcil’in ¢aligmasina gore,
Aydin’da yasayan 16 yas ve daha kiiciik ¢ocuk ve ergenlerde goriilen intihar
nedenleri ailevi sorunlar, duygusal iligski ve 6grenim nedenleri olarak siralanmaktadir
(136). Behget ve ark. Batman’da 15-24 yas grubundaki bireylerde en ¢ok goriilen
intihar nedenlerinin yalnizlik, aile gecimsizligi, fiziksel rahatsizliklar, ekonomik
sikinti ve duygusal iliski oldugunu rapor etmislerdir (137). Intihar girisiminde
bulunan genclerde, kizlarin %41, erkeklerin %11’inin cinsel istismara maruz kaldig1
bulunmustur (138). Son donemde yapilan caligmalarin birinde medyada intiharlarin

ayrintili olarak hikayelestirilmesinin intihar riskini artirdigi belirlenmistir (12).

2.3.3.6. Biyolojik Risk Etkenleri

Tamamlanmis intihar1 ya da intihar girisimi olan ergenlerin birinci derecede
akrabalarinda intihar davranig1 oran1 2—4 kat daha fazladir. Tek yumurta ikizlerinde
intihar risk artig1 yaklasik 11 kat fazla iken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu risk 2 kat
fazladir (139).

Intihar girisiminde bulunanlarin santral seratonin diizeylerinde ve beyin
omurulik sivisindaki serotonin miktarinda azalma oldugu gosterilmistir. Ayrica bir
serotonin metaboliti olan 5-Hidroksiindolasetikasitin (5-HIAA) beyin omurilik
sivisindaki  diisiikligli impulsivite, agresyon ve intihar davranis1 ile iligkili
bulunmustur (14,15). Yine yapilan postmortem ¢aligmalarda eriskinlerdekine benzer
sekilde intihar etmis ergenlerde de prefrontal korteks ve hipokampusta serotonin 2A
(SHT2A) reseptorlerinde artig gosterilmistir (140).

Cocuk ve ergenlik doneminde goriilen intihar davraniglar: ile iliskili genler
iizerine yapilmis ¢calismalar oldukca kisithdir. Yapilan ¢aligmalarda serotonin tasiyici
gende, serotonin 1A reseptor geninde ve serotonin biyosentezinde hiz simirlayici
enzim olan Triptofan Hidroksilaz geninin intron 7 bdlgesinde polimorfizm
gosterilmistir (139).

Ergenlerde diisiik aktiviteli Monoamin Oksidaz A genotipinin intihar
davranislar ile iliskili oldugu belirlenmistir (141). Brent ve ark. ergenlerde FK506-

binding protein 5 polimorfizmi ile intihar davranislar1 arasinda iliski oldugunu
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saptamislar ve bu poliformizmin glukokortikoid reseptdr sensitivitesini artirarak
intihar davranisina yol agabilecegini ileri siirmiiglerdir (142).

Ergenlerde hipotalamo—pitiiiter—adrenal eksendeki bozulmalarin da intihar
davranisi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bir ¢alismada intihar davranigi gdsteren
puberte Oncesi g¢ocuklarda deksametazon supresyon testinde plazma kortizol
diizeylerinin yiiksek seyrettigi (143), baska bir ¢alismada ise intihar girisiminde
bulunmus ergenlerde uyku oOncesinde plazma kortizol diizeylerinin yliksek

diizeylerde oldugu gosterilmistir (144).
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Tablo 4: Ergenlerde intihar Risk Faktorleri (145):

DEMOGRAFIK
OZELLIKLER

Erkek cinsiyet
Yasin daha biiyiik olmast

Cinsel yonelim bozuklugu

KLINIiK OZELLiKLER

AILE VE CEVRESEL
FAKTORLER

RUHSAL DURUM

Psikiyatrik tant

Yeni taburculuk

Son intihar girigimi

Ailenin intihar davranig1 6ykiisii

Cinsel istismar

Cocukluk travmasi

Ciddi diizeyde insomnia

Islevsel bozulmaya yol agan bedensel hastalik
Kisisel dzellikler (miikemmeliyetgilik gibi)
Diisiik benlik saygis1

Tedaviye uyumsuzluk

Stresli yasam olaylar1 (6zellikle issizlik, yasal problemler, okul
problemleri)

Oliimciil araclara ulasilabilirlik

Sosyal destek azlig1

Intihar davrams1 gosterenlerin etkisi altinda kalma, taklit etme
Dagilmis aile

Ailesel ruhsal hastalik

Kotii aile iliskileri

Baba ile olan iletisimsizlik

Asir1 kontrolcii ya da umursamaz aile tutumlar:

Genetik yatkinlik

Intihar diisiincesi (6zellikle de 1srarci, plan igeren)
Bagkalarina zarar verme ile ilgili diigiinceler
Alkol ve yasal olmayan ilag intoksikasyonu

Ciddi anksiyete/ajitasyon ve umutsuzluk
Diirtiisellik

Diisiik problem ¢6zme becerisi
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2.3.4. Simrda Zihinsel Islevselligi ve Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk ve

Ergenlerde intihar Davrams:

2.3.4.1. Simirda Zihinsel islevselligi ve Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk ve
Ergenlerde Intihar Davramsi Epidemiyolojisi

Intihar davrams1 ve iliskili faktorlerle ilgili literatiirde birgok ¢alisma
bulunmasina ragmen, SZI ve ZY’si olan gocuk ve ergenlerin intihar davranisi iizerine
yapilmis ¢calismalar oldukc¢a azdir. Bu olgularda intihar davranisgi sikligi ile ilgili yeterli
calisma bulunmamakla birlikte ilk donemlerde bazi arastirmacilar diisiik bilissel
fonksiyonlarn ¢ok yonli diisiinme, plan yapma, uygulama alanlarinda kisithilik
olusturacagi i¢in ZY’si olan c¢ocuk ve ergenlerde intihar davranisinin daha az
goriildigiinii belirtmislerdir (16). Ancak sonraki donemlerde yapilan ¢alismalarda bu
olgularda intihar davramslarmm oldukca sik gozlendigi bildirilmistir. Iki prospektif
calismada ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerde intihar diisiincesi orant %22-60 arasinda
saptanmis (7,8), es zamanli genel popiilasyonda bu oran oran yaklasik %20 olarak
bulunmustur (146). Aymi c¢alismalarda intihar girisimi orant %17-48 arasinda
degisirken, genel popiilasyonda bu oran % 8 olarak belirlenmistir. 4-18 yas aras1 ZY’si
olan 571 ¢ocugun, ZY’si olmayan 2110 ¢ocuk ve ergenle karsilastirildigi bir galismada
ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerde ‘intihar icerikli konusma’ orami % 4.9, kontrol
grubunda ise %2.7 olarak bulunmustur (9). Bu ¢alismalar ZY’si olan bireylerde intihar
davranisinin normal gelisim gosteren ¢cocuk ve ergenlere oranla daha yiiksek oldugunu
diistindiirmektedir.

Ailenin bildirimi gbze alinarak yapilan baska bir calismada ZY’si olan ¢ocuk ve
ergenlerde intihar diigiincesi ve tehdidi %42 olarak bulunmustur (21). Cocuk psikiyatri
servisinde yatan 8-21 yas aras1 1Q’lar1 37-86 (ort. 59) arasinda degisen 90 hastanin 19
(%21)’unda basvuruda ya da hastanede yatis siiresinde intihar davranis1 belirlenmistir.
Bu 19 hastanin %84,6’s1 intihar tehdidinde, %69.2’si intihar girigiminde bulunmustur
(17). Koskentausta ve arkadaslari, 6-13 yas aras1 90 ZY ’si olan ¢ocuga Child Behavior
Checklist (CBCL) uygulayarak yaptiklar1 ¢alismada ise hicbir ¢ocugun, ailesine

intihar igerikli konusmada bulunmadigini belirlemistir (22).
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2.3.4.2. Simirda Zihinsel Islevselligi ve Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk ve
Ergenlerde Intihar Girisimi Yontemleri

Bazi olgu bildirimleri ZY’si olan genglerin intihar girisim yontemlerinin, ZY’si
olmayan genglerle benzer oldugunu géstermistir. Bu olgularda ZY’si olan gengler asi,
kesi gibi intihar yontemleri kullanmislardir (14,18,147).

Bazi olgu bildiriminde ise elektrik kablosu 1sirma, bozuk para yutma, yeme
reddi gibi alisilmamis yontemler bildirilmistir (16,148,149). Walters ve ark. 1Q’lar1
37-86 olan hastalarda, hastaneye yatmadan onceki intihar girisimlerinin %60’ min
oliimciil oldugunu, intihar davranislarinin genellikle kesici alet kullanimu, yiiksek doz
ilag alimi, yiiksekten, hareket halindeki aragtan ya da yogun trafigin ortasina atlamak,
kendini yakma, su dolu kiivette kendini bogmaya ¢aligma, nesne (pil) yutma seklinde
oldugunu belirtmistir (17). Hardan ve ark. ise intihar davranig1 gosteren grupta en sik
kullanilan intihar yontemlerinin bilek kesisi ve kendini bigaklamak oldugunu, bu
yotemleri asi, kopriiden atlamak ya da hareket halindeki bir aracin Oniine atlamak,

diger yontemler, kendini bogma ve asir1 doz ilag alim1 oldugunu belirlemislerdir (10).

2.3.4.3. Simirda Zihinsel islevselligi ve Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk ve
Ergenlerde intihar Davramsi I¢cin Risk Faktorleri

2.3.4.3.1. Yas ve Cinsiyet

Walter ve ark. yaptiklari ¢aligmada intihar davraniginda bulunan 8.4-21.7 yas
araligindaki 1Q’lar1 37-86 olan 19 hastanin %15.7 (n:3)’sinin 12 yas altinda oldugunu,
ergenlerde ¢ocuklardan daha cok intihar davraniginin gortildiiglinii, bu hastalarin
%52.6 (n:10)’smin erkek, %47.3 (n:9)’unun kiz oldugunu belirlemislerdir (17).
Hardan ve arkadaslarmin 3-19 yas arasi 233 SZI, ZY ve psikiyatrik hastalig1 olan
cocuk ve ergenlerle yaptiklar1 bir ¢alismada, 137 prepubertal erkegin %20’sinin, 50
prepubertal kizin %16’simnin, 31 erkek ergenin %19 unun ve 15 kiz ergenin %33 iliniin
intihar davranig1 gosterdigi belirlenmistir (10).

4-18 yas arasi, %58.7’sini erkeklerin olusturdugu ZY’si olan 571 ¢ocugun
dahil oldugu bir ¢alismada intihar ile ilgili konugsmanin yagla artma egiliminde oldugu
gosterilmistir. Bu ¢aligmada intihar ile ilgili konusma orani 8 yas ve altinda %2, 9-12
yas arasinda %3.3 ve 13 yas ve iizerinde ise %7.3 olarak bulunmus ve yas gruplari
arasinda intihar igerikli konusmada anlamli farklilik belirlenmistir. Bu c¢alismada

cinsiyetler aras1 anlamli fark bulunamamistir (9).
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2.3.4.3.2. Zeka Diizeyi

Intihar davranis1 ile zekd diizeyi arasindaki iliski cok net degildir.
Caligmalarin ¢ogu ZY’si olan bireylerde zeka diizeyi azaldikca intihar davranisi
sikliginin da azaldigini bildirmislerdir (7,10,16-18).

Carlson ve ark. intihar davranis1 sergileyen ve sergilemeyen ZY’si olan
ergen olgularin zeka diizeylerini karsilastirmislar ve intihar davranisi sergileyen
ergenlerin performans zeka diizeyinin 12 puan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir
().

Hardan ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada agir ve ¢ok agir ZY’si olan
hastalarda intihar davranis1 gozlemlenmezken, intihar davranisi sergileyen grubun
%25.5’sinin SZI’nin, %36’sinm hafif, %11’inin orta diizeyde ZY ’sinin oldugu;
intihar davranisi olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda; sadece hafif diizeyde
ZY’si olanlari anlamli oranda daha fazla intihar davranis1 gosterdigi belirlenmistir
(10). Bir baska calismada IQ diizeyi 37.0-86.0 arasinda degisen ve intihar davranisi
sergileyen olgularin %53’tiniin hafif diizeyde ZY’ye, %32’sinin orta diizeyde
ZY’ye, %10.5’inin SZI ve %5’inin ise donuk zeka diizeyine sahip oldugu
bildirilmistir (17). Yapilan baska bir calismada Development Behaviour Checklist
kullanilarak belirlenen intihar icerikli konusma, hafif ZY’de %7.6, orta ZY de
%S5.4, agir ve cok agir ZY’de ise %0 olarak bulunmus ve gruplar arasindaki farkin

anlamli oldugu belirlenmistir (9).

2.3.4.3.3. Ruhsal Bozukluk

Zihinsel yetersizligi olan cocuk ve ergenler siklikla psikiyatrik hastaliga
sahiptir ve intihar davraniginda bulunma agisindan oldukga riskli bir popiilasyondur.
Genel popiilasyonda oldugu gibi MDB, TSSB ve KOKGB, SZi ve ZY’si olan
hastalarda intihar davranisi ile iligkili bulunmustur (7,10,17).

Kemp ve ark. 4-18 yas aras1 ZY’si olan 233 ergen ile yaptiklari bir ¢alismada
intihar davraniginda bulunan olgularin % 30’unda MDB, %6’sinda TSSB ve % 2’sinde
psikotik bozukluk saptamislardir. Bu ¢aligmada intihar diisiincesi bulunan olgularin
timiinde uyku ve yeme bozukluklari, mutsuzluk, psikomotor retardasyon ve
somatizasyon gorilmiistiir (150). Bir baska calismada bu calismaya benzer sekilde
intihar davranig1 sergileyen grupta KOKGB, MDB/Distimi, TSSB, somatizasyon,

uyku ve yeme bozukluklari, intihar davranig1 sergilemeyen gruba oranla daha yiiksek
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oranda saptanmistir (10). Cocuk psikiyatri servisinde yatan 8-21 yas arasi zeka
puanlar1 37-86 arasinda degisen intihar davranisinda bulunan 19 hastada en fazla eslik
eden psikiyatrik hastaligin yikici davranis bozukluklar1 (KOKGB ve DEHB) oldugu,
bunu duygudurum bozukluklarinin takip ettigi belirlenmistir (17).

Carlson ve ark. ZY’si olan ve intihar diisiincesi tarifleyen ergenlerin %67 sinin
bir duygudurum bozuklugunun tani kriterlerini karsiladigini, intihar davranisi
sergilemeyen grupta ise hi¢bir olgunun bu bozuklugun tani kriterlerini karsilamadigini
belirtmislerdir (7). ZY ve duygudurum bozuklugu olan 50 c¢ocugun, ZY ve
duygudurum bozuklugu haricinde baska bir ruhsal bozuklugu olan 50 ¢ocukla
karsilagtirildigi bir ¢alismada, duygudurum bozuklugu olan c¢ocuklarda intihar
diisiincesi ve tehdidi daha yiiksek oranda saptanmistir. Bu ¢alismada intihar diislincesi
ya da tehdidi duygudurum bozuklugu olan grupta %42, kontrol grubunda ise %14
olarak belirlenmistir (21).

2.3.4.3.4. Stresli Yasam Olaylari:

Stresli yasam olaylarinin ZY’si olan bireylerde intihar davranisi ile yakin
iliskisi bilinmektedir. 8-21 yas arasi, IQ’su 37-86 olan ve intihar davranisi sergileyen
19 olgunun degerlendirildigi ¢alismada olgularin %36.8’inin 6nemli aile kayiplari
(6liim, evlatlik edinilme, evsizlik gibi) yasadigi belirlenmistir. Ayn1 zamanda olgularin
%10.5’inin fiziksel, %10.5’inin sexiiel ve %26’s1nin da her iki istismar tiiriine maruz
kaldigi bulunmustur.  Ayrica olgularin aile Oykiileri incelendiginde; ailelerin
%26.3’linlin psikiyatrik tedavi Oykiisliniin oldugu, %21’inin madde kullandigi,
%31.5’inin MDB tanis1 aldigi, %15.7°sinin intihar davramisginda bulundugu
belirlenmistir (17).

SZI, ZY ve psikiyatrik bozuklugu olan olgulardan intihar davranis1 sergileyen
47 olgu ile intihar davranisi sergilemeyen 186 olgunun karsilastirildigi bir ¢aligmada,
intihar davranig1 sergileyen grupta ailede psikiyatrik bozukluk Oykiisiine daha sik
rastlandig, bir ya da her iki ebeveynden ayr1 yasama oranlarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu ¢aligmada intihar davranis1 sergileyen 47 olgunun sadece 12’sinin
her iki ebeveynle birlikte yasadigi, 20 olgunun tek ebeveynle, 4’iinlin akrabasiyla,
7’sinin koruyucu aile yaninda, 2’sinin evlatlik edinmis aileyle, 1’inin grup evinde

kaldig1 belirlenmistir (10).
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ZY’si olan olgularda stresli yasam olaylar1 ile intihar davranigini inceleyen
diger ¢aligmalara bakildiginda intihar davranis1 sergilemeyen olgulara kiyasla intihar
davranisi sergileyen olgularda aile ve sosyal destegin daha diisiik, akraba iliskilerinin
daha sorunlu, ebeveyn reddinin daha sik oldugu ve daha yliksek oranda fiziksel

kisithilik, stres, yalnizlik ve izolasyon yasadiklar1 gosterilmistir (57,151-153).
2.3.4.3.5. Intihar Davrams1 Oykiisii

Gegmis intihar davranis1 6ykiisii ile mevcut intihar davranisi arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalara bakildiginda ¢eliskili sonuglar vardir. Intihar davranisi
sergileyen 47 SZI, ZY ve psikiyatrik bozuklugu olan olgunun degerlendirildigi bir
calisgmada olgularin %2’sinde gegmis intihar girisimi saptanmistir (10). Bu diisiik
oranin aksine, 19 intihar davranisi sergileyen olgunun degerlendirildigi bagka bir
calismada ise 11 olgunun birden ¢ok intihar girisimi dykiisii oldugu tespit edilmistir
(17). Bu durum ZY’si olmayan g¢ocuklarda belirlendigi lizere (154), ZY’si olan
cocuklarda da intihar davranis1 Oykiisiinlin mevcut intihar davranigt ig¢in risk

olusturabilecegini diisiindiirmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin orneklemi
Bu arastirmada Aralik 2014 ile Subat 2016 tarihleri arasinda Indnii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Psikiyatri Anabilim Dal1 poliklinigine basvuran 8-18
yas arasindaki 207 SZI ve ZY ’si olan ¢ocuk ve ergen drneklem grubu olarak alinmistr.
Power analizinde a: 0.05, 1-f (gii¢) : 0.80 alindiginda bu olgularda intihar davranisi
goriilme oranindaki degisimin %12 olmas1 i¢in en az 206 denek alinmas1 gerektigi
hesaplanda.
3.2. Arastirmanin deseni
Arastirma deseni kesitsel bir ¢aligma olarak belirlenmistir.
3.3. Deneklerin se¢cimi
3.3.1. Arastirmaya dahil olma Kkriterleri :
1-Klinik ruhsal muayenede DSM-5’e gére SZI ve ZY tanis1 almis olmak,
2-8-18 yas aras1 olmak,
3-Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi - Yeniden Gézden Gegirilmis Formu
(WISC-R)’nun uygulanabilecegi bilissel diizeye sahip olmak,
4-Yaninda bakim vereni ile gelmis olmak,
5-Cocuklarin, ergenlerin ve anne-babalarin, arastrma amact ve
uygulanacak testler agiklandiktan sonra aragtirmaya katilmayi yazili ve sozlii

onaylamalar1.

3.3.2. Arastirmadan dislanma Kkriterleri :
1- SZI ve ZYye otizm spektrum bozuklugunun eslik etmesi,
2- Zeka testinde herhangi bir alt 6l¢egin alinamamasi,
3- Total isitme kaybi, gérme kaybi gibi duyusal engellerin eslik ediyor
olmasi.

3.4. Uygulama:

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Psikiyatri Anabilim Dali
poliklinigine basvuran SZI ve ZY’si olan hasta ve anne-babalar1 ¢aligmanin amact,
yapilacak islemler hakkinda sozel olarak bilgilendirilmis, tiim olgulara yazil
aydinlatilmis onam verilmis ve yalnizca goniillii olanlar ¢alismaya dahil edilmistir.

Oncelikle ¢alisma igin goniillii olan olgularla ve anne-babalari ile ayrintili bir

klinik goriisme yapilmistir. Ebeveyni olmayan olgularda birincil bakim veren kisi ile
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goriigme yapilmistir. Bu goriismede DSM-5 tani kriterleri esas alinarak tiim psikiyatrik
hastaliklar taranmistir. Psikiyatrik muayenenin ardindan hastaya klinigimiz
psikologlari tarafindan WISC-R uygulanmistir. WISC-R gecerlik giivenirlik ¢aligmast
6-16 yas arasi yapilmis olmasina ragmen ¢aligmamizda 16 yastan biiyiik hi¢bir olgu
16 yas iizerinde biligsel kapasiteye sahip olmadigi i¢in bu olgulara da WISC-R
uygulanmistir. Bu testte herhangi bir alt Olge§i alamayan 35 olgu c¢alismadan
dislanmistir. Hem WISC-R hem de klinik goriisme degerlendirmeler sonucu SZ1, hafif
ve orta diizeyde ZY tanis1 konulan olgular ¢calismaya dahil edilmistir. Bu agsamadan
sonra bakim veren kisiye sosyodemografik bilgi formu, cocugun sorun davraniglarini
belirlemek amaciyla ‘Sorun Davranig Kontrol Listesi —Tiirk¢e Formu (SDKL)’
uygulanmigtir. Tim formlar ebeveynlere arastirmaci tarafindan okunarak
doldurulmustur. Ayr1 ayr1 ebeveyne ve goriisme ani da dahil olmak tizere hastaya,
hastanin herhangi bir donemde ’6lme istegi’, ‘intihar diisiincesi’ ve ge¢mis ‘intihar
girisimi’; ebeveyne ‘ailedeki (ebeveyn ve birinci derece akraba) intihar girisimi
oykiisii’ sorulmustur. Intihar davranisini belirlemede hastalar sorulara cevap
vermedigi takdirde ebeveynlerinin verdigi yanit esas alinmistir. Olgularin intihar
davranisina yOnelik sorulara siipheli ya da ebeveyniyle c¢elisen cevaplar vermesi
durumunda klinisyen Oykiiyli derinlestirerek en giivenilir cevabi esas almistir.
Calismamizda ailede psikopatoloji varligi tanisal goriisme yapilmadan sadece
ebeveynlerin verdigi 6ykiiye dayanarak belirlenmistir. 12 yas alt1 ¢ocuk, 12 yas ve iistii
ergen olarak kabul edilmistir.

