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I.GIRIS VE AMAC

Duygudurum bozukluklar1 (1), madde kullanim bozukluklar1 (2) ve sizofreni (3)
intthar davranisi i¢in iyl tanimlanmis risk faktorleridir. Ge¢mis caligmalar, anksiyete
bozuklugu bulunan bireylerde, normal popiilasyona gore, intihar riskinin anlamli diizeyde
fazla oldugunu ortaya koymustur (4). Ayn1 zamanda, yasam boyu anksiyete bozuklugu
bulunmasi, baz1 sosyodemografik faktorler ve komorbid kosullar hesaba katildiginda, yasam
boyu intihar diisiincesi ve girisiminde bulunma ile giiclii bir iliski gostermistir (5).

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kronik gidisli, tedaviye direngli ve
komorbiditenin sik olmast ile karakterize bir ruhsal bozukluk olmasina ragmen, OKB’de
intihara egilim i¢in risk faktorleri diger anksiyete bozukluklarina kiyasla daha az ¢alisilmigtir.
Intihar diisiinceleri, OKB ile direkt bir iliski iginde olabilir (5). Oliim ile sonuglanmayan
intthar girisimleri OKB’li olgularin hemen hemen % 15’inde ortaya c¢ikmaktadir (6). Son
donemde yapilan bir ¢alismada, OKB hastalarinda giincel ve yasam boyu intihar diisiincesi
bulunma oranlarini sirasiyla % 28 ve % 59 olarak bulmustur. Ek olarak, bu ¢calismada, OKB
hastalarinda, ge¢miste intihar girisiminde bulunma orani % 27 olarak bulunmustur (7).

OKB ve intihara egilim arasindaki iliskiyi ortaya koyacak bir takim agiklamalar
olabilir. Oncelikle, obsesif kompulsif (OK) belirtilerin etkisi, yiiksek depresyon, anksiyete ve
umutsuzluk diizeyleri, hastalari acilarindan kurtulmak i¢in, intihar1 diisiinmeye ve intihar
girisiminde bulunmaya sevkediyor olabilir. Agresyon ve Ofke de intiharla iligkili diger
durumlardir (7-10). Diger ruhsal bozukluklarlarin komorbiditesi, 6zellikle de duygudurum
bozukluklart OKB ve intihar iligkisi iizerinde etkili olabilir (7). Smirl sayidaki ¢aligmalar,
antisosyal veya smir kisilik bozuklugu, davramim bozuklugu komorbiditesinin ve
impulsivitenin OKB’li ergen ve eriskinlerde intihar i¢in belirgin risk faktorleri oldugunu
ortaya koymustur (6, 11).

Giincel intihar diisiincelerinin bulunmasi bazi kisileri gelecek intihar girisimlerine
kars: riskli hale getirmektedir (12). Intihar girisiminde bulunanlarin cogunda bir psikiyatrik
bozukluk vardir. Intihar genellikle bir psikiyatrik hastaligimn komplikasyonudur. Yapilan
calismalarda intihar kurbanlarinin % 90’dan fazlasinda tani konulabilir bir psikiyatrik hastalik
bulundugu ortaya konmustur (13-16). Intihar diisiincesi, ayn1 zamanda yaygin anksiyete
bozuklugu, sosyal fobi, panik bozukluk ve OKB gibi anksiyete bozukluklar ile de yakin bir
iligkili i¢inde olabilir (5, 17). Apter ve arkadaslar1 ise yaptiklari bir ¢alismada, OKB’li

bireylerin, OKB’li olmayanlarla benzer sekilde intihar diistincesi ve tehdidi sergilediklerini,



ancak intihar girisimlerinin bu hasta grubunda anlamli olarak daha az go6zlendigini
bildirmislerdir (11).