3.5. Degerlendirilme Geregleri

3.5.1. Sosyodemografik bilgi formu (EK 2)

Ebeveynlerden en az birinin katildigi goriismede, anne, baba, hasta
cocuk/ergen ile ilgili sosyodemografik ozellikler, arastirmaci tarafindan gelistirilen
form kullanilarak elde edilmistir. Bu formda, ¢alismaya alinan olgularin ad—soyadlari,
dogum tarihi ve yeri, ay cinsinden yasi, baba adi, adres ve telefon bilgileri, cinsiyeti,
kardes sayisi, egitim dlizeyi, 6zel egitim alip almadigi, aliyorsa siiresi, kiminle
yasadig1, ailenin tipi, anne-baba akrabalig1, anne ve babasinin egitim seviyeleri, ailenin
aylik geliri, hastanin psikiyatrik bozukluk harici kronik tibbi rahatsizlii, aile
Oykiisiinde psikiyatrik bozukluk bulunup bulunmadigi, hastada ve ailede sigara, alkol

ve madde kullaniminin olup olmadigi, akran zorbalig1, istismar ve ihmal oykiist, ZY
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nedeni, fiziksek kisithligin olup olmadigi, hastanin maruz kaldig: stres faktorleri ve

daha 6nce psikiyatrik hospitalizasyonunun olup olmadig1 sorgulandi.

3.5.2. intihar Davramisim1 Degerlendirme Formu (EK 3)

Bu form c¢aligmay: yiiriitenler tarafindan 6lme istegi, intihar diigsiincesi ve
girisimini degerlendirmek amaciyla ¢alisma i¢in olusturulmus, ebeveyn ve hastaya
ayrt ayr1 arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Ebeveyne, hastanin herhangi bir
zamanda 6lme istegi, intihar diislincesi ve intihar girisiminin olup olmadigi; hastaya
da gecmiste ve degerlendirme aninda 6lme istegi, intihar diislincesi ve ge¢miste intihar
girisimi olup olmadig1, intihar girisimi varsa ka¢ defa intihar girisiminde bulundugu
ve strastyla girisim yontemleri, aile/yakin akrabada intihar girisimi Oykiisii, intihar
amacli olmayan kendine zarar verme davraniglarmin olup olmadig1 soruldu.

3.5.3. Ruhsal Degerlendirme Formu (EK 4)

Bu form arastirmaci tarafindan ruhsal hastaliklar1 degerlendirmek amaciyla
olusturulmus olup DSM-5 tani kriterleri esas alinarak tiim psikiyatrik hastaliklar
ebeveyn ve hasta ile yapilan psikiyatrik goriismelerde taranmistir. Ayrica hastanin ilag
kullaniminin olup olmadigi, zeka testleri sonucu ve yapilan psikiyatrik muayene

sonucu klinik zeka diizeyine de bu formda yer verilmistir.

3.5.4. Sorun Davrams Kontrol Listesi-Tiirk¢ce Formu (EK 5)

Bu 6l¢ek Aman ve arkadaslar1 tarafindan ZY’si olan bireylerde gozlenen
problem davraniglar1 ve bu davraniglardaki degisikligi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir (155). Bu 6lcegin iilkemizde gegerlik ve glivenirlilik ¢aligmasi 10-25
yas arasi bireylerde Sucuoglu (2003) tarafindan yapilmistir (156).

Orijinal 6lgek 58 maddeden, SDKL-Tiirkce formu ise 5 alt dlgek altinda
toplanan 46 maddeden olusmaktadir. Alt Slgekler; asir1 hareketlilik (madde 1-15),
atalet (madde 16-33), yinelenen davranislar (madde 34-39), zarar veren davranislar
(madde 40-42), diger davraniglar (madde 43-46) olarak belirlenmistir. Her madde O:
problem olusturmaz, 1:hafif derecede, 2: orta derecede, 3: agir derecede problem
olmak iizere dortlii dereceleme ile puanlanmistir. Aragtan elde edilecek toplam puan,
0 ile 138 arasinda degismektedir. Bu 6lgek listesi zihinsel engelli bireylerle ¢alisan

ogretmenler, uzmanlar ya da anne babalar tarafindan doldurulabilmektedir.
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3.5.5. Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi - Yeniden Gozden Gegirilmis
Formu (WISC-R)

WISC-R zeka testi 1949 yilinda David Weschsler tarafindan gelistirilmistir
(157). Daha sonra gerekli diizenlemeler yapilarak giintimiizdeki haline getirilmistir.
Bu 6lgek 1974 yilinda gézden gegirilmis ve standardizasyonu yapilmis boylece WISC-
R ortaya ¢ikmistir (158). Olgegin Tiirk cocuklar iizerindeki standardizasyonu Savasir
ve Sahin (1995) tarafindan 6-16 yas grubunda 1639 kisilik bir 6rneklem iizerinde
gerceklestirilmistir  (159). WISC-R, 6-16 yaslar1 arasindaki  gocuklara
uygulanabilmektedir. Her biri genel zeka boliimiinii olusturan birden fazla yetenegi
O0lcen WISC-R, sozel bolim ve performans boliimii olmak iizere 12 alt testten
olusmaktadir. S6zel bolimii olusturan 6 alt test genel bilgi, benzerlikler, aritmetik,
so0zclk dagarcigi, yargilama ve say1 dizisidir. Performans boliimiindeki 6 alt test ise
resim tamamlama, kiiplerle desen, parca birlestirme, resim diizenleme, sifre ve
labirentlerden olusmaktadir. Bu alt testlere yonelik puanlarin yani sira toplam zeka
puani da elde edilebilmektedir. S6zel boliimii olusturan alt testler s6zel anlama-
kavrama gerektiren biligsel etkinliklerde ¢ocugun igerisinde bulundugu yas normlarina
gore zihinsel gelisim diizeyini degerlendirirken, performans boliimiindeki alt testler
ise ¢ocugun algisal organizasyon gerektiren biligsel etkinliklerde ne durumda

oldugunu degerlendirmeye yardimei olur (158,159).

3.6.Verilerin Degerlendirilmesi Ve Istatistikler

Caligmanin analizinde SPSS for Windows 22.0 paket programi kullanilmistir.
Calismada siirekli deger alan degiskenler ortalama, medyan, standart sapma, max—
min, range degerleriyle birlikte verilmistir. Siirekli degiskenlerden normal dagilim
gosteren degiskenlerde iki grup arasi karsilastirmalar parametrik testlerden bagimsiz
orneklem t testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup
arasi karsilagtirmalarinda Mann—Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik deger alan
degiskenlerin gruplarla olan karsilagtirmalarinda Pearson Ki—kare ve Fisher’in kesin
Ki-kare testi kullanilmustir. Intihar davranisini 6ngéren bagimsiz degiskenlere
hiyerarsik Lojistik regresyon analizi kullanilarak bakilmistir. Calismada %95 (P<0,05)

anlamlilik diizeyi benimsenmistir.



4. BULGULAR

4.1. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri:
Calismaya %43,5’1 (n:90) kiz, %56.5’1(n:117) erkek olan 207 olgu dahil edildi.
Olgularin yas ortalamasi 12.32+2.48 (Min:8, Max:17,5) olarak saptandi. Olgularin
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hi¢birinde alkol ve madde kullanimi yok iken %2,4 (n:5) hastada sigara kullanimi

vardi. 70 olguda ruhsal olmayan kronik tibbi hastalik tespit edildi. Olgularin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo-5’ te gosterilmistir.

Tablo-5: Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Cinsiyet

Yasadig1 yer

Egitim diizeyi

Ozel egitim
Kronik tibbi

hastahik

Hastanin  sigara
kullanimi

Hastanin alkol
kullanimi

Hastanin madde
kullanimi

Yas
Kardes Sayisi

Kiz

Erkek

Il

flge

Koy

Hig okula gitmemis
[kogretime devam ediyor
[Ikdgretim terk
Liseye devam ediyor
Lise terk

Gidiyor

Gitmiyor

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

OD +SS
12.32+2.48
2.81+2.08

OD: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma

90
117
144
45
18

145
21
27

138
69
70
137
5
202
0
207
0
207
Minimum
8

0

4.2. Ailelerin Sosyodemografik Ozellikleri:
Olgularin %79.2°si (n:164) cekirdek aileye sahipti. Olgularin  %79.4’{inlin

%

435
56.5
69.6
21.7
8.7
4.3
70
10.1
13
2.4
66.7
33.3
33.8
66.2
2.4
97.6
0
100
0
100
Maksimum
17.5
12

(n:162) asgari iicret ya da altinda bir gelire sahip oldugu saptanmistir. Olgularin

%22’sinin (n:45) ailesinde psikiyatrik hastalik, %7.8’inin (n:16) ailesinde ise intihar
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girisimi bulunmaktaydi. Olgularm ailelerine ait sosyodemografik 6zellikler Tablo-6’

da gosterilmistir.

Tablo-6: Ailelerinin Sosyodemografik Ozellikleri

AILESEL OZELLIiKLER
Cekirdek aile
. Genis ail
Aile tipi e alie

Annenin egitim
diizeyi

Babanin egitim
diizeyi

Aylk gelir

Ailede  psikiyatrik
hastahk

Ailede sigara
kullanimi

Ailede alkol
kullanimi

Ailede madde
kullanimi

Ailede intihar
girisimi

4.3. Travma ve Psikostresor Faktorlere Iliskin Dagiimlar:

Dagilmais aile

Ebeveylerden biri vefat etmis
Okuma yazmasi1 yok

Okula gitmemis ancak okur-yazar
[lkokul mezunu

Lise mezunu
Yiiksekokul-iiniversite mezunu
Okuma yazmasi1 yok

Okula gitmemis ancak okur-yazar
flkokul mezunu

Lise mezunu
Yiiksekokul-iiniversite mezunu
Asgari ticret alt1

Asgari ticret Uistil

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

164
21
13

53

126
14

15

147
32

162
42
45
160
120
85
11
194
2
203
16
190

%

79.2
10.1
6.3
4.3
26.1
3.4
62.1
6.9
1.5
7.4
2.0
72.1
15.7
2.9
79.4
20.6
22.0
78.0
58.5
41.5
5.4
94.6
1.0
99.0
7.8
92.2

Olgularin %5.3’1 (n:11) istismar tiirlerinden herhangi birine maruz kaldigini

bildirdi. Ayrica olgularin, %10.1’inde (n:21) ihmal, %42’sinde (n:87) akran zorbalig1

Oykiisii vardi. Olgularin maruz kaldig1 travma ve psikostresor faktorler ile iliskili

bulgular1 Tablo-7’de gosterilmistir.
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Tablo-7: Travma ve Psikostresdr Faktorlere Iliskin Dagilimlar

IHMAL VE iSTISMAR n %

Ihmal ve istismar
Herhangi bir istismar 11 5.3
Fiziksel istismar 5 2.4
Duygusal istismar 7 3.4
Cinsel istismar 2 1
Herhangi bir ihmal 21 10.1
Fiziksel ihmal 13 6.3
Duygusal ihmal 22 10.6

Psikostresor Faktorler
Akran zorbalig1 87 42
Fiziksel kisitlilik 21 10.1
Aile i¢i zorluk 63 30.4
Ebeveyn kayb1 8 3.9
Ebeveyn reddi 10 4.8
Aile desteginin kisith olmasi 20 9.7
Sosyal destegin olmamasi 11 5.3
Hospitalizasyon 1 0.5
Herhangi bir stresor faktorii (Var) 134 64.7

4.4. intihar Davramsi ile ilgili Bulgular:

Olgularin %45.4’linde hayatlariin herhangi bir doneminde (n:94) 6lme istegi,
%22.7’sinde (n:47) intihar disilincesi, %8.2’sinde (n:17) intihar girisimi oldugu
belirlenmistir. Olgularin %2.4’linde (n:5) birden fazla intihar girigimi bulunmaktaydi.
Intihar girisimi olan 17 olguda toplamda 25 intihar girisimi tespit edilmistir. Bu
girisimlerin %32’si (n:8) kesici aletle, %28’1 (n:7) yiiksekten atlayarak, %20’si (n:5)
ilag igerek, %12’si (n:3) yabanct madde (toplu igne, koltuk siingeri, pil vb) yutarak
%4°1 (n:1) esarpla bogazini sikma, %4’ (n:1) kimyasal madde icerek gergeklesmisti.
Olgularin  %10.1’inde (n:21) intihar niyeti tasimayan kendine zarar verme

davraniglarinin bulundugu tespit edilmistir.
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4.5. Zihinsel Yetersizlige iliskin Dagilimlar:

Olgularin %23.2’si (n:48) SZI, %55.1i (n:114) hafif diizeyde ZY, %21.7’i
(n:45) orta diizeyde ZY tanis1 almistir. WISC-R’da katilimeilarin sézel zeka puan
ortalamas1t 56.25+£10.83 (min:40, maks:85), performans zekd puan ortalamasi
58.94+12.20 (min:40, maks:90), toplam zeka puani ortalamasi1 55.35+10.43 (min:40,

maks:78) olarak bulunmustur.

4.6. Psikiyatrik Tamlara iliskin Dagilimlar:

Olgularin %82.6’sinda (n:171) en az bir ruhsal hastalik vardi. En sik goriilen
ruhsal bozukluk %44 ile DEHB iken bunu sirasiyla %39.1 ile anksiyete bozuklugu,
%33.3 ile disa atim bozuklugu ve %32.4 ile KOKGB takip ediyordu. Duygudurum
bozukluklar i¢inde en ¢ok goriilen tant MDB, anksiyete bozukluklar1 i¢inde en fazla
goriilen tani ise 6zgiil fobiydi. Olgularin ruhsal tanilari ile iliskili bulgular Tablo-8’de
gosterilmistir.

Tablo 8: Psikiyatrik Tanilara Iliskin Dagilimlar

RUHSAL BOZUKLUKLAR n %
Herhangi bir ruhsal bozukluga sahip olma 171 82.6
Duygudurum bozuklugu 15 7.2
Anksiyete bozuklugu 81 39.1
DEHB 91 44
KOKGB 67 32.4
Davranim bozuklugu 12 5.8
Psikotik bozukluk 2 1
Uyku bozuklugu 17 8.2
Yeme bozuklugu 20 9.7
OKB ve iligkili bozukluklar 14 6.8
Disa atim bozuklugu 69 33.3
Konusma bozuklugu 7 3.4
Diger psikopatolojiler 12 5.8

4.7. Tlaclara iliskin Dagilimlar:

Olgularin %17.9’u (n:37) antipsikotik, %21.3’1 (n:44) psikostimulan, %2.9°u
(n:6) atomoksetin, %3.4’{ (n:7) segici serotonin geri alim inhibitori (SSRI), %1.4°1
(n:3) trisiklik antidepresan (TCA), %0.5’i (n:1) duygudurum diizenleyici, %1°i (n:2)
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antidiiiretik hormon (ADH) agonisti, %0.5’i (n:1) benzodiazepin, %9.7’si (n:20)
antiepileptik, %7.7’°s1 (n:16) en az iki psikotrop ila¢ kullanmaktaydi.

4.8. Sosyodemografik Ozelliklerinin Intihar Davrams ile liskisi

4.8.1. Olme Isteginin Sosyodemografik Ozellikler ile iliskisi

Olme istegi olan ve olmayan olgularin sosyodempgrafik dzellikler agisindan
karsilastirilmast Tablo-9’da gosterilmistir. Ergen yas grubundaki olgular ile ¢ocuk yas
grubundaki olgular 6lme istegi agisindan karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel
olarak smirda oldugu goézlenmistir (x2=3.779, p=0.052). Ergen yas grubunda 6lme
istegi cocuk yas grubuna oranla daha yiiksek bulunmustur.

Tablo-9: Olme Isteginin Sosyodemografik Ozellikler ile Iliskisi

SOSYODEMOGRAFIK g‘fﬁg;tegi Yok g‘:gz)isteﬁi Var [ .
OZELLIKLER n (%) n (%)
Cinsiyel Bk eb(used)  si(ease 0% 054
0 0
I L 1T A
L . . :
;{eﬁ?adlgl ﬁ g:;rkem g; goﬁggig g; E szjgg; 093 | 0.626
A e : K
A U B B
Orelcitim il Looavs)  soson 170 0278
0 0
btk Yok 7Ote2  ooouas 0426 05U
i 0 0
LA O N, T
Median mg( Median mg( p**
Yas 1130 0Dr 130 57 0.s2
Kardes Sayisi 3.0 130(') 3.0 1006 0.243
Ozel egitim siiresi 3.0 0-120 25 0-11  0.192

p*= Ki kare testi p degeri, X>*=Ki kare degeri, p** Man Whitney U testi p degeri



4.8.2. Intihar Diisiincesinin Sosyodemografik Ozellikler ile Tliskisi
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Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularm sosyodemografik &zellikler

acisindan karsilastirilmas1 Tablo-10’da gosterilmistir. Intihar diisiincesi ergenlerde

cocuklara oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek bulunmustur

(x2=4.630 p=0.031).

anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 10: intihar Diisiincesinin Sosyodemografik Ozellikler ile iliskisi

Intihar Diisiincesi Intihar Diisiincesi

Diger sosyodemografik ozellikler agisindan gruplar arasinda

SOSYODEMOGRA Yok Var wox | p
FiK OZELLIKLER (n=160) (n=47) P
n (%) n (%)
N Kiz 67 (%74.4) 23 (%25.6)
Cinsiyet 0.737  0.391
Erkek 93 (%79.5) 24 (%20.5)
ocuk 83 (%83.8 16 (%16.2
Cocuk / © ( ) ( ) 4630 0.031
Ergen Ergen 77 (%71.3) 31 (%28.7)
il
5 . 113 (%785 31 (%21.5
Yeﬁ:’sadlgl merkezi ( ) ( ) 0.374 0.541
y ildist 47 (%74.6) 16(%25.4)
. idi 0 0,
Ozgiin G!dly.or 133(%77.3) 39 (%22.7)
Cege G|tm|y0 0.001 0.981
egitim . 27 (%77.1) 8 (%22.9)
. Gidiyor 107 (%77.5) 31 (%22.5)
Ozel 7
e Gitmiyo 0.14  0.907
egitim . 53 (%76.8) 16 (%23.2)
Var 51 (%72.9 19 (%27.1
Bedensel (%72.9) (%27.1) 1187 | 0.276
hastalik Yok 109 (%79.6) 28 (%20.4)
- Var 3 (%60 2 (%40
Sigara (%60) (%40) 0.869 | 0.351
kullanimi Yok 157 (%77.7) 45 (%22.3)
Median Min-Max Media  Min- p**
n Max
Yas 115 8-17.5 135 8.0-17.25 0.076
Kardes Sayisi 3.0 1.0-13.0 3.0 1.0-9.0  0.437
Ozel egitim siiresi 3.0 0-12.0 3.0 0-11.0 0.901

p*= Ki kare testi p degeri, X?*=Ki kare degeri, p** Man Whitney U testi p degeri
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4.8.3. Intihar Girisiminin Sosyodemografik Ozellikler ile liskisi

Intihar girisimi olan ve olmayan olgularin sosyodemografik 6zellikleri Tablo-
11°de karsilastirilmistir. Sosyodemografik 6zelliklerin hi¢biri intihar girisimi olan ve
olmayan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli ¢ikmamistir
(p>0.05).
Tablo 11: Intihar Girisiminin Sosyodemografik Ozellikler ile Iliskisi

Intihar  Girisimi Intihar Girisimi

SOSYODEMOGRAFi Yok Var 2 .
K OZELLIKLER (n=190) (n=17) P
n (%) n (%)
o Kiz 80 (%688.9) 10 (%11.1)
Cinsiyet 1.775 0.183
Erkek 110 (%94.0) 7 (%6.0)
Cocuk / Cocuk 92 (%92.9) 7 (%7.1) 0398 | 0567
Ergen Ergen 98 (%90.7) 10 (%9.3) ' '
o i ; 0 0
Yasadigi Il merkezi 133 (%92.4) 11 (%7.6) 0207 | 0.649
yer Il disa 57 /%90.5) 6 (%9.5)
- Gidiyor 158 (%691.9) 14 (%8.1)
Ozgiin 0.007 0.932
egitim Gitmiyor 32 (%91.4) 3 (%8.6)
A Gidiyor 126 (%91.3 12 (%8.7
Ozel o (491.3) (%8.7) 0128  0.720
egitim Gitmiyor 64 (%92.8) 5 (%7.2)
Var 61 (%87.1 9 (%12.9
Bedensel (%87.1) (12.9) 3.027  0.082
hastalk vk 129 (%94.2) 8 (%5.8)
: Var 4 (%80) 1 (%20)
Sigara 0.940 0.332
kullammi vk 186 (%92.1) 16 (%7.9)
Media  Min- Medi  Min- ox
n Max an Max P
Yas 12.08  8.0-17.5 13.0 ?éoéz 0.909
Kardes Sayis 3.0 1.0-130 3.0  2.0-90 0819
Ozel egitim siiresi 3.0 0-12.0 4.0 0-11.0 0.231

p*= Ki kare testi p degeri, X>*=Ki kare degeri, p** Man Whitney U testi p degeri



4.9. Ailesel Ozelliklerinin Intihar Davrams: fle Tliskisi

4.9.1. Olme isteginin Ailesel Ozellikler ile iliskisi

Olme

istegi
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olan ve olmayan olgularin ailesel ozellikler acgisindan

karsilastirilmast Tablo-12°de gosterilmistir. Ailesel ozellikler acgisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir (p>0.05).

Tablo 12: Olme Isteginin Ailesel Ozellikler ile Iliskisi

AILESEL OZELLIKLER
Her iki  Var
ebeveynle
birliktelik Y °F
Okur yazar degil
Anne [kdgretim mezunu
Egitimi Lise, liniversite
mezunu
Okur yazar degil
Baba [Ikdgretim mezunu
Egitimi Lise, liniversite
mezunu
. Asgari iicret alt1
Ayhik gelir Asgari licret iistii
Ailede Var
psikiyatrik
hastahk Yok
Ailede Var
sigara
kullanimi Yok
Ailede alkol Var
kKullanimi Yok
Ailede Var
madde
kullanimi Yok
Ailede Var
nhar gy
girisimi

Olme
Yok
(n=113)
n (%)
101 (%55.2)

12 (%50)

35 (%66)
66 (%649.6)

9 (%52.9)

10 (%66.7)
81 (%53.6)

20 (%52.6)

85 (%652.5)
25 (%6509.5)
20 (%44.4)

91 (%56.9)
65 (%54.2)
46 (%54.1)

6 (%54.5)
105 (%54.1)
1 (%50)

110 (%54.2)
6 (%37.5)
106 (%55.8)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri

Istegi Olme

Istegi Var
(n=94)
n (%)
82 (%44.8)

12 (%50)

18 (%34)
67 (%50.4)

8 (%47.1)

5 (%33.3)
70 (%46.4)

18 (%47.4)

77 (%47.5)
17 (%40.5)
25 (%55.6)

69 (%43.1)
55 (%45.8)
39 (%45.9)

5 (%45.5)
89 (%45.9)
1 (%50)

93 (%45.8)
10 (%62.5)
84 (%44.2)

XZ*

0.231

4.124

0.993

0.668

2.186

0.000

0.001

0.014

1.990

0.631

0.127

0.609

0.414

0.139

0.994

0.978

0.906

0.158
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4.9.2. intihar Diisiincesinin Ailesel Ozellikler ile iliskisi

Tablo-13’te intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin ailesel ozellikleri
sunulmustur. Ailesel 6zellikler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamistir (p>0.05).
Tablo 13: Intihar Diisiincesinin Ailesel Ozellikler ile Iliskisi

o Intihar
Intihar v e .
v o . Diisiincesi
. .. . Diistiincesi Yok
AILESEL OZELLIKLER (n=160) Var X2 p*
(n=47)
n (%) n (%)
Her iki ' var 143 (%78.1) 40 (%21.9)
ebeveynle . . 0.646 0.422
Okur yazar degil 41 (%77.4 12 (%22.6
y g ( ) ( )
[Ikogretim
Anne g 103 (%77.4) 30 (%22.6)
Egitimi Ir?‘ezunu A 0.008 0.996
IS, UNIVersite 43 g476.5) 4 (%23.5)
mezunu
Okur yazar degil 13 (%86.7) 2 (%13.3)
Baba [kdgretim 116 (%76.8) 35 (%23.2)
Egitimi mezunu 0.792 0.673
Lise, {liniversite 29 (%76.3) 9 (%23.7)
mezunu
Asgarilicret altt 123 (%75.9) 39 (%24.1)
Aylk gelir , 0.475 0.491
Asgari ticret st~ 34 (%81) 8 (%19)
Ailede Var 32 (%71.1) 13 (%28.9)
psikiyatrik 1.160 0.282
hastank YOk 126 (%78.8) 34 (%21.3)
Ailede Var 92 (%76.7) 28 (%23.3)
sigara 0.027 0.869
kullammy  YOK 66 (%77.6) 19 (%22.4)
Ailede alkol Var 8 (%72.7) 3 (%27.3) 0.124 | 0.724
kullammi Yok 150 (%77.3) 44 (%22.7) ' '
Ailede Var 1 (%50) 1 (%50)
madde . . 0.834 0.361
kallammi  YOK 157 (%77.3) 46 (%22.7)
Ailede Var 10 (%62.5) 6 (%37.5)
intihar . . 2.124 0.145
irisimi Yok 149 (%78.4) 41(%21.6)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare deger
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Tablo 14’te intihar girisimi olan ve olmayan olgularin ailesel o6zellikleri

karsilastirilmistir.  Ailede psikiyatrik hastalik (x2=3.999, p=0.046)
kullanim1 oykiisii (x2=4.597 p=0.032)

ve madde

intihar girisimi olan olgularda istatistiksel

olarak anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir (p<<0.05). Diger ruhsal bozukluklar

acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 14: Intihar Girisiminin Ailesel Ozellikler ile iliskisi

AILESEL OZELLIKLER
Her iki  Var
ebeveynle
birliktelik oK
Okur yazar degil
Anne [Ikdgretim mezunu
Egitimi Lise, {iniversite
mezunu
Okur yazar degil
Baba [kdgretim mezunu
Egitimi Lise, {iniversite
mezunu
. Asgari licret alt1
Ayhk gelir e
Asgari ticret Ustil
Ailede Var
psikiyatrik
hastahk Yok
Ailede Var
sigara
kullanimi Yok
Ailede alkol Var
kullanimi Yok
Ailede Var
madde
kullanimi Yok
Ailede Var
intihar
Yok

girisimi

Intihar
Girisimi Yok
(n=190)

n (%o)

168 (%91.8)
22 (%91.7)
48 (%90.6)
123 (%92.5)
16 (%94.1)

15 (%6100)
136 (%90.1)

37 (%97.4)

148 (%91.4)
39 (%92.9)
38 (%84.4)

150 (%93.8)
109 (%90.8)
79 (%92.9)
9 (%81.8)
179 (%92.3)
1 (%50)

187 (%92.1)
15 (%93.8)
174 (%91.6)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri

Intihar
Girisimi Var
(n=17)

n (%)

15 (%8.2)

2 (%8.3)

5 (%9.4)

10 (%7.5)

1 (%5.9)

0 (%0)
15 (%9.9)

1 (%2.6)

14 (%8.6)
3 (%7.1)
7 (%15.6)

10 (%6.3)
11 (%9.2)
6 (%7.1)
2 (%18.2)
15 (%7.7)
1 (%50)
16 (%7.9)
1 (%6.3)
16 (%8.4)

0.001

0.294

3.618

0.098

3.999

0.291

1.495

4.597

0.92

0.982

0.863

0.164

0.754

0.046

0.590

0.221

0.032

0.762
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4.10. Zeka Diizeyinin Intihar Davrams Ile Tliskisi

4.10.1. Zeka Diizeyinin Olme Istegi ile iliskisi

SZI, hafif ve orta diizeyde ZY ’si olan gruplarm 6lme isteginin varligi agisindan
karsilastirilmas1 Tablo-15’te sunulmustur. SZi, hafif ve orta diizeyde ZY’si olan
olgular arasinda 6lme istegi agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamustir (p>0.05).
Tablo 15: Zeka Diizeyinin Olme Istegi Ile Iliskisi

Olme istegi Yok = Olme Istegi Var

ZEKA DUZEYI (n=113) (n=94) X2*  p*
n (%) n (%)
sZi 21 (%43.8) 27 (%56.3)
gglz‘fyi Hafif diizeyde ZY 63 (%55.3) 51 (%44.7) 4059 0.131
Orta diizeyde ZY 29 (%64.4) 16 (%35.6)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri

4.10.2. Zeka Diizeyinin Intihar Diisiincesi Ile Tliskisi

Tablo-16’da SZI, hafif ve orta diizeyde ZY’si olan gruplarin intihar diisiincesi
acisindan karsilastirilmasi gosterilmistir. SZI, hafif ve orta diizeyde ZY ’si olan olgular
arasinda intihar dislincesi agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamustir (p>0.05).
Tablo 16: Zeka Diizeyinin Intihar Diisiincesi ile Iliskisi

Intihar Diisiincesi Intihar Diisiincesi
Yok Var

ZEKA DUZEYI (n=160) (n=47) X2 p*
n (%) n (%)
SZi 34 (%70.8) 14 (%29.2)
gg‘z‘fyl Hafif diizeyde ZY 94 (%82.5) 20 (%17.5) 3.853 0.146
Orta diizeyde ZY 32 (%71.1) 13 (%28.9)

p*= Ki kare testi p degeri, X?*=Ki kare degeri
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4.10.3. Zeka Diizeyinin Intihar Girisimi Tle liskisi

SZi, hafif ve orta diizeyde ZY’si olan gruplarmn intihar girisimi acismdan
karsilastirilmas1 Tablo-17’de sunulmustur. SZI, hafif ve orta diizeyde ZY’si olan
olgular arasinda intihar girisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamustir (p>0.05).
Tablo 17: Zeka Diizeyinin Intihar Girisimi Ile Iliskisi

intihar Intihar
A . Girisimi Yok Girisimi Var
ZEKA DUZEY1 (nzlgo) (n:17) X2* p*
n (%) n (%)
szi 44 (%91.7) 4 (%8.3)
gg‘z‘:‘yi Hafif diizeyde ZY 106 (%93.0) 8 (%7.0) 0.718  0.698
Orta diizeyde ZY 40 (%88.9) 5(%11.1)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri

4.11. WISC-R Puanlarimin intihar Davrams1 ile fliskisi
4.11.1. WISC-R Puanlarinin Olme Tstegi ile iliskisi

Olme istegi olan ve olmayan olgularin WISC-R alt zeka puanlar1 agisindan
karsilastirilmast Tablo-18’de verilmistir. Olgularin zeka puani ortalamalari normal
dagilim gostermediginden Mann Whitney U testi kullanilmistir.  WISC-R’1in
performans zeka alt puani, 6lme istegi olan grupta istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger alt zeka puanlar1 agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 18: WISC-R Puanlarinin Olme istegi Ile Iliskisi

Olme Istegi Yok Olme istegi Var

(n=113) (n=94)
WISC-R PUANLARI n (%) n (%)

Median Min-Max Median Min-Max p*
Sozel zeka puani 54.0 40.0-83.0 56.0 40.0-85.0 0.149
Performans zekd puam  57.0 40.0-90.0 58.0 40.0-88.0  0.048
Toplam zeka puam 53.0 40.0-78.0 55 40.0-77.0 0.102

* Man Whitney U testi p degeri
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4.11.2. WISC-R Puanlarimin Intihar Diisiincesi ile liskisi

Tablo-19°da intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin WISC-R alt zeka
puanlar1 agisindan karsilagtirilmasi verilmistir. Olgularin WISC-R alt zeka puani
ortalamalar1 normal dagilim gdstermediginden Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgular arasinda WISC-R alt zekd puanlari
agisindan anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 19: WISC-R Puanlarinin intihar Diisiincesi ile iliskisi

Intihar  Diisiincesi Intihar  Diisiincesi

Yok Var
WISC-R PUANLAR|  (n=160) (n=47)

n (%) n (%)

Median Min-Max Median Min-Max p*
Sozel zeka puani 56.0 40.0-83.0 54.0 40.0-85.0  0.800
Performans zeka puam  58.0 40.0-90.0 62.0 40.0-80.0  0.948
Toplam zeka puam 54.0 40.0-78.0 51.0 40.0-77.0 0.714

* Man Whitney U testi p degeri

4.11.3. WISC-R Puanlarimn Intihar Girisimi ile Tliskisi

Intihar girisimi olan ve olmayan olgularn WISC-R alt zeka puanlar1 agisindan
karsilastirilmas1 Tablo-20°de gosterilmistir. Olgularin WISC-R alt zeka puani
ortalamalar1 normal dagilim gdstermediginden Mann Whitney U testi kullaniimigtir.
Intihar girisimi olan ve olmayan olgular arasinda WISC-R alt zek puanlar1 agisindan
anlaml diizeyde fark saptanmamistir (p>0.05).
Tablo 20: WISC-R Puanlarini intihar Girisimi ile Iliskisi

Intihar Girisimi Yok Intihar Girisimi Var

(n=190) (n=17)
WISC-R PUANLARI n (%) n (%)

Median  Min-Max rl\]/ledla Min-Max p*
Sozel zeka puam 54.0 40.0-85.0 56.0 40.0-81.0 0.703
Performans zeka puam  57.0 40.0-90.0 64.0 40.0-78.0 0.150
Toplam zeka puam 53.0 40.0-78.0 57.0 40.0-76.0 0.439

* Man Whitney U testi p degeri
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4.12. Thmal Ve istismarin intihar Davramsi Uzerine Olan Etkisi

4.12.1. ihmal ve istismarin Olme istegi Uzerine Olan Etkisi

Tablo-21°de 6lme istegi olan ve olmayan olgularin ithmal ve istismar tiirleri
acisindan karsilastirilmasi gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi ihmal ve
istismar tiirleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 21: Olme istegi olan ve olmayan olgularm ihmal ve istismar agisindan

karsilastirilmasi
. L Olme Istegl 3ime Istegi Var
IHMAL VE iSTISMAR YOk (n=94) N
TURU (n=113) P
n (%) n (%o)
i ir Var 5(%45.5 6 (%54.5
Herhangi ~ bir (%45.5) (%54.5) 0391 0.532
istismar oykiisii Yok 108 (%55.1) 88 (%44.9)
. - Var 1 (%20) 4 (%80)
Fiziksel istismar 2461 0.117
Yok 112 (%55.4) 90 (%4.6)
Var 3 (%42.9 4 (%57.1
Duygusal ( ) ( ) 0.400 | 0.527
Istismar Yok 110 (%55) 90 (%45)
o Var 1 (%50) 1 (%50)
Cinsel istismar 0.017 0.896
Yok 112 (%54.6) 93 (%45.4)
i ir Var 10 (%47.6 11 (%52.4
Herhangi bir (647.6) (#52.4) 0.458  0.499
ihmal dykiisii Yok 103 (%55.4) 83 (%44.6)
o Var 7 (%53.8) 6 (%46.2)
Fiziksel ihmal 0.003 0.956
Yok 106 (%54.6) 88 (%45.4)
_ Var 10 (%45.5) 12 (%54.5)
Duygusal ihmal 0.829 0.363
Yok 103 (%55.7) 82 (%44.3)
Var 47 (%54.0) 40 (%46.0)
AKkran zorbahg 0.019 0.889
Yok | 66 (%55.0) 54 (%45.0)

p*= Ki kare testi p degeri, X?*=Ki kare degeri
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4.12.2. Thmal ve Istismarin intihar Diisiincesi Uzerine Olan Etkisi

Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin maruz kaldiklar1 ihmal ve istismar
tirleri acisindan karsilagtirilmasi Tablo-22’de gdsterilmistir. Tablodan da goriilecegi
gibi fiziksel istismar (X?=4.041, p=0.044) herhangi bir ihmal (X°=8.266, p=0.004),
fiziksel ihmal (X?=4.346, p=0.037), duygusal ihmal (X?=10.45, p=0.001) intihar
diisiincesi olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek bulunmustur
(p<0.05). Diger ihmal ve istismar tiirleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 22: Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin ihmal ve istismar agisindan

karsilastirilmasi
Intihar Intihar
iHMAL VE Diisiincesi Yok Diisiincesi Var
. . . .. — _ X2* p*
ISTISMAR TURU (n=160) (n=47)
n (%) n (%)
- ir Var 6 (%54.5 5.(%45.5
Herhangi  bir (54 (6455) 3426  0.064
istismar oykusi Yok 154 (%78.6) 42 (%21.4)
. y Var 2 (%40.0) 3 (%60.0)
Fiziksel istismar 4.041 0.044
Yok 158 (%78.2) 44 (%21.8)
Var 4 (%57.1 3(%42.9
Duygusal (57.1) (#429) 1676 0.195
Istismar Yok 156 (%78.0) 44 (%22.0)
_ o Var 1(%50.0) 1 (%50.0)
Cinsel istismar 0.853 0.356
Yok 159 (%77.6) 46 (%22.4)
- ir Var 11 (%52.4 10 (%47.6
Herhangi  bir (4224 (%647.9) 8.266 0.004
ihmal oykiisii Yok 149 (%80.1) 37 (%19.9)
o ) Var 7 (%53.8) 6 (%46.2)
Fiziksel ihmal 4346 0.037
Yok 153 (%78.9) 41 (%21.1)
_ Var 11 (%50.0) 11 (%50.0)
Duygusal ihmal 10.45 0.001
Yok 149 (%80.5) 36 (%19.5)
Var 66 (%75.9) 21 (%24.1)
AKran zorbahg1 Yok 94 (%78.3) 26 (%21.7) 0.176 0.675
Yok 119 (%82.6) 25 (%17.4)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri
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4.12.3. Thmal ve Istismarin intihar Girisimi Uzerine Olan Etkisi

Tablo-23’te 6lme istegi olan ve olmayan olgularin ihmal ve istismar tiirleri
acisindan karsilagtirilmas: gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi herhangi bir
istismar Oykiisii (X?=5.599, p=0.018) ve cinsel istismar (X?=4.656, p=0.031) &ykiisii
intihar diislincesi olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Diger ihmal ve istismar tiirleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 23: Intihar girisimi olan ve olmayan olgularin ihmal ve istismar agisindan

karsilastirilmasi
Intihar Girisimi Intihar Girisimi
(HMAL ~ VE Yok o X pr
iSTISMAR TURU (n=190) (n=17) P
n (%) n (%)

Herhangi bir Var 8 (%72.7) 3 (%27.3) 5599 0.018

istismar oykiisi v 155 0492 9) 14 (%7.1)

Fiziksel istismar Var 4 (%80.0) 1 (%20.0) 0.940 0.332
Yok 186 (%92.1) 16 (%7.9)

Duygusal Var 6 (%85.7) 1 (%14.3) 0.354  0.552

Istismar Yok 184 (%92.0) 16 (%8.0)

Cinsel istismar  Var 1 (%50.0) 1 (%50.0) 4656  0.031
Yok 189 (%92.2) 16 (%7.8)

Herhangi  bir Var 17 (%81.0) 4 (%19.0) 3.640  0.056

ihmal oykiisit v 173 (0693.0) 13 (%7.0)

Fiziksel ihmal  Var | 11 (%84.6) 2 (%15.4) 0947  0.331
Yok | 179 (%92.3) 15 (%7.7)

Duygusal ihmal  Var 18 (%81.8) 4 (%18.2) 3.246  0.072
Yok | 172 (%93.0) 13 (%7.0)

AKkran zorbahg Var 81 (%93.1) 6 (%6.9) 0.345  0.557
Yok | 109 (%90.8) 11 (%9.2)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri
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4.13. Psikostresor Faktorlerin Intihar Davramsi Uzerine Olan Etkisi

4.13.1. Psikostresor Faktorlerin Olme Istegi Uzerine Etkisi

Tablo 24’te 6lme istegi olan ve olmayan olgularin bazi psikostres faktorleri

acisindan karsilastirilmasi gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi iki grup arasinda

higbir psikostres faktoriiniin goriilme siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 24: Psikostresdr Faktorlerin Olme Istegi Uzerine Olan Etkisi

Olme  istegi | Olme istegi
PSIKOSTRESOR Yok Var o .
FAKTORLER (n=113) (n=94) P
n (%) n (%)
L Var | 73 (%54.5) 61 (%45.5)
Herha.r.lgl bir stres 0.002 | 0.965
faktorii Yok | 40 (%54.8) 33 (%45.2)
Var | 31 (%49.2) 32 (%50.8)
Aile i¢i zorluk 1.059 | 0.304
Yok | 82 (%56.9) 62 (%43.1)
Var | 3(%37.5) 5 (%62.5)
Ebeveyn kaybi 0.976 | 0.323
Yok | 110 (%55.3) | 89 (%44.7)
_ Var | 5(%50.0) 5 (%50.0)
Ebeveyn reddi 0.089 | 0.765
Yok | 108 (%54.8) | 89 (%45.2)
. Ses Var 10 (9%50.0 10 (%50.0
Aile desteginin Kkisith ( ) ( ) 0188 | 0664
olusu Yok | 103 (%55.1) | 84 (%44.9)
== . Var 4 (%36.4 7 (%63.6
Sosyal desteginin ( ) ( ) 1557 | 0.212
kisith olusu Yok | 109 (%55.6) | 87 (%44.4)
P ; Var 0 (%0.0 1 (%100.0
Psikiyatrik (%0.0) ( ) 11202 | 0273
hospitalizasyon Yok | 113 (%54.9) | 93 (%45.1)
Var | 11 (%52.4) 10 (%47.6)
Fiziksel kisithhik 0.046 | 0.830
Yok | 102 (%54.8) | 84 (%45.2)

p*= Ki kare testi p degeri,

X?#*=Ki kare degeri
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4.13.2. Psikostresor Faktorlerin Intihar Diisiincesi Uzerine Olan Etkisi

Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin psikostresdrler acisindan

karsilastirilmas1 Tablo 25°te gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi psikostresor

faktorlerden sadece aile ici zorluk dykiisii (X?=7.700, p=0.006) intihar diisiincesi olan

grupta daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 25: Psikostresor Faktorlerin Intihar Diisiincesi Uzerine Olan Etkisi

Intihar Intihar
. . Diisiincesi Diisiincesi
PSIKOSTRESOR Yok var e | p
FAKTORLER (n=160) (n=47)
n (%) n (%o)
Herhangi bir stresor Var | 101(%75.4) | 33 (%24.6) 0799 | 0371
faktor Yok | 59 (%80.8) 14 (%19.2) ' '
Var | 41 (%65.1) 22 (%34.9)
Aile i¢i zorluk 7.700 | 0.006
Yok | 119 (%82.6) | 25 (%17.4)
Var | 4 (%50.0) 4 (%50.0)
Ebeveyn kaybi 3.533 | 0.060
Yok | 156 (%78.4) | 43 (%21.6)
_ Var | 7 (%70.0) 3 (%30.0)
Ebeveyn reddi 0.319 | 0.572
Yok | 153 (%77.7) | 44 (%22.3)
Aile desteginin kisith | V& | 13 (%65.0) 7 (%35.0) 1907 | 0.167
olusu Yok | 147 (%78.6) | 40 (%21.4) ' '
Sosyal destegin kisith | Var | 6 (%54.5) 5 (%45.5) 3426 | 0.064
olusu Yok | 154 (%78.6) | 42 (%21.4) ' '
Psikiyatrik Var | 0(%0.0) 1 (%100.0) 2404 | 0.085
hospitalizasyon Yok | 160 (%77.7) | 46 (%22.3) ' '
Var | 16 (%76.2) 5 (%23.8)
Fiziksel kisithhik 0.016 | 0.899
Yok | 144 (%77.4) | 42 (%22.6)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri

4.13.3. Psikostresor Faktorlerin Intihar Girisimi Uzerine Olan Etkisi

Tablo 26’da intihar girisimi olan ve olmayan olgularin psikostresorler

acisindan karsilastirilmasi gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi sosyal destegin

kisith olusu (X?=5.599, p=0.018) ve hospitalizasyon dykiisii (X?=11.176, p=0.001)




50

intihar girisimi olan olgularda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05).

Tablo 26: Psikostresdr Faktorlerin Intihar Girisimi Uzerine Olan Etkisi

Intihar Intihar
PSIKOSTRESOR Girisimi Yok Girisimi Var 5
FAKTORLER (n=190) (n=17) X
n (%) n (%)
. b = | Var | 123 (%91.8) 11 (%8.2)
Herl}ailgl bir stresor 0000 | 0.998
faktori Yok | 67 (%91.8) 6 (%8.2)
Var | 55 (%87.3) 8 (%12.7)
Aile ici zorluk 2418 | 0.120
Yok | 135 (%93.8) 9 (%6.3)
Var | 7 (%87.5) 1(%12.5)
Ebeveyn kaybi 0.203 | 0.652
Yok | 183 (%92.0) 16 (%8.0)
Var | 10 (%100.0) 0 (%0.0)
Ebeveyn reddi 0.940 | 0.332
Yok | 180 (%91.4) 17 (%8.6)
: Sini Var | 17 (%85.0) 3 (%15.0)
Aile desteginin Kkisith 1353 | 0.245
olusu Yok | 173 (%925) | 14 (%7.5)
5 Var | 8 (%72.7) 3 (%27.3)
Sosyal destegin kisith 5599 | 0.018
olusu Yok | 183 (%92.9) 14 (%7.1)
Psikiyatrik Var 0 (%0.0) 1 (%100.0) 11.176 | 0.00
A . .001
hospitalizasyon Yok | 190 (%92.2) | 16 (%7.8)
Var | 19 (%90.5) 2 (%9.5)
Fiziksel kisithlik 0.053 | 0.817
Yok | 171 (%91.9) 15 (%8.1)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri

4.14. Ruhsal Bozukluklarin Intihar Davramsi Uzerine Olan Etkisi

4.14.1. Ruhsal Bozukluklarin Olme Istegi Uzerine Olan Etkisi

Olme istegi olan ve olmayan olgularm ruhsal bozukluklar agisindan

karsilastirilmast

Tablo-27’de

gosterilmistir.

Ruhsal

Bozukluklardan

sadece

duygudurum bozuklugu (x2=14.982, p<0.001) ve davranim bozuklugu (x2=4.499,
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p=0.034) 6lme istegi olan olgularda istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05).