Her bir klinik psikiyatrik bozuklugun klinik 6zellikleri ile intihar davranisi
arasinda farkli baglantilar olabilir. Ruhsal bozuklugu bulunan bireylerde, intihar diisiincesi
gelecek intihar girisimleri ve tamamlanmis intiharlar i¢in kuvvetli bir prediktordiir (12, 18-
20). OKB hastalarinda gelecek intihar girisimlerini kontrol edebilmek i¢in gilincel intihar
diisiincelerine yol agan risk faktorlerinin ayrintili olarak anlasilmasi gerekmektedir. Belirti
yoniinden zengin bir bozukluk olan OKB’de, bazi OK semptom igerikleri ile komorbid
durumlar, hastaligin baslangi¢ zamani, gidis 6zellikleri gibi klinik 6zellikler arasinda iligki
bulundugu, bunlarin hastaligin ¢esitli alt tiplerine isaret ettigi ortaya konmustur (21-23).

Bu c¢alismada, OKB’li hastalardaki giincel intihar distlincelerinin klinik
karakteristikleri ve OKB klinigi ile iliskili olabilecek durumlarin ortaya konmasi
amaglanmistir. OK semptom igerikleri ile intihar davranist i¢in risk olusturan intihar
diistinceleri arasindaki iliski gozden gegcirilmis, ayrica eksen II bozukluklari tanilar1 da

degerlendirilerek, aralarindaki olasr iliski arastirilmistir.

II. GENEL BILGILER

I1.1. OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUGUN FENOMENOLOJISI

OKB psikiyatri tarihinde tanimlanan ilk hastaliklardan biridir. OKB yineleyici,
istenmeyen, zorlayici, sikinti veren diislince ve diislemler (obsesyon) ile beraberinde siklikla
tekrarlayici, ritiielistik davranislarin (kompulsiyon) eslik ettigi, genellikle kronik, kimi zaman
epizodik gidis gosteren, kisinin giinliik islevlerini belirgin diizeyde etkileyen ruhsal bir
bozukluktur. OK belirtiler, kisi tarafindan benlige yabanci olarak algilanir. Zarardan kaginma,
riski azaltma, belirtilerin sagma ve anlamsiz oldugunu diistinme, belirtilere kars1 direnme,
anksiyetenin azalmasina karsin doyumun olmamasi ile karakterizedir. Yaygin olan tanimin
aksine bazi hastalar, obsesyonlar1 sagma ya da anlamsiz bulmazlar ve onlara kars1 gdsterilen

diren¢ degisken olabilir.

I1.1.1. Epidemiyoloji
OKB, diinya iizerinde, depresyon, fobiler ve madde suistimalinden sonra en sik
goriilen dordiincii  psikiyatrik  bozukluktur (24-28). OKB ile ilgili yapilmis olan

epidemiyolojik calismalar, klinik yargiya dayali olarak tanilarin konmasiyla yapildigi erken



donem calismalar ve yar1 ya da tam yapilandirilmis araglarin kullanildigi modern ¢aligmalar
olarak ikiye ayrilabilir. Seksenlerden 6nce yapilan ¢alismalarda, OKB icin % 0.03 ila % 1
arasinda degisen prevalans degerleri elde edilmistir (29). Weismann ve arkadaglarinin (27)
yedi farkli uluslararasi toplumda, yapilandirilmis araglar kullanarak yapmis oldugu calismada,
OKB’nin yasam boyu prevalansi % 1.9 ila % 2.5 olarak bulunurken, yillik prevalans oranlari
% 1.1 ila % 1.9 olarak hesaplanmistir. Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Aragtirmasi’nda OKB’nin
1 yil igerisindeki yayginligini % 0.5 olarak saptamistir (30). Konya bolgesinde yapilan bir
epidemiyolojik calismada ise OKB’nin 12 aylik prevalansi1 % 3 olarak belirlenmistir (31).

11.1.2. Klinik Ozellikler

11.1.2.1. Cinsiyet Dagilimi: Diger anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin
kadinlarda daha sik oranda goriiliirken, OKB, kadin ve erkekleri esit oranda etkilemektedir
(32). Eriskinlerde gecerli olan bu durum cocuk ve ergenlerde farklilik gostermektedir. Bu yas
grubunda OKB’li erkeklerin oran1 1.5-2 kat daha fazladir (33). Bu verilere karsin, Grabe ve
arkadaslarinin (25) yaptiklar1 ¢alismada, OKB hastalar1 arasindaki kadin/erkek orami 5.7
olarak hesaplanmistir. Yaygin olarak kabul goren goriis, OKB’nin kadin ve erkeklerde esit

oranda goriildiigii seklindedir.