Tablo 27: Ruhsal Bozukluklarin Olme istegi Uzerine Olan Etkisi

Olme Olme Istegi
Istegi Yok Var - N
RUHSAL BOZUKLUKLAR (n=113) (n=94) X p
n (%) n (%)
Herhangi bir  ruhsal Var 90 (%52.6) 81 (%47.4) 1520  0.218
bozukluk Yok 23 (%63.9) 13 (%36.1) ' '
Var 1 (%6.7) 14 (%93.3)
Duygudurum bozuklugu 112 0 1498 <0.001
Yok (%58.3) 80 (%41.7)
. o Var 39 (%48.1) 42 (%51.9)
Anksiyete bozuklugu Yok 74 (%58.7) 52 (%41.3) 2.227 0.136
Var 48 (%52.7) 43 (%47.3)
DA Yok 65 (%56.0) 51 (%44.0) 0.222 10.637
Var 33 (%49.3) 34 (%50.7)
KOKGB Yok 80 (%57.1) 60 (%d2.0) 138 0.286
Var 3 (%25.0) 9 (%75.0)
Davramim bozuklugu 110 0 4499 0.034
Yok (956.4) 85 (%43.6)
Var 0 (%0.0) 2 (%100.0)
Psikoz 113 0 2416 0.120
Yok (%55.1) 92 (%44.9)
Var 9 (%52.9) 8 (%47.1)
Uyku bozuklugu 104 0 0.020 0.887
Yok (%54.7) 86 (%45.3)
Var 10 (%50.0) 10 (%50.0)
Yeme bozuklugu 103 0 0.188 0.664
Yok (%55.1) 84 (%44.9)
Var 7 (%50.0) 7 (%50.0)
OKB ve iligkili bozukluklar 106 0 0.128 0.721
Yok (%54.9) 87 (%45.1)
o Var 35 (%50.7) 34 (%49.3)
Disa atim bozuklugu Yok 78 (%56.5) 60 (%43.5) 0.624 0.430
Var 5 (%71.4) 2 (%28.6)
Konusma bozuklugu 108 0 0.825 0.364
Yok (%54.0) 92 (%46.0)
0, 0,
Diger psikiyatrik var IO(GAJSS'B) 5 (%41.7) 0072  0.788
hastahklar Yok (%54.4) 89 (%45.6) ' '

p*=Ki kare testi p degeri, X?*=Ki kare degeri,
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4.14.2. Ruhsal Bozukluklarin intihar Diisiincesi Uzerine Olan Etkisi

Tablo-28’de intihar diisiincesi olan ve olmayanlarin ruhsal bozukluklar

acisindan karsilastirilmasi gdsterilmistir. Intihar diisiincesi olan olgularda, herhangi bir

ruhsal hastaligin olmasi (x2=5.129, p=0.024), duygudurum bozuklugu (x2=17.80,

p<0.001) ve disa atim bozuklugu (x2=6.661, p=0.01) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0.05). Diger ruhsal bozukluklar agisindan iki

grup arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 28: Ruhsal Bozukluklarin intihar Diisiincesi Uzerine Olan Etkisi

RUHSAL BOZUKLUKLAR

Herhangi
bozukluk

bir ruhsal

Duygudurum bozuklugu

Anksiyete bozuklugu

DEHB

KOKGB

Davramim bozuklugu

Psikoz

Uyku bozuklugu

Yeme bozuklugu

OKB ve iligkili bozukluklar

Disa atim bozuklugu

Konusma bozuklugu

Diger
hastaliklar

psikiyatrik

Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

Intihar
Diistincesi
Yok
(n=160)

n (%o)

127 (%74.3)
33 (%91.7)
5 (%33.3)
155 (%80.7)
59 (%72.8)
101 (%80.2)
74 (%81.3)
86 (%74.1)
51 (%76.1)
109 (%77.9)
8 (%66.7)
152 (%77.9)
1 (%50.0)
159 (%77.6)
11 (%64.7)
149 (%78.4)
15 (%75.0)
145 (%77.5)
10 (%71.4)
150 (%77.7)
46 (%66.7)
114 (%82.6)
6 (%85.7)
154 (%77.0)
7 (%58.3)
153 (%78.5)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri,

Intihar
Diisiincesi
Var
(n=47)

n (%)

44 (%25.7)
3 (%8.3)
10 (%66.7)
37 (%19.3)
22 (%27.2)
25 (%19.8)
17 (%18.7)
30 (%25.9)
16 (%23.9)
31 (%22.1)
4(%33.3)
43 (%22.1)
1 (%50.0)
46 (%22.4)
6 (%35.3)
41 (%21.6)
5 (%25.0)
42 (%22.5)
4 (%28.6)
43 (%22.3)
23 (%33.3)
24 (%17.4)
1 (%14.3)
46 (%23.0)
5 (%41.7)
42 (%21.5)

X2*

5.129

17.80

1.505

1.498

0.078

0.820

0.853

1.672

0.066

0.294

6.661

0.293

2.610

0.024

<0.001

0.220

0.221

0.780

0.365

0.356

0.196

0.797

0.587

0.01

0.589

0.106
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4.14.3. Ruhsal Bozukluklarin Intihar Girisimi Uzerine Olan Etkisi

Intihar girisimi olan ve olmayan olgularin ruhsal bozukluklar acisindan
karsilastirilmast Tablo-29°da  gosterilmistir. Herhangi bir ruhsal hastaligin olmasi
(x2=3.899, p=0.048), duygudurum bozuklugu (x2=7.306, p=0.007), psikoz (x2=4.656,
p=0.031) ve disa atim bozuklugu (x2=8.203, p=0.004) intihar girisimi olan olgularda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranda saptanmistir (p<0.05). Diger
ruhsal bozukluklar agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 29: Ruhsal Bozukluklarin intihar Girisimi Uzerine Olan Etkisi

Intihar Intihar
Girisimi Yok  Girisimi Var *
RUHSAL BOZUKLUKLAR (n=190) (n=17) X p
n (%) n (%)
Herhangi bir ruhsal Var 154 (%90.1) 17 (%9.9) 3899  0.048
bozukluk Yok 36 (%100.0) 0 (%0.0) ’ '
. Var 11 (%73.3) 4 (%26.7)
Duygudurum bozuklugu Yok 179 (%93.2) 13 (%6.8) 7.306  0.007
) . Var 71 (%87.7) 10 (%12.3)
Anksiyete bozuklugu Yok 119 (%94.4) 7 (%5.6) 3.016 0.082
Var 83 (%91.2) 8 (%8.8)
DEHB Yok 107 (%92.2) 9 (%7.8) 0.072 0.788
Var 60 (%89.6) 7 (%10.4)
KOKGB Yok 130 (%92.9) 10 (%7.1) 0.657 0.418
9 Var 10 (%83.3) 2 (%16.7)
Davramim bozuklugu Yok | 180 (%92.3) 15 (%7.7) 1.208 0.272
. Var 1 (%50.0) 1 (%50.0)
Psikoz Yok 189 (%92.2) 16 (%7.8) 4656 0.031
9 Var 15 (%88.2) 2 (%11.8)
Uyku bozuklugu Yok 175 (%92.1) 15 (%7.9) 0.310 0.578
. Var 18 (%90.0) 2 (%10.0)
Yeme bozuklugu Yok 172 (%92.0) 15 (%8.0) 0.094 0.759
OKB ve iliskili Var 12 (%85.7) 2 (%14.3) 0.735 0391
bozukluklar Yok 178 (%92.2) 15 (%7.8) ) '
. Var 58 (%84.1) 11 (%15.9)
Disa atim bozuklugu Yok 132 (%95.7) 6 (%4.3) 8.203 0.004
. Var 6 (%85.7) 1 (%14.3)
Konusma bozuklugu Yok 184 (%92.0) 16 (%8.0) 0.354 0.552
Diger psikiyatrik Var 10 (%83.3) 2 (%16.7) 1208 0272
hastahklar Yok 180 (%92.3) 15 (%7.7) ' '

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri,
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4.15. Tla¢c Kullamim ile intihar Davrams: Tliskisi
4.15.1. Nla¢ Kullamimimn Olme Istegi ile iliskisi

Olme istegi olan ve olmayan olgularn kullandiklar1 ilaglar acisindan
karsilastiriimas: Tablo-30’da sunulmustur. Olme istegi olan grupta antipsikotik
(X?=13.807, p<0.001) kullaniminin istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Kullanilan diger ila¢ gruplar1 agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 30: Ila¢ Kullaniminin Olme Istegi ile Iliskisi

Olme istegi Olme Istegi
. Yok Var )
KULLANILAN ILACLAR (211, (n=94) X2*  p*
n (%o) n (%)
b . Var 10 (%27.0) 27 (%73.0)
Antipsikotik Yok 103 (%60.6) 67 (%39.4) 13.807 <0.001
S Var 24 (%54.5) 20 (%45.5)
Psikostimulan Yok 89 (%54.6) 74 (%45.4) 0.0 0.995
. Var 2 (%33.3) 4 (%66.7)
Atomoksetin Yok 111 (%552) 90 (%44.8) 1.121  0.290
Var 2 (%28.6) 5 (%71.4)
1.969 0.161
SSEY Yok 111 (%55.5) 89 (%44.5)
Var 2 (%66.7) 1 (%33.3)
TCA Yok 111 (%54.4) 93 (%45.6) 0178 10673
Duygudurum Var 0 (%0) 1 (%100)
diizenleyici Yok 113 (%54.9) 93 (%45.1) 1202 10.273
. Var 1 (%50.0) 1 (%50.0)
ADH agonisti Yok 112 (%54.6) 93 (%45.4) 0.017 0.896
. . Var 0 (%0.0) 1 (%2100.0)
Benzodiazepin Yok 113 (%54.9) 93 (%45.1) 1.202 0.273
En az iki psikotrop ilac Var 6 (%37.5) 10 (%62.5) 5043  0.153
kullanimi Yok 107 (%56.0) 84 (%44.0) ' '
T Var 11 (%55.0) 9 (%45.0)
Antiepileptik Yok 102 (%545) 85 (%45.5) 0.002  0.969
Psikotrop Var 8 (%61.5) 5 (%38.5)
f‘lf‘f'ep."em'k Yok 105 (%54.1) 89 (%a5.9) 270 0603
iger ilaclar

p*= Ki kare testi p degeri, X>*=Ki kare degeri,
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Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin kullandiklar1 ilaglar acisindan

karsilagtirilmas1 Tablo-31°de gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi antipsikotik
(X?=10.828, p=0.001), SSRI (X?=16.390, p<0.001) ve birden fazla psikotrop ilag

kullanimmin (X?=7.361, p=0.007) intihar diisiincesi olan grupta istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Kullanilan diger ilag

gruplar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 31: Ilag Kullanimmin Intihar Diisiincesi ile Iliskisi

KULLANILAN iLACLAR

Antipsikotik
Psikostimulan

Atomoksetin

SSRI

TCA

Duygudurum diizenleyici
ADH agonisti

Benzodiazepin

En az iki psikotrop ilac

kullanimi

Antiepileptik

Psikotrop ve antiepileptik
harici diger ilaclar

Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

Intihar
Diisiincesi
Yok
(n=160)

n (%)

21 (%56.8)
139 (%81.8)
35 (%79.5)
125 (%76.7)
5 (%83.3)
155 (%77.1)
1 (%14.3)
159 (%79.5)
2 (%66.7)
158 (%77.5)
0 (%0.0)
160 (%77.7)
2 (%100.0)
158 (%77.1)
0 (%0.0)
160 (%77.7)
8 (%50.0)
152 (%79.6)
14 (%70.0)
146 (%78.1)
10 (%76.9)
150 (%77.3)

p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri,

Intihar
Diisiincesi
Var
(n=47)

n (%)

16 (%43.2)
31 (%18.2)
9 (%20.5)
38 (%23.3)
1 (%16.7)
46 (%22.9)
6 (%85.7)
41 (%20.5)
1 (%33.3)
46 (%22.5)
1 (%100.0)
46 (%22.3)
0 (%0.0)
47 (%22.9)
1 (%100.0)
46 (%22.3)
8 (%50.0)
39 (%20.4)
6 (%30.0)
41 (%21.9)
3 (%23.1)
44 (%22.7)

XZ*

10.828

0.161

0.128

16.390

0.195

3.404

0.590

3.404

7.361

0.671

0.001

p*

0.001
0.688

0.721

<0.001
0.659
0.065
0.442
0.065
0.007
0.413

0.974
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4.15.3. Ila¢ Kullammnn Intihar Girisimi ile liskisi

Tablo-32’ de intihar girisimi olan ve olmayan olgularin kullandiklar: ilaglar
karsilastirilmistir. Intihar diisiincesi olan grupta, antipsikotik (X?=6.851, p=0.009),
SSRI (X?=3.984, p=0.046), duygudurum diizenleyici (X?=11.176, p=0.001),
benzodiazepin (X?=11.176, p=0.001) ve en az iki psikotrop ilag kullanimi
(X?=12.209, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Kullanilan diger ila¢ gruplar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05).
Tablo 32: ilag Kullaniminim Intihar Girisimi ile Iliskisi

Intihar = tihar
. Girigiibl" | & cimi VAr
KULLANILAN ILACLAR Yok _ X2* p*
_ (n=17)
(n=190)
n (%) n (%o)
.. Var 30 (%81.1) 7 (%18.9)
Antipsikotik Yok 160 (%94.1) 10 (%5.9) 6.851  0.009
S Var 40 (%90.9) 4 (%9.1)
Psikostimulan Yok 150 (%92.0) 13 (%8.0) 0.057 0.811
. Var  6(%100.0) 0 (%0.0)
Atomoksetin Yok 184 (%915) 17 (%8.5) 0.553  0.457
Var 5 (%71.4) 2 (%28.6)
SSRI Yok 185 (%925) 15(%7.5) o4 0046
Var 3 (%100) 0 (%0.0)
TCA Yok 187 (%917) 17 (%8.3) 027t 0603
.. .. Var 0(%0.0) 1 (%2100.0)
Duygudurum diizenleyici Yok 190 (%92.2) 16 (%7.8) 11.176 0.001
. Var 2 (%100.0) 0 (%0.0)
ADH agonisti Yok 188 (%91.7) 17 (%8.3) 0.180 0.672
0 0
Benzodiazepin Var 0(%00) 1 (%100.0) 11.176 0.001

Yok 190 (%92.2) 16 (%7.8)
En az iki psikotrop ila¢ Var 11 (%68.8) 5 (%31.3)
kullanimi Yok 179 (%93.7) 12 (%6.3)
Var 17 (%85.0) 3 (%15.0)
Yok 173(%92.5) 14 (%7.5)

Psikotrop ve antiepileptik Var 12 (%92.3) 1 (%7.7)

harici diger ilaclar Yok 178 (%91.8) 16 (%8.2)
p*= Ki kare testi p degeri, X**=Ki kare degeri,

12.209 <0.001
Antiepileptik 1.353  0.245

0.005 0.944
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4.16. Sorun Davrams Kontrol Listesi Puanlarimin Intihar Davrams1 ile
Mliskisi

4.16.1. Sorun Davrams Kontrol Listesi Puanlarimin Olme istegi Ile Iliskisi

Tablo-33’ de 6lme istegi olan ve olmayan olgularin SDKL alt 6l¢ek puan ve
toplam puanlar1 agisindan karsilastirilmasi gosterilmistir. Olgularin SDKL puan
ortalamalar1 normal dagilim gdstermediginden Mann Whitney U testi kullaniimigtir.
Tablodan da goriilecegi gibi SDKL-diger davranislar alt 6lcek puanlar1 6lme istegi
olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0.005).
Diger SDKL puanlart agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05).
Tablo 33: Sorun Davranis Kontrol Listesi Puanlarmin Olme Istegi ile Iliskisi

Olme Istegi Yok Olme Istegi Var

SDKL PUANLARI (n=113) (n=94)
Median Min-Max Median Min-Max p*

Asir1 hareketlilik 10.0 0.0-41.0 10.0 0.0-40.0 0.637
Atalet 9.0 0.0-33.0 10.0 1.0-39.0 0.262
Yinelenen davramslar 0.0 0.0-18.0 0.0 0.0-15.0 0.135
Zarar veren davramslar 0.0 0.0-6.0 0.0 0.0-9.0 0.054
Diger davramslar 3.0 0.0-10.0 4.0 0.0-8.0 0.005
Toplam puan 25.0 0.0-71.0 28.5 1.0-90.0 0.303

p* Man Whitney U testi p degeri

4.16.2. Sorun Davrams Kontrol Listesi Puanlariin Intihar Diisiincesi ile
Tliskisi

Intihar diisiincesi olan ve olmayan olgularin SDKL 6l¢ek alt puan ve toplam
puanlarmin karsilastirilmas: Tablo 34’te gdosterilmistir. Olgularin SDKL  puan
ortalamalar1 normal dagilim gostermediginden Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Tablodan da goriilecegi gibi SDKL-zarar veren davramislar (p<0.001), diger
davraniglar (p<0.001) alt 6l¢ek puanlar1 ve toplam puanmin (p=0.021) intihar
diisiincesi olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Diger SDKL puanlar1 iki grup arasinda anlamlh fark
gostermemistir (p>0.05).
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Tablo 34: Sorun Davranis Kontrol Listesi Puanlarmin Intihar Diisiincesi ile Iliskisi

Intihar Diisiincesi Intihar  Diisiincesi
Yok Var

SDKL PUANLARI (n=160) (n=47)
Median Min-Max Median Min-Max  p*

Asir1 hareketlilik 9.0 0.0-41.0 14.0 0.0-36.0 0.228
Atalet 9.5 0.0-39.0 11.0 1.0-26.0 0.152
Yinelenen davranislar 0.0 0.0-18.0 0.0 0.0-15.0 0.249
Zarar veren davramslar 0.0 0.0-6.0 0.0 0.0-9.0 <0.001
Diger davramslar 3.0 0.0-10.0 5.0 0.0-8.0 <0.001
Toplam puan 24.5 0.0-90.0 35.0 2.0-62.0 0.021

p* Man Whitney U testi p degeri

4.16.3. Sorun Davrams Kontrol Listesi Puanlarinin Intihar Girisimi Ile
Tliskisi

Intihar girisimi olan ve olmayan olgularin SDKL &lgek alt puan ve toplam
puanlar1 agisindan karsilastirilmasi Tablo 35°te gosterilmistir. Olgularin SDKL puan
ortalamalar1 normal dagilim gostermediginden Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Tablodan da goriilecegi gibi SDKL-zarar veren davramislar (p<0.001), diger
davraniglar (p<0.001) alt 6lcek puanlar1 ve toplam puanmin (p=0.012) intihar
diisiincesi olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Diger SDKL alt 6lgek puanlar1 iki grup arasinda anlamli fark
gostermemistir (p>0.05).

Tablo 35: Sorun Davranis Kontrol Listesi Puanlarinin intihar Girisimi Ile liskisi

Intihar Girisimi Yok  Intihar Girisimi Var

SDKL PUANLARI (n=190) (n=17)
Median  Min-Max Median Min-Max p

Asir1 hareketlilik 10.0 0.0-41.0 16.0 3.0-36.0 0.223
Atalet 9.5 0.0-39.0 12.0 5.0-23.0 0.056
Yinelenen davramslar 0.0 0.0-18.0 0.0 0.0-0.0 0.130
Zarar veren davramslar 0.0 0.0-9.0 6.0 0.0-9.0 <0.001
Diger davranislar 3.0 0.0-10.0 5.0 0.0-8.0 <0.001
Toplam puan 25.0 0.0-90.0 37.0 12.0-62.0  0.012

p* Man Whitney U testi p degeri
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4.17. Intihar Davrams: ile iliskili Bagimsiz Degiskenlerin incelenmesi

4.17.1. Olme Istegi ile iliskili Bagimsiz Degiskenler

Olme istegi olan ve olmayan olgular karsilastirildiginda anlamli ¢ikan (p<0.05)
tim degiskenlerin dahil edildigi Logistic regresyon analizi sonuglar1 Tablo 36°da
gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi duygudurum bozuklugu (OR=18.909,
p=0.005), antipsikotik kullanimi1 (OR=0.244, p=0.001), performans zeka puani
(OR=1.028, p=0.027) O6lme istegi gelisimi i¢cin bagimsiz risk faktorleri olarak
saptanmistir.
Tablo 36: Olme Istegi Ile iliskili Bagimsiz Degiskenler

95,0% C.l. for

DEGISKENLER B SE. p OR OR
Lower Upper

Duygudurum bozuklugu 2940 1.056 0.005 18.909 2,388 @ 149.729
Antipsikotik kullanim1 -1.409 0,419 0.001 0.244 0.107 0.556
Performans zeka puani 0.028 0,013 0,027 1.028 1,003 1.054

4.17. 2. intihar Diisiincesi ile liskili Bagimsiz Degiskenler

Tablo 37°de intihar diislincesi olan ve olmayan olgular karsilastirildiginda
anlamli ¢ikan (p<0.05) tiim degiskenlerin dahil edildigi Logistic regresyon analizi
sonuglar1 gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi digsa atim bozuklugu (OR=2.889,
p=0.006), antipsikotik kullanim1 (OR=0.369, p=0.024), SSRI kullanim1 (OR=0.024,
p=0.001), SDKL zarar veren davranislar alt 6l¢ek puan1 (OR=1.317, p=0.001) intihar
diisiincesi gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir.

Tablo 37: Intihar Diisiincesi ile Iliskili Bagimsiz Degiskenler

95,0% C.I. for

DEGISKENLER B SE. p OR OR

Lower Upper
Disa atim bozuklugu 1.061 0.386 0.006 2.889 1.355 6.158
Antipsikotik kullanimi -0.997 0,441 0.024 0.369 0.156 0.875
SSRI kullanimi -3.727 1.154 0,001 0.024 0.003 | 0.231
SDKL-Zarar veren

0.275 0.080 0.001 1.317 1.126 1541
davraniglar
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4.17.3. intihar Girisimi ile Tliskili Bagimsiz Degiskenler

Intihar girisimi olan ve olmayan olgular karsilastirildiginda anlamli ¢ikan
(p<0.05) tiim degiskenlerin dahil edildigi Logistic regresyon analizi sonuglar1 Tablo
38’de gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi ailede madde kullaniminin varlig
(OR=0.03, p=0.026), disa atim bozuklugu (OR=4.061, p=0.027), SDKL zarar veren
davranislar alt dlcek puant (OR=1.605, p<0.001) intihar girisimi i¢in bagimsiz risk
faktorleri olarak saptanmigtir.
Tablo 38: intihar Girisimi ile Iliskili Bagimsiz Degiskenler

95,0% C.I. for

DEGISKENLER B S.E. P OR OR
Lower Upper

Ailede madde
rullanim 3500 1571 0.026 0.03 0001 0.657
Disa atim bozuklugu ~ 1.401 0,633 0.027 4.061 0173 14.053

SDKL-Zarar veren

davramglar 0.473 0.094 <0.001 1.605 1.335 1.931
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5. TARTISMA

5.1. Genel Bulgularin Degerlendirilmesi

SZI ve ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerden olusan 6rneklemimizin %43.5°i kiz,
%56.5°1 ise erkekti. Literatiir incelendiginde ZY nin erkeklerde kizlara oranla %40
daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (61,62). Bir meta-analiz ¢alismasinda hem
eriskin hem de cocuk/ergen popiilasyonunda erkeklerde ZY prevelansi daha yiiksek
bulunmustur. Eriskinlerde kiz/erkek orani 0.7-0.9; ¢ocuk/ergenlerde ise 0.4-1.0 olarak
belirlenmistir (56). Calismamizda da kiz/erkek orani 0.77 olarak saptanmistir.
Calismamizin  6rneklemi ¢ocuk psikiyatri poliklinigine bagvuran olgulardan
olugsmaktadir. Bu nedenle sonuglarimizi toplum 6rneklemine genellemek miimkiin
olmamakla birlikte, kiz/erkek oraninin genel popiilasyona yakin olabilecegini
distinmekteyiz. Erkeklerde ZY goriilme oraninin daha yiiksek olmasi X’e bagh
kalitim ile gecen genetik hastaliklara, erkeklerde diisik dogum agirliginin daha sik
gozlenmesine bagl olabilir (61,63,64). Ancak calismalar bu farkliligin bir¢ok
nedenden kaynaklandigini diisiindiirmektedir (61).

1980-2009 yillar1 arasinda yapilan 52 ¢alismanin degerlendirildigi bir meta-
analiz caligmasinda diisitk SED’e sahip iilkelerin en yiliksek ZY prevelansina sahip
oldugu, bunu orta ve yiiksek SED’e sahip tilkelerin takip ettigi saptanmustir (56). 2002
Tiirkiye Oziirliiler Arastirma sonuglarma gore de ZY olanlarin cogunun kirsal kesimde
yasadig1 belirlenmistir (58). Calismamiz toplum orneklemi ile yapilmamis olmakla
birlikte benzer sekilde olgularin %79.4’1i asgari licret ya da alt1 aylik gelire sahipti. Bu
sonuclar SED’i diigiik ailelerin, ¢ocuklarina yeterli destegi verememesiyle iliskili
olabilir. Ayrica olgularin genelde 6zel egitim ve sosyal destek amaciyla 6ziirlii saglik
kurulu raporu almak i¢in basvuran ¢ocuk ve ergenlerden olusuyor olmasi buldugumuz
oranin yliksek olmasina neden olmus olabilir.

Olgularimizin %23.2°si SZI, %55.1°1 hafif diizeyde, %21.7’si orta diizeyde ZY
tanis1 almustir. Diinyada ve iilkemizde yapilan calismalarin sonuclar1 SZi’nin %7-8.7,
ZY’si olanlarda ise hafif diizeyde ZY nin %80-85, orta diizeyde ZY ’nin %10-14 ve
agir dizeyde ZY’nin %1-4 oraninda gorildigii yoniindedir (37,59,60). Bu
calismalardan farkli olarak Tiirkiye Oziirliiler Arastirma sonuglarina gore ise ZY olan
niifusun ¢ogunlugunu orta diizeyde ZY olanlarin olusturdugunu, bunu hafif, ¢cok agir

ve agir diizeyde ZY ’si olanlarin takip ettigi tespit edilmistir (58).
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Calismamizda WISC-R uygulanamayan hastalar ¢calisma dis1 birakildigindan
cok agir, agir ve bazi orta ZY ’si olan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu nedenle

sonuglarimizin toplum 6rneklemine genellenmesi miimkiin olmamaktadir.

5.2. Intihar Davramsimin Sikhg ve Intihar Girisimi Yontemlerinin
Degerlendirilmesi

Literatiirde SZI ve ZYsi olan gocuk ve ergenlerin intihar davranis1 siklig ile
ilgili farkl sonuglar bildirilmistir. Bazi ¢alismalar, ZY’si olan ¢cocuk ve ergenlerde
intihar davranisinin normal gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenlere oranla daha yiiksek
oldugunu bildirmistir (7,8,9). ZY’si olan gocuk ve ergenlerle prospektif olarak
yiirtitiilen iki calismada intihar diisiincesi oran1 %22 ve %60; intihar girisimi orani ise
%17 ve %48 olarak bulunmustur (7,8). Bu oran es zamanli genel popiilasyonda
sirastyla %20 ve %8 olarak bildirilmistir (146). 4-18 yas aras1 ZY’si olan 571 ¢ocugun,
ZY olmayan 2110 ¢ocuk ve ergenle karsilastirildigi bir calismada ZY ’si olan ¢ocuk ve
ergenlerde “intihar igerikli konugsma” oranmi % 4.9, kontrol grubunda ise %?2.7 olarak
bulunmustur (9). ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerde intihar davranisi sikligini normal
gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenlere oranla daha diisiik bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (160,161). Bizim ¢alismamizda kontrol grubu bulunmadigindan SZi ve
ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerde intihar davranisi siklig1 normal gelisim gdsteren ¢ocuk
ve ergenlerle kargilastirilmamagtir.

SZi ve ZY’si olan gocuk ve ergenlerde intihar davranisi sikligim arastiran
caligmalara bakildiginda intihar diisiincesi siklig1 %0-60 (7,8,10,17,21,22), intihar
girisimi s1klig1 ise %1-%48 arasinda saptanmistir (7,8,10,17,18). Calismamizda gocuk
ve ergen olgularimizin %45.4’linde 6lme istegi, %?22.7’sinde intihar diisiincesi,
%8.2’sinde intihar girisimi saptanmistir. Literatiirde SZI ve ZY’si olan ¢ocuk ve
ergenlerde intihar davranisi sikligi ile ilgili birbirinden farkli sonuglarmn bildirilmis
olmast  muhtemelen  c¢alismalar arasindaki  yontemsel farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. Bazi c¢alismalar 06zel egitim merkezlerine giden olgularla
yapilmigken (18), bazilar1 yiiz yiize goériismeler ve uzun takipler igeren psikiyatri
klinigine yatirilan olgularla yiiriitilmiistir (10,17). Ayrica bazi ¢alismalarda sadece
Olcekler kullanilarak intihar ile ilgili konugsma sorgulanmigken (9,22), baz1 ¢aligmalar
aile bildirimini goze alarak (21) intihar davranigini belirlemistir. Calismamizda intihar

davranigi sikliginin hem ¢ocuk/ergen hem de birincil bakim verenle yiiz yiize yapilan
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ayrintili psikiyatrik muayene sonucunda belirlenmis olmasi 6nemlidir. Bu olgularin
klinik  degerlendirmesinde intihar  davramis1  siklikla  atlanmakta, rutin
sorgulanmamaktadir. Oysaki sonuglarimiz bu olgularda intihar davraniginin nadir
goriilmedigini gostermektedir. Bu nedenle klinisyenlerin, bu olgularin psikiyatrik
degerlendirilmesi esnasinda intihar davranigini rutin olarak sorgulamalar1 gerektigini
diisiinmekteyiz. Orneklemimizin psikiyatri poliklinigine bagvuran olgulardan se¢ilmis
olmasi, sonuglarimizi toplum orneklemine genellemeyi miimkiin kilmamaktadir.
Ayrica hem ¢ocuk/ergen hem de birincil bakim veren ile yiiz yilize ayrintili psikiyatrik
muayene yapilmis olsa da 6zellikle orta diizey ZY ’si olan olgularda iletisim zorluklar1
nedeniyle intihar davranisinin saptanmasi olduk¢a gii¢ olmaktadir. Bu nedenle bu
olgularda intihar davranigi sikliginin saptadigimiz oranlardan ¢ok daha yiiksek
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Walters ve arkadaslari, 1Q’lar1 37-86 olan olgularda intihar girisimlerinin
%60’1n1n 6limciil oldugunu, intihar girisimlerinin genellikle kesici alet kullanima,
yiikksek doz ilag alimi, yiiksekten, hareket halindeki aractan ya da yogun trafigin
ortasina atlama, kendini yakma, su dolu kiivette kendini bogmaya ¢alisma, nesne (pil)
yutma seklinde oldugunu belirtmislerdir (17). Birgok ¢alismada elektrik kablosu
1sirma, bozuk para yutma, yeme reddi, su dolu kiivette kendini bogmaya ¢aligma, tuhaf
nesneler yutma gibi normal gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenlerde nadir goriilen
alisilmamis yontemler bildirilmistir (16,148,149). Bizim olgularimizda gozlenen
intihar girisim yontemleri sirasiyla %32 oraninda kesici alet, %28 yiiksekten atlama,
%20 ilag¢ igme, %12 yabanci madde yutma, %4 kimyasal madde igme, %4 esarpla
bogazini sikma seklindedir. Olgularimizin intihar girisim yontemleri mevcut literatiir
verilerine benzer sekildedir. Ulkemizde yapilan c¢alismalarda ise normal gelisim
gosteren ¢ocuk ve ergenlerde asir1 dozda ilag alimi1 %76-86.7 gibi oranlarla en sik
gbzlenen intihar girisim ydntemi olarak bulunmustur (162,163). Bu sonuglar SZI ve
ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerin normal gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenlere gore farkli
yontemler kullandigini gostermektedir. Ayrica biligsel kisitliliga bagl olarak tuhaf
nesneler (koltuk siingeri, igne, bozuk para) yutma, esarpla bogazini sikma gibi normal
gelisim gosteren bireylerde pek gozlenmeyen yontemlerin de kullanildig:

goriilmektedir.
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5.3. Sosyodemografik Ozellikler ile intihar Davrams1 Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

Intihar davramslarinin siklig1 ¢ocukluk déneminde cok diisiik iken ergenlik
oncesi donemden itibaren yiikselmekte ve ergenlikle birlikte belirgin artis
gostermektedir. Bu artisin depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni ve madde kotiiye
kullanim1 gibi psikiyatrik bozukluklarin sikliginda goriilen artigla iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (6,14,75,164). SZI ve ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerle yapilan
calismalarda da benzer sekilde ¢ocuk yas grubundaki olgulara oranla ergen yas
grubunda intihar davranist oran1 daha yiiksek bulunmustur (9,17). Calismamizda da
mevcut literatiir ile uyumlu olarak ¢ocuk yas grubuna oranla ergen yas grubunda
intihar diisiincesi daha sik gbzlenmistir. Bu olgularda yasla birlikte biligsel islevlerde
ilerlemenin oldugunu, buna bagl olarak iimitsizlik ve caresizlik gelistirebildiklerini ve
sonug olarak intihar diisiincesinin daha sik gézlendigini diisiinmekteyiz. Ayrica yasla
birlikte psikiyatrik bozukluklardaki artis da intihar disiincesi sikligindaki artis ile
iligkili olabilir. Caligmamizda intihar girisimi acisindan ise yas gruplari arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Bu durumun intihar girisiminde bulunan olgularin
sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Mevcut literatiir incelendiginde tamamlanmis intihar oranlar1 kizlarda
erkeklerden daha diisiik iken intihar diisiincesi ve intihar girisimi kizlarda daha ytliksek
oranda goriilmektedir (84,85,165). Amerika’da yapilan bir calismaya gore lise
ogrencilerinde intihar diisiincesi siklig1 kizlarda %18.7, erkeklerde %10.3 olarak
saptanmistir (166). Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer sekilde intihar
diistincesi ve intihar girisiminin kizlarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir (162, 163).
SZI ve ZY’si olan gocuk ve ergenlerle yapilan ¢alimalar incelendiginde normal
gelisim gosteren cocuk ve ergenlerin aksine intihar davranigi agisindan cinsiyetler
aras1 farkin belirgin olmadig1 goriilmektedir (9,17). Hardan ve arkadaslar1 3-19 yas
arasi, SZI, ZY’si ve psikiyatrik bozuklugu olan olgularin dahil edildigi calismalarida
kizlarin %20’sinde, erkeklerin ise %20.2’sinde intihar davranisi saptamiglardir (10).
Calismamizda ise intihar diisiincesi orani kizlarda % 25.6, erkeklerde %20.5, intihar
girisimi ise kizlarda %11.1, erkelerde %6 oraninda saptanmis olup, intihar davranisi

acisindan cinsiyetler arasi fark anlamli ¢tkmamistir. Mevceut literatiir ve ¢alismamizin
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sonucunda ZY s6z konusu oldugunda intihar davranisi iizerine cinsiyetin olusturdugu
etkinin kayboldugu diistiniilmiistiir.

ZY’si olmayan olgularla yapilan ¢caligmalarda sigara kullanimimin (167,168)
ve madde-alkol bagimliligi/ kotiiye kullaniminin (103,105-107) intihar davranisi i¢in
bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Hardan ve ark.’min caligmalarinda intihar
davranis1 gosteren SZI ve ZY’si olan olgularm hi¢birinde madde ve alkol kullanimma
rastlanmamistir (10). Bu caligmada sigara kullanimindan bahsedilmemistir. Bizim
calismamizda da olgularin hicbirinde alkol ve madde kullanimi yok iken sadece
olgularin %2,4’linde sigara kullanimi1 vardi. Bu durum, sigara, alkol ve madde
kullaniminda 6nemli rol oynayan sosyal ¢evrenin bu olgularda sinirli olmas1 ve bu
maddelere ulasmak i¢in yeterli bilissel islevsellige sahip olmamanin bir sonucu
olabilir. Calismamizda sigara kullaniminin intihar davranisi tizerine anlamli etkisi
gosterilmemistir.

Calismamizda ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii ve ailede madde kullaniminin
varlig1 intihar girigimi riskini artirtyorken, ailesel 6zelliklerin 6lme istegi ve intihar
diisiincesi lizerine anlamli etkisi gosterilememistir. Literatiirde bazi ailesel faktorlerin,
SZi ve ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerin intihar davranisi riskini artirdig1 gdsterilmistir.
Aile i¢i anlagsmazliklarin, ailede depresyon, psikoz, intihar davranisi ya da alkolizmin
(10,17,19), evlatlik edinilme, 6liim gibi 6nemli aile kayiplarmin (10, 20), siiregen
olmayan ya da kisith aile desteginin (19,20) bu olgularda intihar davranisi riskini
artirdig1 bildirilmistir. Normal gelisim gdsteren ¢ocuk ve ergenlerde de benzer sekilde
ebeveynlerde depresyon, madde kotiiye kullanimi, antisosyal davraniglar gibi
psikopatolojilerin varliginin intihar davranisi riskini artirdigi belirtilmistir (88,91,133).
Ayrica ayrilik ve bosanma sonucu ebeveyn kaybinin ergenlerde intihar davranigi
riskini arttirdigi bulunmustur (90). Ulkemizde intihar girisiminde bulunan ZY’si
olmayan 15-24 yas aras1 65 gencin degerlendirildigi bir ¢alismada intihar girigimi olan
grupta ana—baba egitim diizeylerinin daha diisiik oldugu, ailede fiziksel istismara
maruz kalma - tanik olma ve ailede psikiyatrik hastalik oranlarinin daha yiiksek oldugu
ve daha fazla sigara igtikleri tespit edilmistir (89). Bu sonuglar intihar davranigi

izerinde ailesel faktorlerin 6nemini vurgulamaktadir.
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5.4. Zeka Diizeyi ile Intihar Davramsi Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

Literatiirde intihar davranisi ile IQ arasinda kesin bir iliski gosterilememistir.
Calismalarin ¢ogunda ZY ’si olan ¢ocuk ve ergenlerde daha yiiksek zeka puanina sahip
olmanin intihar davranisi riskini artirdigi gosterilmistir (7,10,16-18). Literatiirde
intithar davranislarinin agir ve ¢ok agir diizeyde ZY’si olan ergenlerde ¢ok nadir
goriildiigii bildirilmistir (10,16,17). Hardan ve ark. SZI, ZY’si ve psikiyatrik
bozuklugu olan olgularin dahil edildigi ¢alismalarinda sadece hafif diizeyde ZY’si
olan olgularin anlamli diizeyde daha fazla intihar davranis1 sergiledigini bildirmistir.
Bu calismada intihar davranisi sergileyen olgularin % 25.5’inin SZi, %36’sinin hafif
ve %11’inin ise orta diizeyde ZY’ye sahip oldugu bulunmustur. Ayni ¢aligmada
agir/cok agir ZY’si olan olgularda intihar davranigi gozlenmemistir (10). Walters ve
ark. ise IQ diizeyi 37.0-86.0 arasinda degisen ve intihar davranisi sergileyen olgularin
%53 {iniin hafif diizeyde ZY, %31.5’inin orta diizeyde ZY, %10.5’inin SZi ve %5’inin
ise donuk zeka diizeyine sahip olduklarmi saptamistir (17). Sternlicht ve ark. bir
psikiyatri kuarumundaki ZY’si olan olgularin medikal dosyalarini geriye dogru taramis
ve intihar davranisi sergileyen olgularin ortalama zeka puanlariin hafif ZY diizeyinde
oldugunu belirlemislerdir (18). Ayrica diger ¢alismalardan farkli olarak bu ¢alismada
intihar davranis1 sergileyen bazi ergen ve eriskinlerin agir diizeyde ZY’ye (IQ<25)
sahip olduklar1 saptanmistir (18).

WISC-R alt 6lgek puanlarinin karsilastirildig: bir ¢alismada intihar davranisi
sergileyen ergenler ile intihar davranigi sergilemeyen ergenlerin sdzel zeka puanlari
arasinda anlamli fark saptanmazken, intihar davranisi sergileyen olgularda performans
zeka puani ortalamasi 12 puan daha yiiksek bulunmustur. Bu farkin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde oldugu belirlenmistir (7). Calismamizda 6lme istegi olan olgularin
performans zeka puani 6lme istegi olmayan olgulara oranla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu durum ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerin zeka
puan1 arttikga daha sik umutsuzluk gelistirdiklerini, daha iyi algisal organizasyon
yetenegine sahip olduklarini, bu nedenle daha vyiiksek oranda Olme istegi
gelistirdiklerini diislindiirmektedir. Calismamizda intihar diisiincesi ve girisimi ile

WISC-R toplam zeka puani ve alt 6l¢ek puanlar1 arasinda ise istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonucun WISC-R uygulanamadig: i¢in agir/¢ok

agir ZY olan olgularin ¢alisma dis1 birakilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.5. Psikiyatrik Bozukluklarin intihar Davramsi Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi

SZI ve ZY’ye siklikla ruhsal hastaliklarin eslik ettigi bilinmektedir.
Olgularmizin %82.6’sinda en az bir tane ruhsal bozukluk vardi. En sik goriilen ruhsal
bozukluklar sirasiyla %44 ile DEHB, %39.1 ile anksiyete bozuklugu, %33.3 ile disa
atim bozuklugu ve %32.4 ile KOKGB olmustur. Yazinda ZY’si olan ¢ocuk ve
ergenlerin %30-64’{iniin 6zellikle depresyon, anksiyete ve psikozu igeren komorbid
ruhsal hastaliga sahip oldugu belirtilmistir (169-173). Benzer olarak yapilan baska bir
calismada ise 6-16 yas aras1 150 ZY’si olan ¢ocuk ve ergenin %30’unda psikiyatrik
hastalik belirlenmis ve en ¢ok taninin KOKGB ve DEHB oldugu bildirilmistir (174).
Ingiltere’de 5-15 yas ZY’si olan ¢ocuklar arasinda tiim tanilarmn 2/3’iiniin DEHB ve
yikict davranig bozukluklar1 oldugu bildirilmistir (175). Bilgilerin Birlesik Devletler
data arsivinden elde edildigi bu calismada ZY’si olan 641 olgunun psikiyatrik hastalik
prevelanst %36; ZY’si olmayan 17.774 olgunun ise %8 olarak bulunmustur. ZY’si
olan ergenlerde ise depresyon en yaygin psikiyatrik hastalik olarak belirlenmistir (176-
178). Bizim calisgmamizda yazindakine gére daha yiiksek oranda ruhsal hastaligin
belirlenmesinin nedeni 6rneklemin poliklinige bagvuran hastalardan alinmis olmasi
olabilir. Disa atim bozuklugunun yiiksek oranda gériilmesinin nedeninin ise bez raporu
almak i¢in c¢ocuk noroloji klinigine gelen hastalarin bize yOnlendirilmesinden
kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizin dikkat ¢eken bulgularindan
biri de uyku bozuklugu, yeme bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve
iligkili ruhsal patolojilerin de nadir goriilmemesidir. Bu durum rutin psikiyatrik
muayenede bu tanilarin ayrintili degerlendirme yapilmadigi i¢in atlandigini, ancak
ayrintili bir psikiyatrik degerlendirme ile ortaya ¢ikarilabilecegini diislindiirmektedir.

Literatiir incelendiginde normal gelisim gosteren gocuk ve ergenlerde 6zellikle
MDB, bipolar bozukluk, distimi, DEHB, yikic1 davranis bozukluklari, TSSB gibi
ruhsal bozukluklarin varliginin intihar davranis1 riskini artirdigi gosterilmistir
(14,75,95,98,110). SZI ve ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerin de ruhsal bozukluga sahip
olmasinin intihar davranisi riskini artirdig1 birgok ¢alismada gosterilmistir (17,19,20).

Yazinda normal gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenlere benzer sekilde MDB, TSSB ve
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KOKGB gibi ruhsal bozukluklarin SZi ve ZY’si olan bireylerde de intihar davranisi
ile iligkili oldugu bildirilmistir (7,10,17). 4-18 yas aras1 ZY’si olan 233 ergenin
katildig1 bir c¢alismada intihar davranisi sergileyen olgularin %30’unda MDB,
%6’sinda TSSB ve %2’sinde psikotik bozukluk tespit edilmistir (150). Carlson ve
arkadaslar1 ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerle yaptiklar1 bir ¢alismada intihar davranisi
sergileyen grubun %67’sinin bir duygudurum bozuklugu tani kriterlerini karsiladigini,
intihar davranig1 sergilemeyen gruptan ise kimsenin bu taniyr almadigini
belirlemislerdir (7). Ayn1 zamanda ZY’si olan olgularla yapilan bir baska ¢alismada
uyku ve yeme bozuklugunun, mutsuzlugun, psikomotor retardasyonun ve
somatizasyonun intihar davranist sergileyen grupta intihar davranisi sergilemeyen
gruba oranla daha sik goriildiigii bildirilmistir (10).

Calismamizda en az bir ruhsal hastaliga sahip olgularda, ruhsal hastalik tanis1
olmayan olgulara kiyasla 6lme istegi, intihar diisiincesi ve intihar girisimi daha yiiksek
oranda saptanmistir. Duygudurum bozuklugu olan olgularda da her ii¢ intihar davranigi
da anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Ayrica davranim bozuklugunun 6lme
istegini, disa atim bozuklugunun intihar diisiincesini, psikoz ve disa atim
bozuklugunun ise intihar girisimi riskini artirdig: tespit edilmistir. Yapilan regresyon
analizinde ise duygudurum bozuklugunun 6lme istegi i¢in, disa atim bozuklugunun ise
intihar diiglincesi ve girisimi i¢in bagmmsiz degiskenler oldugu belirlenmistir.
Depresyonu olan olgularda benlik saygisinda diisme, umutsuzluk gibi faktorlerin
intithar davranigt riskini artirdigi diistiniilebilir. Davranim bozukluguna siklikla
MDB’nin eslik etmesi ve DB’ye bagli 6fke nobetleri, diirtiisellik, kendine zarar verici
davraniglarin artmasi intihar davranisinin bu grupta artmasini agiklayabilir. Disa atim
bozuklugu olan olgularda intihar diisiincesi ve girisiminin daha sik goriilmesi
calismamizin dikkat ¢eken bir bulgusudur. Bu bulgu klinisyenlerin SZI ve ZY’ye disa
atim bozuklugu eslik ettiginde intihar davranisi agisindan daha dikkatli olunmasi

gerektigini diisiindiirmektedir.
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5.6. Kullamlan {laclarin intihar Davramsi Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi

Calismamizda antipsikotik kullanimi 6lme istegi olan grupta; antipsikotik,
SSRI ve birden fazla psikotrop ila¢ kullanimi intihar disiincesi olan grupta;
antipsikotik, SSRI, duygudurum diizenleyici, benzodiazepin ve en az iki psikotrop ilag
kullanim1 intihar girisimi olan grupta daha yiiksek bulunmustur. Mevcut durumun, bu
ilaglarm kullanildig1 ruhsal bozukluklarin intihar davranigi iizerindeki etkisinden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda antipsikotik kullanimi1 6lme istegi
icin; antipsikotik kullanimi, SSRI kullanimi intihar diislincesi i¢in bagimsiz
degiskenler olarak belirlenmistir. Antipsikotik kullaniminin 6lme istegi ve intihar
diisiincesi i¢cin bagimsiz degisken olmasinin, bu olgularda ¢ok daha fazla 6fke ataklari,
agresyon ve emosyonel labilite goriilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Yapilan
bir ¢alismada epilepsi i¢in kullanilan klonezepamin davranim bozuklugu, depresyon,
haliisinasyon, uyku bozukluklar1 ve anksiyeteye neden olarak intihar davranisi riskini
artirdig1 bildirilmistir (179,180). Calismamizda ise antiepileptiklerin intihar davranigi

iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi gosterilememistir.

5.7. Thmal ve Istismarin Intihar Davramsi Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi

Literatiir, ZY ’si olan kisilerin ZY’si olmayanlara gdre ¢ok daha yiiksek oranda
hem fiziksel hem de cinsel istismara ugradigini gostermektedir (181-182). Bu
durumun, ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerin problem ¢ézme becerilerinin geri olmasi ve
kisitl yardim arama becerisi gibi kendini koruyucu faktorlerin yeterince gelismemesi
nedeniyle oldugu bildirilmektedir (183).

Normal gelisen ¢ocuk ve ergenlerde istismara maruz kalmanin intihar davranisi
riskini artirdig1 bircok ¢aligmada gosterilmistir (184-187). Yapilan bir ¢alismada
1Q’lar1 37-86 olan ve intihar davranislari sergileyen ¢ocuk ve ergenlerin %10.5’inin
sadece fiziksel, %10.5’inin sadece cinsel ve %26’smin da her iki istismara maruz
kaldig1 bildirilmistir (17). Calismamizda fiziksel istismar ile fiziksel ve duygusal
ihmale maruz kalan olgularda intihar diisiincesi, herhangi bir istismar oykiisii olan ve
cinsel istismara maruz kalan olgularda intihar girisimi daha sik gdzlenmistir. Ihmal ve
istismara maruz kalmanin intihar davranisi riskini artirmas1 muhtemelen bu olgularda

MDB, TSSB ve davranim bozuklugu gibi ruhsal bozukluklarin sik goriilmesiyle
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iligkilidir (187). Zira yapilan bircok ¢alismada intihar davranislariyla yakin iliskili
MDB, TSSB ve DB gibi ruhsal bozukluklarin, hem SZI ve ZY’si olan, hem de normal
gelisim gosteren ¢ocuk ve ergenlerde sik gozlenen ruhsal bozukluklar oldugu
bulunmustur (188-191).

Olgularmmizda TSSB sik gdzlenen bir tan1 olmamakla birlikte duygudurum
bozukluklar1 ve yikict davranim bozukluklar sik gozlenmektedir. Ayrica bu tanilarin

intihar davranisi riskini artirdig1 da gosterilmistir.

5.8. Spesifik Stresorlerin Intihar Davramsi Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi

SZI ve ZY’si olan ¢ocuk ve ergenler intihar davranislarina yol agan bir¢ok
psikososyal ve gevresel stres faktorleri agisindan risk altindadir (20). Normal gelisim
gosteren ¢ocuk ve ergenlerde okul ya da ailede yasanan sorunlar, okul basarisizligi,
sevgiliden ayrilma, anne—baba 6liimii ya da bosanmasi, hastalik, hastaneye yatma gibi
stres faktorlerinin intihar davranisini tetikledigi bircok c¢alismada gdosterilmistir
(91,92,136,137). IQ’lar1 37-86 arasinda degisen ve intihar davranisi sergileyen 19
cocuk ve ergenin degerlendirildigi bir ¢alismada, olgularin %36.8°inin 6nemli aile
kayb1 yasadigi, %78.8’inin ailesinde psikiyatrik Oykii oldugu tespit edilmistir
(17). Baska bir ¢aligmada ise intihar davranisinda bulunanlarin %74.5’inin bir ya da
her iki ebeveyninden ayri yasadigi belirtilmistir (10). Diger calismalarda, ZY’si olan
olgulardan intihar davranisi sergileyenlerin intihar davranisi sergilemeyenlere oranla
daha az aile ve sosyal destege sahip olduklari, akraba iligkilerinin daha kotii oldugu,
daha fazla red, komorbid fiziksel kisithilik, stres, yalnizlik ve izolasyon yasadiklari
gosterilmistir (57,151-153).

Calismamizda aile i¢i zorluklarin intihar diisiincesini, sosyal destek kisitlilig1
ve psikiyatrik hospitalizasyonun intihar girisimini anlamli oranda artirdig:
gosterilmistir. Stresli yasam olaylarinin ergenin i¢ diinyasini etkileyerek timitsizlik,
benlik saygisi ve giiven hissinde azalmaya neden olabilecegi ve ergeni intihara meyilli
hale getirebilecegi lizerinde durulmustur (135). Psikiyatrik hospitalizasyon 6ykiisii
olan olgularda intihar davranisinin sik gézlenmesi, muhtemelen bu olgularin daha
siddetli ruhsal hastaliginin olmasi ve artmis intihar riski nedeniyle daha sik hastaneye
yatirilmalariyla iligkilidir. Baska c¢aligmalarda da psikiyatrik bozukluklara bagh

hospitalizasyonun ZY ’si olan olgularda intihar davranisi riskini artirdig1 gosterilmistir
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(17,19). Hardan ve ark. yatarak tedavi goren hastalarda ayaktan takip edilenlere gore

istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek intihar davranisi belirlemislerdir (10).

5.9. Sorun Davrams Kontrol Olcegi Puanlarimn intihar Davramsi ile
Iliskisini Degerlendirilmesi

Calismamizda SDKL’nin diger davranislar alt 6l¢ek puaninin 6lme istegi olan
olgularda, zarar veren davraniglar ve diger davranislar alt 6l¢cek puanlar1 ve toplam
puanin intihar diislincesi ve intihar girisimi olan olgularda daha yiiksek bulundugu
belirlenmistir. Literatiirde ZY’si olan ¢ocuk ve ergenlerde SDKL puanlart ile intihar
davranisi arasi iligkiyi gosteren bir caligsma bildigimiz kadartyla bulunmamaktadir.

Hardan ve ark. intihar davramiginda bulunan ve bulunmayan olgulari
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda intihar davranisi gosteren olgularda ige doniikliik,
agresyon, antisosyal davranislarin, psikomotor retardasyonun daha yiiksek,
hiperaktivitenin ve kendine zarar veren davranislarin daha diisiik, impulsivitenin
hemen hemen esit oranda goriildiigiini bildirmislerdir (10). ZY’si olmayan ¢ocuk ve
ergenlerde DEHB’nin (110), impulsivite (116,117), hostilite (118,119) ve ice
doniikligiin (120) intihar davranisini artirdig1 gosterilmistir. Sonuglarimiz bu bulgular
destekler niteliktedir. Ozellikle SDKL-Zarar veren davranislarin intihar davranisi igin
bagimsiz degisken olarak belirlenmesi, muayenede bu davraniglarla karsilagildiginda
ya da onceki zarar verici davraniglarin siddet ve sikliginda artis oldugunda intihar

davranisini sorgulamamiz gerektigini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak SZI ve ZY’si olan ¢ocuk ve ergen olgularimizin %45.4’iinde
Olme istegi, %22.7’sinde intihar diisiincesi ve %8.2’sinde intihar girisimi hayatlarinin
herhangi bir doneminde gozlenmistir. Performans zekd puam yiiksekliginin,
duygudurum ve davranim bozuklugu varligmin ve antipsikotik kullaniminin 6lme
istegini anlamli oranda artirdig1 tespit edilmistir. Intihar diisiincesi, ergenlerde
cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur.
Duygudurum bozuklugu, disa atim bozuklugu, antipsikotik, SSRI ve birden fazla
psikotrop ila¢ kullanimi, fiziksel istismar, fiziksel ve duygusal ihmal ve aile ici
zorlugun olmasi intihar diislincesi riskini artirmaktadir. Ayrica SDKL zarar veren
davraniglar ve diger davranislar alt 6l¢ek puanlari ile toplam puan, intihar diislincesi
olan grupta daha yiiksek bulunmustur. Duygudurum bozuklugu, psikoz ve digsa atim
bozukluklar1 olan, antipsikotik, SSRI, duygudurum diizenleyici, benzodiazepin ve en
az iki psikotrop ila¢ kullanimi olan, cinsel istismara maruz kalan, ailede psikiyatrik
hastalik ve madde kullanim1 6ykiisii olan, sosyal destegi kisitli olan ve hospitalizasyon
Oykiisii olan olgularda intihar girisimi sik gézlenmistir. SDKL zarar veren davraniglar
ve diger davranislar alt 6l¢ek puanlar ile toplam puan, intihar girisimi olan grupta daha
yiiksek bulunmustur.

Orneklem grubunun biiyiik olmas1, hem olgular hem de birincil bakim verenle
yiiz yiize DSM-5’e dayali ayrintili bir klinik goriismenin yapilmis olmasi, tim
formlarin ebeveynlere aragtirmaci tarafindan okunarak doldurulmus olmasi, intihar
davranisi i¢in birgok risk faktoriiniin bir arada degerlendirilmis olmasi ¢alismamizin
giiclii yanlaridir. Olgularin poliklinige bagvuran hastalardan olusmasi, zeka testlerinde
herhangi bir alt 6l¢egi alamayan olgularin ¢alismaya dahil edilmemesi ve bu nedenle
bazi orta diizeyde ZY ’si olanlarla birlikte agir ve ¢ok agir diizeyde ZY ’si olan olgularin
degerlendirilmemis olmasi, kontrol grubunun olmayisi, bazi olgulardaki iletisim
kisithlig1 nedeniyle intihar davranigini belirlemede hastalar sorulara cevap vermedigi
takdirde ebeveynlerinin verdigi yanita itibar edilmesi, biligsel kisitlilik nedeniyle bazi
olgularin intihar davramigina yonelik sorulara siipheli ya da ebeveyniyle celisen
cevaplar vermesi durumunda klinisyenin subjektif en giivenilir cevabi esas almasi,
ihmal ve istismarin dlgekle degerlendirilmeyip ebeveynle yapilan goriismeye gore

karar verilmis olmasi, SKDL’nin Tiirkiye’de gecerlik giivenirliginin 10 yas isti
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cocuklarla yapilmis olmasina ragmen 8 yas ve istiiniin calismaya alinmasi
calismamizin kisithliklarini olusturmaktadir.

SZI ve ZY’si olan gocuk ve ergenlerde intihar davranis1 sikhig1 ve iliskili risk
etmenlerinin degerlendirildigi ¢alisma sayismin oldukga kisitli olmasi nedeniyle
mevcut calismamizin literatiire katki sunacagini diisiinmekteyiz. Ilerleyen calismalarin
SZi ve ZY’si olan gocuk ve ergenlerde intihar davranisinin, toplum 6rneklemini
kapsayacak sekilde ve gelistirilecek yapilandirilmis klinik degerlendirme araglari

kullanilarak degerlendirilmesi literatiire katki sunacaktir.
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7. OZET

Simirda Zihinsel Islevselligi Ve Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk Ve Ergenlerde
Intihar Davranis1 Ve Risk Faktorleri

Amag¢: Calismamizin amaci simirda zihinsel islevselligi (SZI) ve zihinsel
yetersizligi (ZY) olan ¢ocuk ve ergenlerde intihar davranigi sikligini belirlemek ve
intihar davranisi ile iliskili risk faktorlerini belirlemektir.

Yontem: Calismaya poliklinigimize basvuran 8-18 yas aras1 SZI, hafif ve orta
diizey ZY’si olan 207 olgu dahil edildi. Biitiin olgular ve ebevenleri ile DSM-5’¢
dayali psikiyatrik goriisme yapildi ve intihar davranmiglar1 sorgulandi. Sonrasinda
olgulara Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi-Yeniden Gozden Gegirilmis Formu
(WISC-R) uygulandi. Ebeveynlere ise sosyodemografik veri formu ve Sorun
Davraniglar Kontrol Listesi Tiirk¢e Formu (SDKL) doldurtuldu.

Bulgular: Sonug olarak SZI ve ZY’si olan gocuk ve ergen olgularimizin
%22, 7’sinde intihar diislincesi; %8,2’sinde intihar girisimi hayatlarinin herhangi bir
doneminde gozlenmistir. Ergen yas grubunda olmanin, duygudurum bozuklugu,ve
disa atim bozuklugu varliginin, antipsikotik, segici serotonin geri alim inhibitorii
(SSRI) ve birden fazla psikotrop ila¢ kullaniminin, fiziksel istismar, fiziksel ve
duygusal ihmal varhiginin intihar distincesi riskini artirdigi tespit edilmistir.
Duygudurum bozuklugu, psikoz ve disa atim bozuklugu, antipsikotik, SSRI,
duygudurum diizenleyici, benzodiazepin ve en az iki psikotrop ila¢ kullanimi, cinsel
istismara maruz kalma, ailede psikiyatrik hastalik ve madde kullanim &ykdsii, sosyal
destegin kisithh olusu ve psikiyatrik hospitalizasyon oykiisii intihar girisimi olan
olgularda yiiksek bulunmustur. SDKL- zarar veren davranislar ve diger davranislar alt
Olcek puanlari ile toplam puan hem intihar diislincesi hem de intihar girisimi olan
grupta daha yiiksek saptanmaistir.

Sonug: Intihar davramslari, SZI ve ZY olan ¢ocuk ve ergenlerde oldukea sik
goriilmektedir ve pek ¢ok faktdr intihar davranig riskini artirmaktadir. Bu alanda
calisan klinisyenlerin bu olgularda intihar davranigini ayrintili sorgulamasi ve
saptadigimiz risk faktorlerine dikkat etmesi gerektigini diislinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Zihinsel yetersizlik, intihar davranisi, gocuk ve ergen
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8.SUMMARY

Suicidal Behavior in Children And Adolescents With Borderline intellectual
Functioning And Intellectuel Disability And Associated Risk Factors
Objective: We aimed to determine the prevalence and risk factors of the suicidal
behavior in children and adolescents with borderline intellectual functioning and

intellectuel disability (ID).

Method: The sample was consisted of 207 children and adolescent with borderline
intellectual functioning, mild and moderate ID, aged 8 to 18 who were referred to child
and adolescent psychiatry department. Diagnoses were made according to DSM 5 and
suicidal behaviors of patients who were questioned. Then, Wechsler Intelligence Scale
for Children-Revised (WISC-R) was administered to all patients by our clinical
psychologist. Parents completed the sociodemographic questionnaire and the Turkish
form of the Aberrant Behavior Cheklist (ABC).

Results: It was determined that 22.7% (n:47) of the patients had suicidal ideation prior
to or/and at the time of admission. 8.2% (n:17) of the patients had suicidal attempts in
the past. Suicidal ideation was found significantly higher in adolescents than children.
Presence of physical abuse, physical neglect, emotional neglect, mood disorder,
eniiresis, encopresis, using antipsychotics, selective serotonin reuptake inhibitor
(SSRI) and multiple psychotropic drug were found to statistically significant effects
on the suicide ideations of patients. Psychiatric illness history of family, substance
abuse of family, sexual abuse, limited social support, psychiatric hospitalization, mood
disorder, psychotic disorders, eniiresis, encopresis, using antipsychotics, SSRI, mood
stabilizators, benzodiazepines, at least two psychotropic drug, were determined to
significantly increase the suicide attempt of patients. Aberrant behavior checklist-
destructive behaviors, the other behaviors and total score were determined higher in
both of groups which had suicid ideation and suicidal attempt.

Conclusion: Suicidal behavior is quite common in children and adolescents with
borderline intellectual functioning and intellectuel disability and many factors increase
the risk of suicidal behavior. Our study reveals that should be done detailed psychiatric
assessment and focused on the risk factors of this population.

Key words: Intellectuel disability, suicidal behavior, children and adolescents



10.

11.

76

9. KAYNAKLAR
Sabzghabaee, A. M., Soleimani, M., Farajzadegan, Z., Hosseinpoor, S.,
Mirhosseini, S. M. M., & Eizadi-Mood, N. (2013). Social risk factors and
outcome analysis of poisoning in an Iranian referral medical center: A toxico-
epidemiological approach. Journal of research in pharmacy practice, 2(4),
151-5.
Askin, R. (1999). Depresyon Elkitaba. Istanbul: Roche Miistahzarlar1 San. A.S.
Kulaksizoglu, A. (1999). Ergenlik Psikolojisi. istanbul: Remzi Kitapevi.
Karakurt, M. D. (2015). Analysis of sociodemographic data of the patients
presented to a state hospital because of suicide attempt. Gaziantep Medical
Journal, 21(2), 104-107.
Kennedy,S., Baraff, L.J., Suddath, R.L. & Rasarniw, J. (2004). Suicidal
adolescents. Pediatrics. 43 (4): 452-460
Patel, V., Ramasundarahettige, C., Vijayakumar, L., Thakur, J. S,
Gajalakshmi, V., Gururaj, G., ... & Million Death Study Collaborators. (2012).
Suicide mortality in India: a nationally representative survey. The
lancet,379(9834), 2343-2351.
Carlson, G. A., Asarnow, J. R., & Orbach, I. (1994). Developmental aspects of
suicidal behavior in children and developmentally delayed adolescents. New
Directions for Child and Adolescent Development, 1994(64), 93-107.
Pack, R. P., Wallander, J. L., & Browne, D. (1997). Health risk behaviors of
African American adolescents with mild mental retardation: prevalence
depends on measurement method. American Journal on Mental
Retardation,102(4), 409-420.
Sherrard, J., Tonge, B. J., & Einfeld, S. L. (1997). Behaviours in young people
with intellectual disability: Preliminary findings and implications for
injury.Journal of Intellectual and Developmental Disability, 22(1), 39-48.
Hardan, A., & Sahl, R. (1999). Suicidal behavior in children and adolescents
with developmental disorders. Research in developmental disabilities, 20(4),
287-296.
Anlar B., Erman H. (2008) Zihinsel Gelisim Gerilikleri. Cetin, F. C.,
Pehlivantiirk, B., Unal, F., Uslu, R., Iseri, E., & Tiirkbay, T (Ed.). Cocuk ve



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

77

Ergen Psikiyatrisi Temel Kitab1 (s:187-198). Cocuk ve Genglik Ruh Sagligi
Dernegi Yaymlart.

Esposito-Smythers, C., Weismoore, J. T., Zimmermann, R. P., & Spirito, A.
(2012). Suicidal behaviors among children and adolescents. Oxford handbook
of suicide and self-injury. New York, NY: Oxford University Press, Inc.
Beautrais, A. L. (2003). Suicide and serious suicide attempts in youth: a
multiple-group comparison study. American Journal of Psychiatry, 160(6),
1093-1099.

Bridge, J. A, Goldstein, T. R., & Brent, D. A. (2006). Adolescent suicide and
suicidal behavior. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 47(3-4), 372-
394.

Gould, M. S., Greenberg, T. E. D., Velting, D. M., & Shaffer, D. (2003). Youth
suicide risk and preventive interventions: a review of the past 10 years. Journal
of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 42(4), 386-405.
Kaminer, Y., Feinstein, C., & Barrett, R. P. (1987). Suicidal behavior in
mentally retarded adolescents: An overlooked problem. Child psychiatry and
human development, 18(2), 90-94.

Walters, A. S., Barrett, R. P., Knapp, L. G., & Borden, M. C. (1995). Suicidal
behavior in children and adolescents with mental retardation. Research in
developmental disabilities, 16(2), 85-96.

Sternlicht, M., Pustel, G., & Deutsch, M. R. (1970). Suicidal tendencies among
institutionalized retardates. The Journal of Mental Subnormality, 16(31), 93-
102.

Merrick, J., Merrick, E., Lunsky, Y., & Kandel, 1. (2006). A review of
suicidality in persons with intellectual disability. The Israel journal of
psychiatry and related sciences, 43(4), 258-264.

Ludi, E., Ballard, E. D., Greenbaum, R., Bridge, J., Reynolds, W., & Horowitz,
L. (2012). Suicide risk in youth with intellectual disability: The challenges of
screening. Journal of developmental and behavioral pediatrics: JDBP, 33(5),
431-440.

Johnson, C. R., Handen, B. L., Lubetsky, M. J., & Sacco, K. A. (1995).

Affective disorders in hospitalized children and adolescents with mental



22.

23.

24,

25.

26.
217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

78

retardation. A  retrospective  study. Research in  developmental
disabilities,16(3), 221-231.

Koskentausta, T., livanainen, M., & Almqvist, F. (2004). CBCL in the
assessment of psychopathology in Finnish children with intellectual
disability.Research in Developmental Disabilities, 25(4), 341-354.

Oner, N (1997). Tiirkiye’de Kullanilan Psikolojik Testler, Istanbul: Boazici
Universitesi Matbaast. p:28

Parham, A. C. (1988). Psychology: Studying the behavior of people. South-
Western Publishing Company. p:260

Akboy, R. (2007). Psikolojik danisma ve rehberlikte ¢agdas bir anlayig:
yvasamla i¢ i¢e, yagam boyunca... Nobel Yaymn Dagitim. s:309.

Baron, A. R. (1995). Psychology, USA: Allyn and Bacon. P:417

Howard, G. (1999). Intelligence reframed: Multiple Intelligences for the 21st
century. Howard Gardner., p:33-34

Basaran, IE (1994). Egitim Psikolojisi: Modern Eitimin Psikolojik Temelleri,
Ankara: Yargici Matbaasi. P:83

Pfeifer, R., & Scheier, C. (2001). Understanding intelligence. MIT press. p:1-
11

Ainsworth, P. (2004). Understanding mental retardation. Univ. Press of
Mississippi..

Zeka Geriligi. I¢inde: Sadock BJ. Sadock VA (2012). Kaplan & Sadock’s
Concise Textbook of Chil and Adolescent Psychiatry. 10. baski Tiirkge gevirisi.
Giines Kitabevi. s:13-32

Diinya Saglik Orgiitii (1992) ICD-10 Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Smiflandirilmast.  (1993). Cev. ed.: MO Oztirk, B. Ulug, Cev.: F.
Cuhadaroglu, i. Kaplan, G. Ozgen, MO Oztiirk, M Rezaki, B Ulug. Tiirkiye
Sinir ve Ruh Sagligi Dernegi Yayini, Ankara.

Luckasson, R., Borthwick-Duffy, S., Buntinx, W. H., Coulter, D. L., Craig, E.
M. P., Reeve, A, ... & Tasse, M. J. (2002). Mental retardation: Definition,
classification, and systems of supports. American Association on Mental

Retardation.



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

79

Szymanski LS, Crocker AC. Mental retardation. In: Kaplan, H. I., & Sadock,
B. J. (1989). Comprehensive textbook of psychiatry, Vols. 1 & 2 . Williams &
Wilkins Co. pp 1728-1771.

Anliksal (Entelektiiel) Yetersizlik. icinde: Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitab:, Besinci Baski (DSM-5), Tam
Olg¢iitleri Bagvuru Elkitabr. (2014). ¢ev. Koroglu E, Hekimler Yaym Birligi,
Ankara. s:15-21

Zeka Geriligi. I¢inde: Birligi, A. P. (1995). Mental bozukluklarin tanisal ve
sayimsal el kitabi.Dordiincii Baski (DSM-1V)(Cev. ed.: E Koroglu) Hekimler
Yaywin Birligi, Ankara.

Ke X. Liu J. (2015) Intellectual Disability. in: IACAPAP Textbook of Child and
Adolescent Mental Health. Editor Rey JM. Geneva. International Association
for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions.

Trent Jr, J. W. (1994). Inventing the feeble mind: A history of mental
retardation in the United States (Vol. 6). Univ of California Press.

Zigler, E., & Hodapp, R. M. (1986). Understanding mental retardation.
Cambridge University Press.

Ana Britannica Genel Kiiltiir Ansiklopedisi (1990) Hiirriyet Yayinlar

Sherr H, Elliott H. (2003). Current Opinion in Pediatrics. 15;6:567-571
Candland, D. K. (1995). Feral children and clever animals: Reflections on
human nature. Oxford University Press on Demand.

Simon, N. (1978). Kaspar Hauser's recovery and autopsy: A perspective on
neurological and sociological requirements for language development. Journal
of autism and childhood schizophrenia, 8(2), 209-217.

Séguin, E. (1866). Idiocy: and its Treatment by the Physiological Method. New
York: W. Wood & Co.

Binet, A., & Simon, T. (1916). The development of intelligence in children:
The Binet-Simon Scale (No. 11). Williams & Wilkins Company.

Terman, L. M. (1911). The Binet-Simon Scale for measuring intelligence:

Impressions gained by its application. Psychological Clinic, 5, 199-206.



471.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

80

Roeleveld, N., & Zielhuis, G. A. (1997). The prevalence of mental retardation:
a critical review of recent literature. Developmental Medicine & Child
Neurology,39(2), 125-132.

McLaren, J., & Bryson, S. E. (1987). Review of recent epidemiological studies
of mental retardation: prevalence, associated disorders, and etiology. American
Journal on Mental Retardation. 92:243-254.,

King BH, Hodapp R, Dykens E. (1999). Mental retardation, Kaplan HI, Sadock
BJ (eds). Comprehensive Textbook of Psychiatry/VII. Baltimore: Williams &
Wilkins.

50.Centers for Disease Control and Prevention (CDC). State-specific rates of
mental retardation--United States, 1993. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 1996
Jan 26;45(3):61-5.

Westerinen, H., Kaski, M., Virta, L., Almgvist, F., & livanainen, M. (2007).
Prevalence of intellectual disability: a comprehensive study based on national
registers. Journal of Intellectual Disability Research, 51(9), 715-725.
Petterson, B., Bourke, J., Leonard, H., Jacoby, P., & Bower, C. (2007). Co-
occurrence of birth defects and intellectual disability. Paediatric and Perinatal
Epidemiology, 21(1), 65-75.

Leonard, H., Petterson, B., Bower, C., & Sanders, R. (2003). Prevalence of
intellectual disability in Western Australia. Paediatric and perinatal
epidemiology, 17(1), 58-67.

Katusic, S. K., Colligan, R. C., Beard, C. M., O'Fallon, W. M., Bergstralh, E.
J., Jacobsen, S. J., & Kurland, L. T. (1996). Mental retardation in a birth cohort,
1976-1980, Rochester, Minnesota. American journal of mental retardation:
AJMR, 100(4), 335-344.

Heikura, U., Taanila, A., Olsen, P., Hartikainen, A. L., von Wendt, L., &
Jarvelin, M. R. (2003). Temporal Changes in Incidence and Prevalence of
Intellectual Disability Between Two Birth Cohorts in  Northern
Finland*.American journal on mental retardation, 108(1), 19-31.

Maulik, P. K., Mascarenhas, M. N., Mathers, C. D., Dua, T., & Saxena, S.
(2011). Prevalence of intellectual disability: a meta-analysis of population-
based studies. Research in developmental disabilities, 32(2), 419-436.



S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

81

Harris, J. C. (2005). Intellectual disability: Understanding its development,
causes, classification, evaluation, and treatment. Oxford University Press.

p: 42-98

T.C. Bagbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii baskanligi, T.C. Basbakanlik
Oziirliiler Idaresi Baskanlig1 (2002). Tiirkive Oziirliiler Arastirmast 2002,
http://www.tuik.gov.tr/Kitap.do?metod=KitapDetay&KT_ID=11&KITAP
_ID=14 (Erisim Tarihi: 22.05.2015)

King BH, Toth KE, Hodapp RM, Dykens EM. (2009) Intellectual disability.

BJ Sadock BJ, V. A. Sadock VA, Ruiz P (editors). Comprehensive textbook

of psychiatry. 9th ed.( pp:3444-3474). Lippincott Williams & Wilkins;
Philadelphia.

Sahin, N., Altun, H., & Bilge, K. A. R. A. (2014). Oziirlii ¢ocuk saglik kurulu
raporlarinin degerlendirilmesi. Kocatepe Tip Dergisi, 15(1). s:48-53

Leonard, H., & Wen, X. (2002). The epidemiology of mental retardation:
challenges and opportunities in the new millennium. Mental retardation and
developmental disabilities research reviews, 8(3), 117-134.

Yeargin-Allxopp, M., Murphy, C. C., Cordrro, J. F., Decoufle, P., & Hollowell,
J. G. (1997). Reported biomedical causes and associated medical conditions
for mental retardation among 10-year-old children, metropolitan Atlanta, 1985
to 1987. Developmental Medicine & Child Neurology, 39(3), 142-149.
Mandel, J. L., & Chelly, J. (2004). Monogenic X-linked mental retardation: is
it as frequent as currently estimated? The paradox of the ARX (Aristaless X)
mutations. European Journal of Human Genetics, 12(9), 689-693.

Chen, W., Jensen, L. R., Gecz, J., Fryns, J. P., Moraine, C., de Brouwer, A,, ...
& Kuss, A. W. (2007). Mutation screening of brain-expressed X-chromosomal
MIRNA genes in 464 patients with nonsyndromic X-linked mental
retardation. European journal of human genetics, 15(3), 375-378.

Fryers, T. (1987). Epidemiological issues in mental retardation. Journal of
Intellectual Disability Research, 31(4), 365-384.

Tasdemir HA (2006) Mental retardasyon. Cocuk Nérolojisi. Tiirkiye Cocuk
Norolojisi Dernegi yayini Alp Ofset, Ankara



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

82

Bradinova, 1., Shopova, S., & Simeonov, E. (2005). Mental retardation in
childhood: clinical and diagnostic profile in 100 children. Genetic Counseling:
Medical, Psychological, and Ethical Aspects.16(3):239-48.

Oncii B. (2008). Intihar davranisi. Cetin, F. C., Pehlivantiirk, B., Unal, F., Uslu,
R., iseri, E., & Tiirkbay, T. (eds). Cocuk ve ergen psikiyatrisi temel kitabi
(5:503-12). Cocuk ve Genglik Ruh Sagligi Dernegi Yayinlari.

World Health Organization. (2001). The World Health Report 2001: Mental
health: new understanding, new hope. World Health Organization.

Center for Disease Control and Prevention (2010), Youth Risk Behavior
Surveillance Survey — United States, 2009. Morbidity and Mortality Weekly
Report, 59:SS-5.  (http:/ www.cdc.gov/mmwr/pdf/ss/ss5905.pdf.) Erisim
tarihi: Kasim 2015

Wasserman, D., Cheng, Q. I., & Jiang, G. X. (2005). Global suicide rates
among young people aged 15-19. World psychiatry, 4(2), 114-120.

Center for Disease Control and Prevention (2009). National Suicide Statistics
at a http://www.cdc.gov/violenceprevention/suicide/statistics/youth_risk.html
(Erisim tarihi: Eyliil 2015)

Nock, M. K., Borges, G., Bromet, E. J,, Cha, C. B., Kessler, R. C., & Lee, S.
(2008). Suicide and suicidal behavior. Epidemiologic reviews, 30(1), 133-154.
Center for Disease Control and Prevention (2012). Youth Risk Behavior
Surveillance Survey — United States, 2011, Morbidity and Mortality Weekly
Report, 61:SS-4. www. cdc.gov/mmwr/pdf/ss/ss6104.pdf_(Erisim tarihi: Ekim
2015)

Nock, M. K., Green, J. G., Hwang, I., McLaughlin, K. A., Sampson, N. A.,
Zaslavsky, A. M., & Kessler, R. C. (2013). Prevalence, correlates, and
treatment of lifetime suicidal behavior among adolescents: results from the
National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement. JAMA
psychiatry, 70(3), 300-310.

Center for Disease Control and Prevention (2014). Suicide prevention: youth
suicide. http://www.cdc.gov/  violenceprevention/pub/youth_suicide.html.
(Erigim tarihi: Eylil.2015)



87.

88.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

83

Tiirkiye Istatistik Yilligi. TC Bagbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii, 2004,
Ankara

Tiirkiye  Istatistik  Kurumu  (2013).  [Intihar  Istatistikleri  2013.
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16049. Erisim tarihi: Aralik
2015

Tiirkiye Istatistik Kurumu (2011). Intihar istatistikleri 2011. Tiirkiye Istatistik
Kurumu Matbaasi, Ankara

Eskin, M. (2000). Ergen ruh sagligi sorunlar1 ve intihar davranisiyla
iliskileri.Klinik Psikiyatri Dergisi, 3(4), 228-234.

Eskin, M. (1999). Gender and cultural differences in the 12-month prevalence
of suicidal thoughts and attempts in Swedish and Turkish adolescents. Journal
of Gender, Culture and Health, 4(3), 187-200.

Batigiin, A. D., & Sahin, N. H. (2003). Ofke, Diirtiisellik ve Problem C6zme
Becerilerindeki Yetersizlik Genglik Intiharlarmin Habercisi Olabilir mi?. Tiirk
Psikoloji Dergisi, 18(51), 37-52.

Tiirkiye Istatistik Kurumu, Istatistiklerle cocuk, 2014. Tiirkiye Istatistik
Kurumu Matbaasi, Ankara.

Brent, D. A., Baugher, M., Bridge, J., Chen, T., & Chiappetta, L. (1999). Age-
and sex-related risk factors for adolescent suicide. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 38(12), 1497-1505.

Centers for Disease Control and Prevention. (1995). Suicide among children,
adolescents, and young adults--United States, 1980-1992. MMWR: Morbidity
and mortality weekly report, 44(15), 289-291.

Spirito, A., & Overholser, J. (2003). The suicidal child: assessment and
management of adolescents after a suicide attempt. Child and Adolescent
psychiatric clinics of North America, 12(4), 649-665.

Miranda, R., De Jaegere, E., Restifo, K., & Shaffer, D. (2014). Longitudinal
follow-up study of adolescents who report a suicide attempt: aspects of suicidal
behavior that increase risk of a future attempt. Depression and Anxiety, 31(1),
19-26. 88.

Brent, D. A., Perper, J. A., Goldstein, C. E., Kolko, D. J., Allan, M. J., Allman,

C.J., & Zelenak, J. P. (1988). Risk factors for adolescent suicide: a comparison



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

84

of adolescent suicide victims with suicidal inpatients. Archives of General
Psychiatry, 45(6), 581.

Giilec G, Aksaray G. (2006). Intihar girisiminde bulunan genglerin
sosyodemografik sosyokiiltiirel ve aile Ozelliklerinin arastirilmasi. Yeni
Sempozyum Dergisi. 44(3):141-150

Beautrais, A. L. (2000). Risk factors for suicide and attempted suicide among
young people. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 34(3), 420-
436.

Gould, M. S., Fisher, P., Parides, M., Flory, M., & Shaffer, D. (1996).
Psychosocial risk factors of child and adolescent completed suicide. Archives
of general psychiatry, 53(12), 1155-1162.

Pfeffer CR. Suicidal behavior in children and adolescents: Causes and
management. In: Lewis M. (ed) Child and Adolescent Psychiatry: a
Comprehensive Textbook.( 2002) Philadelphia: Lippincott Williams and
Wilkins

Brent, D. A., Kolko, D. J., Wartella, M. E., BOYLAN, M. B., Moritz, G.,
Baugher, M., & Zelenak, J. P. (1993). Adolescent psychiatric inpatients' risk
of suicide attempt at 6-month follow-up. Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 32(1), 95-105.

Turgay A (1992). Cocuk ve ergenlerde intihar girisimleri. Tiirk Psikiyatri
Dergisi (3):183-9

Hauser, M., Galling, B., & Correll, C. U. (2013). Suicidal ideation and suicide
attempts in children and adolescents with bipolar disorder: a systematic review
of prevalence and incidence rates, correlates, and targeted interventions.
Bipolar disorders, 15(5), 507-523.

Goldstein, T. R., Birmaher, B., Axelson, D., Ryan, N. D., Strober, M. A., Gill,
M. K., ... & Bridge, J. A. (2005). History of suicide attempts in pediatric bipolar
disorder: factors associated with increased risk. Bipolar Disorders, 7(6), 525-
535.

Lewinsohn, P. M., Seeley, J. R., & Klein, D. N. (2003). Bipolar disorder in
adolescents: epidemiology and suicidal behavior. pp. 7-24.



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

85

Goldston, D. B., Daniel, S. S., Erkanli, A., Reboussin, B. A., Mayfield, A.,
Frazier, P. H., & Treadway, S. L. (2009). Psychiatric diagnoses as
contemporaneous risk factors for suicide attempts among adolescents and
young adults: developmental changes. Journal of consulting and clinical
psychology, 77(2) p:281-290.

Gould, M. S., King, R., Greenwald, S., Fisher, P., Schwab-Stone, M., Kramer,
R., ... & Shaffer, D. (1998). Psychopathology associated with suicidal ideation
and attempts among children and adolescents. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 37(9), 915-923.

Pilowsky, D. J., Wu, L. T., & Anthony, J. C. (1999). Panic attacks and suicide
attempts in mid-adolescence. American Journal of Psychiatry.156:1545-9.
Mazza, J. J. (2000). The Relationship Between Posttraumatic Stress
Symptomatology and Suicidal Behavior in School-Based Adolescents. Suicide
and Life-Threatening Behavior, 30(2), 91-103.

Giaconia, R. M., Reinherz, H. Z., Silverman, A. B., Pakiz, B., Frost, A. K., &
Cohen, E. (1995). Traumas and posttraumatic stress disorder in a community
population of older adolescents. Journal of the American Academy of Child &
Adolescent Psychiatry, 34(10), 1369-1380.

Shaffer, D., Gould, M. S., Fisher, P., Trautman, P., Moreau, D., Kleinman, M.,
& Flory, M. (1996). Psychiatric diagnosis in child and adolescent
suicide.Archives of general psychiatry, 53(4), 339-348.

Brent, D. A,, Perper, J. A., Moritz, G., Allman, C., Friend, A. M. Y., Roth, C.,
... & Baugher, M. (1993). Psychiatric risk factors for adolescent suicide: a case-
control study. Journal of the American Academy of Child & Adolescent
Psychiatry, 32(3), 521-529.

Allebeck, P., Allgulander, C., & Fisher, L. D. (1988). Predictors of completed
suicide in a cohort of 50,465 young men: role of personality and deviant
behaviour. Bmj, 297(6642), 176-178.

Giaconia, R. M., Reinherz, H. Z., Paradis, A. D., Hauf, A. M. C., & Stashwick,
C. K. (2001). Major depression and drug disorders in adolescence: general and
specific impairments in early adulthood. Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 40(12), 1426-1433.



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

86

Bronisch, T., Hofler, M., & Lieb, R. (2008). Smoking predicts suicidality:
findings from a prospective community study. Journal of affective
disorders,108(1), 135-145.

Emslie, G. J., Kennard, B. D., Mayes, T. L., Nakonezny, P. A., Zhu, L., Tao,
R., ... Croarkin, P. (2012). Insomnia moderates outcome of serotonin-selective
reuptake inhibitor treatment in depressed youth. Journal of Child and
Adolescent Psychopharmacology, 22(1), 21-28.

Goldstein, T. R., Bridge, J. A., & Brent, D. A. (2008). Sleep disturbance
preceding completed suicide in adolescents. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 76(1), 84-91.

Akin E, Berkem M. (2012). intihar girisiminde bulunan ergenlerde psikiyatrik
tanilarin,demografik verilerin ve klinik 6zelliklerin degerlendirilmesi. Firat
T Dergisi, 17(4): 228-232

Wild, L. G., Flisher, A. J.,, & Lombard, C. (2004). Suicidal ideation and
attempts in adolescents: associations with depression and six domains of self-
esteem.Journal of adolescence, 27(6), 611-624.

Csorba, J., Rozsa, S., Gadoros, J., Vetro, A., Kaczvinszky, E., Sarungi, E., ...
& Kapornay, K. (2003). Suicidal depressed vs. non-suicidal depressed
adolescents: differences in recent psychopathology. Journal of affective
disorders, 74(3), 229-236.

Pinto, A., & Whisman, M. A. (1996). Negative affect and cognitive biases in
suicidal and nonsuicidal hospitalized adolescents. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 35(2), 158-165.

Sayar K, Bozkir F. (2004). Intihar Girisiminde Bulunan Ergenlerde intihar
Niyeti ve Oliimciilliigiin Belirleyicileri. Yeni Symposium. 42:28-36

Ceyhun, A. G., & Ceyhun, B. (2003). Lise ve {iniversite 6grencilerinde intihar
olasiliginin degerlendirilmesi. Klinik Psikiyatri, 6(2), 217-224.

Kashden, J., Fremouw, W. J., Callahan, T. S., & Franzen, M. D. (1993).
Impulsivity in suicidal and nonsuicidal adolescents. Journal of abnormal child
psychology, 21(3), 339-353.

Kingsbury, S., Hawton, K., Steinhardt, K., & James, A. (1999). Do adolescents

who take overdoses have specific psychological characteristics? A



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124,

125.

126.

87

comparative study with psychiatric and community controls. Journal of the
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 38(9), 1125-1131.
Simonds, J. F., McMahon, T., & Armstrong, D. (1991). Young suicide
attempters compared with a control group: Psychological, affective, and
attitudinal variables. Suicide and Life-Threatening Behavior, 21(2), 134-151.
Miotto, P., De Coppi, M., Frezza, M., Petretto, D., Masala, C., & Preti, A.
(2003). Suicidal ideation and aggressiveness in school-aged youths. Psychiatry
research, 120(3), 247-255.

Egrilmez A, Kiiltiir S, Ulun N. (1988). Suicid girisiminde bulunan ergenlerde
psikiyatrik tani, depresyon, anksiyete ve benlik saygisi. Aydinalp K. XXIV.
Ulusal Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Kongre Kitabi (5:190-197). Ankara.
Collett B, Myers KM. (2005). Suicidality and youth: identification, treatment,
and prevention. Cheng K, Myers KM (eds.). Child And Adolescent Psychiatry
The Essentials (p:299-320), Lippincott Williams & Wilkins.

Roskar, S., Zorko, M., Bucik, V., & Marusic, A. (2007). Problem solving for
depressed suicide attempters and depressed individuals without suicide
attempt. Psychiatria Danubina, 19(4), 296-302.

Brent, D. A., Johnson, B., Bartle, S., Bridge, J., Rather, C., Matta, J., ... &
Constantine, D. (1993). Personality disorder, tendency to impulsive violence,
and suicidal behavior in adolescents. Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 32(1), 69-75.

Eskin, M. (2001). Ergenlikte yalnizlik, bas etme yOntemleri ve yalnizligin
intihar davranisi ile iliskisi. Klinik Psikiyatri, 4(5), 5-11.

Blake, S. M., Ledsky, R., Lehman, T., Goodenow, C., Sawyer, R., & Hack, T.
(2001). Preventing sexual risk behaviors among gay, lesbian, and bisexual
adolescents: The benefits of gay-sensitive HIV instruction in
schools.American Journal of Public Health, 91(6), 940-6.

Faulkner, A. H., & Cranston, K. (1998). Correlates of same-sex sexual
behavior in a random sample of Massachusetts high school students. American
Journal of Public Health, 88(2), 262-266.



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

88

Garofalo, R., Wolf, R. C., Kessel, S., Palfrey, J., & DuRant, R. H. (1998). The
association between health risk behaviors and sexual orientation among a
school-based sample of adolescents. Pediatrics, 101(5), 895-902.

Remafedi, G., French, S., Story, M., Resnick, M. D., & Blum, R. (1998). The
relationship between suicide risk and sexual orientation: results of a
population-based study. American journal of public health, 88(1), 57-60.
Remafedi, G. (1999). Sexual orientation and youth suicide. JAMA, 282(13),
1291-1292.

Andover, M. S., & Gibb, B. E. (2010). Non-suicidal self-injury, attempted
suicide, and suicidal intent among psychiatric inpatients. Psychiatry
research,178(1), 101-105.

McGee, R., Williams, S., & Nada-Raja, S. (2001). Low self-esteem and
hopelessness in childhood and suicidal ideation in early adulthood. Journal of
abnormal child psychology, 29(4), 281-291.

Michael, R. P., Li, X. Y., & Zhang, Y. P. (2002). Suicide rates in China, 1995-
1999. Lancet, 359(9309), 835-840.

Brent, D. A., Perper, J. A., Moritz, G., Liotus, L., Schweers, J., Balach, L., &
Roth, C. (1994). Familial risk factors for adolescent suicide: a case-control
study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 89(1), 52-58.

Bayam, G., Dilbaz, N., Holat, H., Bitlis, B., Tiizer, T., & Senol, S. (1995).
Genel bir hastanede acil servise intihar girisimi nedeniyle basvuran ergenlerin
sosyodemografik 6zellikleri. Cocuk ve Genglik Ruh Saghg: Dergisi, 2(2), 57-
63.

Cuhadaroglu, F. (1992). Sonuvar B. Adolesan intiharlar: risk faktorleri
tizerine bir inceleme. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 3, 222-6.

Avcil, S., & Avcil, M. (2012). Acil Servise Ozkiyim Amach Ilag Alimz ile
Bagvuran Pediyatrik Olgularin Degerlendirilmesi. 4: 8-15

Al B., Orak, M., Ustiindag, M., & Ségiit, O. (2010). Characteristics of suicides
cases in Batman, south east of Turkey. Tiirkiye Klinikleri Tip Bilimleri
Dergisi,30(1), 65-72.



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

89

King, D. C., Abram, K. M., Romero, E. G., Washburn, J. J., Welty, L. J., &
Teplin, L. A. (2011). Childhood maltreatment and psychiatric disorders among
detained youths. Psychiatric Services, 62, 1430-1438.

Shaffer D. (2007). Cocuk ve ergende depresif bozukluk ve 6zkiyim. Sadock
BJ. Sadock VA, Comprehensive textbook of psychiatry. 8. baski Tiirk¢e ¢evirisi
(3262-74). Giines Kitabevi.

Pandey, G. N., Dwivedi, Y., Rizavi, H. S., Ren, X., Pandey, S. C., Pesold, C.,
... & Tamminga, C. A. (2002). Higher expression of serotonin 5-HT2A
receptors in the postmortem brains of teenage suicide victims. American
Journal of Psychiatry. 59:419-29

Zalsman, G. I. L., Patya, M., Frisch, A., Ofek, H., Schapir, L., Blum, I., ... &
Tyano, S. (2011). Association of polymorphisms of the serotonergic pathways
with clinical traits of impulsive-aggression and suicidality in adolescents: a
multi-center study. The World Journal of Biological Psychiatry, 12(1), 33-41.
Brent D, Melhem N, Ferrell R ve ark. (2010) Association of the FKBP5
polymorphisms with suicidal events in the treatment of resistant depression in
adolescents (TORDIA) study. Am J Psychiatry 167:190-197.

Pfeffer, C. R., Stokes, P., & Shindledecker, R. (1991). Suicidal behavior and
hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis indices in child psychiatric
inpatients. Biological psychiatry, 29(9), 909-917.

Dahl, R. E., Puig-Antich, J., Ryan, N. D., Nelson, B., Dachille, S.,
Cunningham, S. L., ... & Klepper, T. P. (1990). EEG sleep in adolescents with
major depression: the role of suicidality and inpatient status. Journal of
affective disorders, 19(1), 63-75.

Gordon, M., & Melvin, G. (2014). Risk assessment and initial management of
suicidal adolescents. Australian family physician, 43(6), 367.

Centers for Disease Control and Prevention Trends in the Prevalence of
Suicide Related Behaviors, 1991-2009.
http://www.cdc.gov/healthyyouth/yrbs/pdf/us_suicide_trend_yrbs.pdf
(Erigim tarihi: subat 2015)

Fernandez, A., Toms, S., Stadler, M., Cahn, H., & Knudsen, S. (2005). A

multidisciplinary approach to the treatment of major depressive disorder with



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

90

psychotic features. Mental Health Aspects of Developmental Disabilities, 8(2),
45-51.

Menolascino, F. J., Lazer, J., & Stark, J. A. (1989). Diagnosis and management
of depression and suicidal behavior in persons with severe mental
retardation. Journal of the multihandicapped person, 2(2), 89-103.

Skinner, S. R., Ng, C., McDonald, A., & Walters, T. (2005). A patient with
autism and severe depression: medical and ethical challenges for an adolescent
medicine unit. Medical journal of Australia, 183(8), 422.

J. Kemp, B., & Stuart Krause, J. (1999). Depression and life satisfaction among
people ageing with post-polio and spinal cord injury. Disability and
Rehabilitation, 21(5-6), 241-249.

Coulter, D. L. (1980). The wunfairness of life for children with
handicaps. JAMA,244(11), 1207-1208.

Howell, A., Hauser-Cram, P., & Kersh, J. E. (2007). Setting the stage: Early
child and family characteristics as predictors of later loneliness in children with
developmental disabilities. American Journal on Mental Retardation, 112(1),
18-30.

Hurley, A. D. (1998). Two cases of suicide attempt by patients with Down's
syndrome. Psychiatric services. 49(12):1618-16109.

Hawton, K. (1986). Suicide and attempted suicide among children and
adolescents. Sage Publications, Inc.

Aman, G. M., Singh, N. N., Stewart, A. W., & Field, C. J. (1985).The Aberrant
Behavior Checklist: A behavior rating scale for the assessment of treatment
effects. American Journal of Mental Deficiency, 89 (5), 485- 491

Sucuoglu, B. (2003).Sorun Davraniglar Kontrol Listesi Tiirk¢e Formunun
Psikometrik Ozelliklerinin Incelenmesi. Tiirk Psikoloji Dergisi, 18 (52), 77 —
91

Wechsler D (1949) Manual for the Wechsler Intelligence Scale for Children.
Psychological Corporation, New York.

Wechsler D (1974) WISC-R Manual for the Wechsler Intelligence Scale for
Children- Revised. Psychological Corporation, New York.



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

91

Savasir I, Sahin N (1995) Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi (WISC-R) El
Kitab1. Tiirk Psikologlar Dernegi Yayinlar:, Ankara

Merrick, J., Merrick, E., Morad, M., & Kandel, I. (2005). Adolescents with
intellectual disability and suicidal behavior. The Scientific World Journal, 5,
724-728.

Giannini, M. J., Bergmark, B., Kreshover, S., Elias, E., Plummer, C., &
O'Keefe, E. (2010). Understanding suicide and disability through three major
disabling conditions: Intellectual disability, spinal cord injury, and multiple
sclerosis. Disability and Health Journal, 3(2), 74-78

Soylu, N., Taneli, Y., & Taneli, S. (2013). Depresyonu Olan Ergenlerde Intihar
Davranisin1  Etkileyen Sosyal, Emosyonel ve Kognitif Faktorlerin
Aragtirilmasi. Archives of Neuropsychiatry/Noropsikiatri Arsivi, 50(4):352-
359.

Ercan, E.S, Varan A, Aydm C (2000). intihar girisiminde bulunan ergenlerde
sosyoemografik, psikiyatrik ve ailesel ozelliklerin aragtirilmasi. Cocuk ve
Genclik Ruh Saghgi Dergisi, 7: 81-91.

Shaffer D, Fisher P. (1981). The epidemiology of suicide in children and
adolescents. J. Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 20: 545-65

Moscicki EK (2014). Suicidal Behaviors Among Adults. The Oxford
Handbook of Suicide and Self-Injury / edited by Matthew K. Nock. Oxford
University Press, New York

Eaton DK, Kann L, Kinchen S ve ark. (2008).Youth risk behavior
surveillance: United States, 2007. MMWR Surveill Summ 57: 1-131
Bronisch, T., Hofler, M., & Lieb, R. (2008). Smoking predicts suicidality:
findings from a prospective community study. Journal of affective
disorders,108(1), 135-145.

Oquendo, M. A., Galfalvy, H., Russo, S., Ellis, S. P., Grunebaum, M. F.,
Burke, A., & Mann, J. J. (2004). Prospective study of clinical predictors of
suicidal acts after a major depressive episode in patients with major depressive
disorder or bipolar disorder. American Journal of Psychiatry, 161(8), 1433-
1441.



169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

92

Einfeld, S. L., Ellis, L. A., & Emerson, E. (2011). Comorbidity of intellectual
disability and mental disorder in children and adolescents: A systematic
review. Journal of Intellectual and Developmental Disability, 36(2), 137-143.
Bregman, J. D. (1991). Current developments in the understanding of mental
retardation Part Il: Psychopathology. Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 30(6), 861-872.

King, N. J., Josephs, A., Gullone, E., Madden, C., & Ollendick, T. H. (1994).
Assessing the fears of children with disability using the Revised Fear Survey
Schedule for Children: A comparative study. British Journal of Medical
Psychology, 67(4), 377-386.

Bakken, T. L., Helverschou, S. B., Eilertsen, D. E., Heggelund, T., Myrbakk,
E., & Martinsen, H. (2010). Psychiatric disorders in adolescents and adults
with autism and intellectual disability: A representative study in one county in
Norway. Research in Developmental Disabilities, 31(6), 1669-1677.

Ames, C. S. (2011). Psychiatric conditions and behavioural problems in
adolescents with intellectual disabilities: correlates with autism. Canadian
Journal of Psychiatry, 56(2), 102.

Imran, N., Azeem, M. W., Sattar, A., & Bhatti, M. R. (2015). Frequency of
ICD-10 psychiatric diagnosis in children with intellectual disability in Lahore,
Pakistan & Caregivers Perspective. Pakistan journal of medical
sciences,31(2), 285-9.

Emerson, E., & Hatton, C. (2007). Mental health of children and adolescents
with intellectual disabilities in Britain. The British Journal of
Psychiatry, 191(6), 493-499.

Better Outcomes, New Delivery (BOND). (2013). Children and young people
with  learning disabilities _Understanding their mental health.
London:YoungMinds.
http://www.youngminds.org.uk/assets/0001/0610/children-and-young-
people.pdf. (Erisim: Aralik 2015)

Kitchener, B. A, Jorm, A. F, Kelly, C. M, Pappas, R., & Frize, M. (2010).
Intellectual Disability Mental Health First Aid Manual. 2nd ed. Melbourne:
Mental Health First Aid Australia. Retrieved from



178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

93

https://mhfa.com.au/sites/mhfa.com.au/files/2nd-Edn-1D-MHFA-Manual-
Sept-2012-small.pdf. (Erisim: Kasim 2015)

Hurley, A. D. (2006). Mood disorders in intellectual disability. Current
Opinion in Psychiatry, 19(5), 465-469.

Matson, J. L., Mayville, S. B., & Laud, R. B. (2003). A system of assessment
for adaptive behavior, social skills, behavioral function, medication side-
effects, and  psychiatric  disorders. Research  in  Developmental
Disabilities,24(1), 75-81.

Physicians Desktop Reference. Drugs and supplements: Prescription drugs:

Klonopin (2007). http://www.pdrhealth.com. (Erisim: Temmuz 2015)

Lin, L. P.,Yen, C. F.,Kuo, Y.F.,Wu, J. L., & Lin, J. D. (2009). Sexual assualt
of people with disabilities: Results of a 2002—-2007 national report in Taiwan.

Research in Developmental Disabilities, 30, 969-975.

Horner-Johnson, W., & Drum, C. E. (2006). Prevalence of maltreatment of
people with intellectual disabilities: A review of recently published research.
Mental Retardation and Developmental Disabilities Research Reviews, 12(1),
57-69

Montgomery County Emergency Service (MCES). (2014). Intellectual
disability and suicide risk. Norristown, PA: MoncoCares. Retrieved from
http://www.montcocares.org/PDF/Intellectual_Disability_and_Suicide FAQ.
pdf. (Erisim tarihi: Eyliil 2014)

Maniglio, R. (2011). The role of child sexual abuse in the etiology of suicide
and non-suicidal self-injury. Acta Psychiatrica Scandinavica, 124, 30-41.
Molnar, B. E., Berkham, L. F., & Buka, S. L. (2001). Psychopathology,
childhood sexual abuse and other childhood adversities: Relative links to
subsequent suicidal behavior in the US. Psychological Medicine, 31, 965-977.
Torchalla, 1., Strehlau, V., Li, K., Schuetz, C., & Krausz, M. (2012). The
association between childhood maltreatment subtypes and current suicide risk

among homeless men and women. Child Maltreatment, 17, 132-413.



187.

188.

189.

190.

191.

94

Soylu, N., & Alpaslan, A. H. (2013). Suicidal behavior and associated factors
in sexually abused adolescents. Children and Youth Services Review, 35(2),
253-257.)

Soylu, N., Alpaslan, A. H., Ayaz, M., Esenyel, S., & Orug, M. (2013).
Psychiatric disorders and characteristics of abuse in sexually abused children
and adolescents with and without intellectual disabilities. Research in
developmental disabilities, 34(12), 4334-4342.

Bernard-Bonnin, A. C., Hebert, M., Daignault, I. V., & Allard-Dansereau, C.
(2008). Disclosure of sexual abuse, and personal and familial factors as
predictors of posttraumatic stress disorder symptoms in school-aged girls.
Paediatrics & Child Health, 13, 479-486.

McLeer, S. V., Deblinger, E., Henry, D., & Orvaschel, H. (1992). Sexually
abused children at high risk for post-traumatic stress disorder. Journal of the
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 31(5), 875-879.
Putnam, F. W. (2003). Ten-year research update review: Child sexual abuse.
Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 42(3),
269-278.



95

EK-1
HASTA (Veli/Vasi) BILGILENDIRMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildigimz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi ‘Sinirda Zihinsel Islevselligi
Ve Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk Ve Ergenlerde Intihar Davranisi Ve Risk Faktorleri’ dir.

Bu aragtirmanin amaci; Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi
ve Hastaliklar poliklinigine bagvuran sinirda zihinsel islevselligi ve zihinsel yetersizligi olan ¢ocuk ve
ergenlerde 6lme niyeti, intihar diisiincesi ve intihar girisimi gibi intihar davranisinin sikligini ve intihar
davranist ile iligkili risk faktdrlerinin belirlenmesidir. Bu arastirma i¢in dngoriilen siire 15 ay olup,
aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 207°dur.

Bu aragtirma ile ilgili olarak uygulanan tani ve tedavi semasma Ozen gosterme sizin
sorumluluklarinizdir.

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar yine sorumlu arastirmaci tarafindan bizzat karsilanacaktir.
Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da c¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz i¢in 04223410660-5443 nolu
telefondan Yard.Dog. Dr. Nusret Soylu ve Dr. Pelin Con Bayhan’a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir, ayrica bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Cahismaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve
s0z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik
bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacimn,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/gériisme tamginin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



EK-2
KiSiSEL BiLGi FORMU
Ad ve Soyad: Tarih:...../..../.......

Dogum Tarihi: / / Sira No:

Dogum Yeri: Dosya No:

Ay cinsinden yasi Telefon no:(ev) (.....)eoveeene.
Baba adi: (o1 o) N GRS TR
Adres:

1. Cinsiyet:
a)Kiz o b) Erkek O
2. Yasadig1Yer:
a) Koy o ¢)llge o il o
3. Kardes Sayis1 (Kendisi dahil): ...................
4. Egitim diizeyi
a) Hig okula gitmemis o b) [Ikdgretime devam ediyor o c) ilkdgretimden terk o
d) liseye devam ediyor o e¢) liseden terk O

5. Ozel egitim

a) Gitmiyor O b) Gidiyor o (Kag yildir 6zel egitim aliyor:............... )
6. Cocuk Kiminle yasiyor:
a) Anne ve baba ile O b) Anneile O c) Baba ile o
d) Akrabalarinin yaninda o e) Kurumda o
7. Ailenin tipi:

a) Cekirdek aile o b) Genis aile 0 ¢) Dagilmis aile o
d) Ebeveynlerden biri vefat etmis O
8. Anne baba/ akrabahg
a) Akrabalik yok b) 1. Dereceden akraba c¢) 2. Dereceden akraba

9. Ailenin egitim durumu (son bitirdigi okul)

Anne Baba
a)Okuma yazmasi1 yok ] i
b) Okula gitmemis ancak okur yazar ] i
¢) Ilkokul mezunu 0 a)
e) Lise mezunu (lise tiirii) O ) OC. e

f) Yiiksekokul- tiniversite mezunu (alan) OC.iiinnn ) OC.ieiinnn



10. Ailenin toplam aylk geliri:
a) asgari licret ve alt1 b) asgari ticret iistii
11. Hastamin ruhsal olmayan kronik tibbi hastahigx:
a) Yok O b)Varo (cevvevniiiiiii i )

12. Ailede psikiyatrik rahatsizlig olan kimse:

a) Yok o b) Var o Kim Rahatsizligs
1)
2)
3)
13. Hastann sigara/ alkol/madde/ kullammm oykiisii:
a) Yok o b)Varo (ceveveiiiiiiiiiiii )

14. Ailede sigara/alkol/madde kullamm oyKkiisii olan kimse:

a) Yok O b)Varo (coeeveeniiiiiii )
15. istismar var mi?

a) Yok O

b) Var o Tiirii: a) Duygusal istismar o b) Fiziksel Istismar o c¢) Cinsel Istismar o

16. Thmal var m1?

a) Yok O

b) Var o  Tiirii: a) Duygusal ihmal b) Fiziksel ihmal
17. Akran zorbah@ var m1?

a) Yok o B)Varo (covvvvinieiiiieec e )

18. ZY’nin nedeni nedir?

a) Nedeni bilinmiyor b)Down sendromu c¢) Anoksik dogum  d)diger...................

19.Fiziksel kisithhg: var m1?

a) yok b)var

20.Stres faktorleri var mi1?

a)aile i¢i zorluk b)ebeveyn kaybi c)ebeveyn reddi
d)aile desteginin kisitli olmasi

e)sosyal destegin kisitli olmasi

f) Diger

21.Daha once psikiyatrik hospitalizasyonu oldu mu?

a) yok b)var
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EK-3
INTIHAR DAVRANISINI DEGERLENDiRME FORMU

1- Hasta yakimndan alinan 6ykiide intihar davranisinin sorgulanmasi

Herhangi bir
donem
evet hayr

1)Olme Istegi (Cocugunuzun keske 6lsem, dlsem
benden kurtulursunuz, keske hi¢ dogmasaydim
gibi ifadelerde bulundugu oldu mu?)

2)Intihar  diisiincesi  (Cocugunuzun  kendini
Oldiirmeyi diisindiigiind, istedigini, planladigini
sOyledigi, intihar etme tehdidinde bulundugu oldu
mu?)

3)Intihar girisimi (Cocugunuzun kendini dldiirmek
amaciyla yaptigim ifade ettigi ya da ifade
edilmeksizin yapilan girisimden sizin bu sonucu
cikardiginiz kendine zarar verici davraniglart oldu
mu?)

2- Hasta ile yapilan goriismede intihar davranisinin sorgulanmasi

Herhangi bir | Goriigme
donem aninda
evet hayir evet | hayir

1)Olme Istegi (Keske dlsem, dlsem de kurtulsam,
keske hi¢ dogmasaydim, yagsamanin bir anlami yok
seklinde diisiindiigiin oldu mu?)

2)intihar  diisiincesi  (Kendini oldiirmeyi
disiindiigiin, istedigin, planladigin oldu mu? )
3)Intihar girisimi  (Kendini 6ldiirmek amaciyla
herhangi bir davranista bulundun mu?)

3) intihar girisimi varsa sirayla intihar girisim yontemi neydi?

B) ettt Ao
b)) ) P
[ TSSO D)
4) Aile ve yakin akraba intihar girisimi oykiisii:
a) Yok O b) Varo 1) Kim:.......ooooiiiiiii
) I 02111<) 1 S

a) Yok O D) Vard (Lovveeeeiiei e )



EK-4
RUHSAL DEGERLENDIRME FORMU

1. Klinik Zeka Diizeyi : a) SZi b) Hafif ZY c) Orta ZY

3. Psikiyatrik Bozukluk Tanisi

100

PSIKiYATRIK BOZUKLUK var

yok

Duygudurum bozuklugu (MDB, Bipolar bozukluk, Distimi)

Anksiyete bozuklugu (AAB, YAB, Selektif Mutizm, OF, SF, PB)

DEHB

KOKGB/ Davranim Bozuklugu

Psikozla giden bozukluklar

Somatik Semptom ve Iliskili Bozukluklar

Uyku-Uyaniklik Bozukluklar1

Beslenme ve Yeme Bozukluklari (Pika, Geri Cikarma Boz. Kisith

Yiyecek Alim Boz, Tikanircasina yeme boz., AN, BN)

OKB ve iliskili bozukluklar (OKB, VDB, Biriktiricilik boz.,

Trikotillomani, Deri Yolma Boz. )

Travma ve Stresorle iligkili bozukluklar (ASB, TSSB, Uyum Bozuklugu,
Tepkisel Baglanma Bozuklugu)

Dissosiyasyon bozukluklari

Disa atim bozukluklar1

Baska

4. Kullandig flac var mi?

a) Yok by Var (..coooviviiviiiiiiiiiininn., )
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EK5
I COCUK VE ERGEN PSiKiYATRISi KLiNiGi SORUN
DAVRANISLAR KONTROL LISTESI
e
KOD:POL.FR.21 YAYIN TRH:OCAK 2009 REV. TRH:EYLUL 2012 REV. NO:01 SAYFANO:1/2
Hastanin Adi: Dogum Tarihi:
Dosya No: Tarih:

Asagidaki sorulari, cocugunuzun son 1 aydir davranislari géz 6nilinde bulundurarak doldurunuz.

0......davranis problem olusturmaz.

1......davranis hafif siddette bir problem olusturur.
2.....davranis orta derecede bir problem olusturur.
3......davranis siddetli probleme yol agar.

1.Atilgandir(diisinmeden hareket eder). (0 (1) (2 3)
2.itaatsizdir, kontrol etmek giictar. @ (1) (2 )
3.Sakin oturmaz. 0 (1) @ @6)
4.Asirt hareketli olmaya egilimlidir. 0 (1) (2 (3)
5.Grup etkinliklerini bozar. @ (1) (2 3)
6.0dada siirekli olarak kosar ya da ziplar. 0) (1) (2 (3)
7.Asiri derecede hareketlidir. o (@) (@ 3
8.Digerlerini rahatsiz eder. 0 (1) (2 3)
9.Taskindir (uygun olmayan sekilde giiriiltiilii, hoyrat) 0) (1) (2 (3)
10.Ders sirasinda yerinde oturmaz. o (1) 2 3)
11.Nesneleri bir yere vururken ayaklarini yere vurur ya da kapilari garpar. (0) (1) (@2 3)
12.Diger cocuklara ve yetiskinlere karsi saldirgandir. (0 (1) (2 3)
13.Garip, tuhaf davranislari vardir. @ (1) (2 )
14.Yoénergeleri kasitli olarak duymazliktan gelir. 0 (1) (2 (3)
15.Huzursuz, sakin oturmaz. 0 () (2 @)
16.Sinif etkinliklerinde tepki vermez. 0) (1) (2) (3)
17.Digerlerine ¢ok az sosyal tepki verir. @ (@ (@ )

18.S0zcukler ya da jestlerle iletisim kurmaya galismaz. (0) (1) (2)
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19.iliski kurmak ya da ulasmak giictiir.

0 @ @ 6
20.Kendisi ile konusuldugunda dikkatini vermez. 0 (1) (2 (3)
21.Sabit yiz ifadesi, duygusal tepkilerinde yetersizlik vardir. 0) (1) (@2) @3
22.Hicbir sey yapmaz, oturup etrafi seyreder. 0 (1) (2 @)
23.isbirligi yapmaz. 0 (1) (2 (3)
24.Yonergelere dikkatini vermez. @ (@ (@ @)
25.Bir pozisyonda uzun zaman oturur ya da durur. 0) (1) (2) (3)
26.Yalniz kalmayi tercih eder. 0 (1) (2 (3)
27.ice kapaniktir,yalniz etkinlikleri tercih eder. (0) (1) (2 (3)
28.Kendisini digerlerinden uzak tutar. @ (1) 2 ((3)
30.Kayitsiz, tembel/miskin, hareketsizdir. o (1 (@ @)
31.Kolayca dikkati baska tarafa cekilir. 0 (1) (2 )
32.Sevgiye/ sefkate olumsuz tepki verir. @ @ (@ @3
33.Hareketsizdir, asla kendiliginden hareket etmez. (o) (1) 2) (3)
34.Anlamsiz, tekrarlanan viicut hareketleri vardir. (0) (2) (2) (3)
35.Yinelenen el, bas ve viicut hareketleri vardir. (0) (1) (2) (3)
36.0ne arkaya sallanir. 0 (1) (2 3)
37.Kollarini, bacaklarini stirekli olarak sallar. (0) (1) (2) (3)
38.Yinelenen, tekrar edilen hareketleri vardir. @ (@1 (@ (3
39.Hareket eder ya da basini 6ne arkaya sallar. (0) (2) (2) (3)
40.Kasith olarak kendini incitir. o (@ @ 0
41 .Kendine fiziksel zarar verir. o (@1 @ @)
42 Kendisine zarar verir. o @ @@ 0
43.istekleri hemen yerine getirilmelidir. @ @ @ (3
44 Tekrarlanan konusmalari vardir. (0) 1 @ 3
45.Duygu durumu cabuk degisir. (0) (1) @ @)

1.Asiri hareketlilik(1-15) ;
2.Atalet(16-33);

3.Yinelenen davranislar(34-39);
4.Zarar veren davranislar(40-42);

5.Diger davranislar(43-46);

TOPLAM PUAN;