11.1.2.2.Baslangi¢c Yasi: OKB, karakteristik belirti ve yeti kayiplariyla 6-7
yasglarinda gbzlenebilmekle beraber ileri yaslarda da ilk kez ortaya ¢ikabilir. Tipik olarak gec
ergenlikte ya da erken erigkinlik doneminde baslamaktadir. Baslangi¢c yasi genellikle yirmili
yaslarin baglarina denk gelmektedir (34, 23). OKB’li erigkinlerin % 30-50’si baslangicin
cocuklukta oldugunu, iicte ikisi ise belirtilerin 15 yasindan 6nce basladigini bildirmislerdir
(35). Erkeklerde, hastaligin kadinlara gore daha erken yaslarda basladigi diisiiniilmektedir
(34, 36, 37). Ozellikle erkeklerde sik goriilen juvenil baslangi¢ daha fazla ailesellik ve tik
bozuklugu bulunmasi ile iligkilendirilmistir (38).

OKB’de erken baslangicin ayirt edici bir 6zellik oldugu diisliniilmektedir. Erken
ve geg baslangich erigkin hastalar arasinda OK belirtilerin sayisi, dagilimi ve siddeti agisindan
farkliliklarin oldugu bildirilmistir. Arastirmalarda, erken baslangicli OKB hastalarinda geg
baslangiglilara gore, kompulsiyonlarin obsesyonlardan daha oOnce ortaya ¢iktigt (39);
obsesyon ve kompulsiyonlarin sayisinin daha fazla (40-42), OK belirti siddetinin daha yliksek
(39, 41, 43) oldugu; tik bozukluklarinin (39, 42) ve 6grenme giicliiklerinin (40) daha sik



goriildiigli; tedaviye yanitin daha koétii oldugu (39) belirlenmistir. Bir ¢alismada ise, erken
baslangich grupta, OK belirtilerin baglamasiyla, bozukluk tablosunun oturmasi arasinda gegen
siirenin, ge¢ baslangicli gruba gore daha kisa oldugu bulunmustur (40).

Gebelik ve dogum sonras1 doneminin OKB gelisimi agisindan riskli oldugu
bilinmektedir. Ancak, caligmalarda OKB’nin gebelik ve dogum sonrasi donemde baslama
sikligina iliskin elde edilen sonuglar celiskilidir. Neziroglu ve arkadaslari (44) dogum yapmis
OKB hastalarinin % 39’unda, Williams ve Koran (45) % 13’tinde OKB’nin gebelik sirasinda
basladigini bildirmislerdir. Diger calismalarda, kadin OKB hastalarinin % 15’inde, ise
yaklagik dortte birinde OKB’nin ilk kez dogum sonras1 donemde bagladig: bildirilmistir (46,
47). Digerlerinden farkli olarak, Williams ve Koran (45) degerlendirdikleri 31 dogum yapmis
OKB olgusundan hi¢birinde bozuklugun dogum sonras1 donemde baslamamis oldugunu, buna
karsin hastalarin % 29’unda 6nceden mevcut olan OKB tablosunun dogum sonrasi1 dénemle

birlikte alevlendigini ortaya koymuslardir.

11.1.2.3. Gidig: Vakalarin ¢ogunda baslatict bir stresor veya olay
tanimlanmamaktadir. Cogunlukla sinsi baslangi¢hidir ve kronik, ilerleyici bir seyir gosterir.
Belirtilerin bozukluk tablosuna gidisi zaman alabilir. Ancak bazi hastalar ani baslangi¢
tanimlayabilirler ve genellikle bu hastalarda hastalikla iligkili bir nérolojik temel oldugu 6ne
stirilmektedir (48). Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan OKB vaka bildirimleri de son yillarda
artmaktadir (44). OKB’de belirtiler genellikle yavas bir baslangic gostermekte, belirtilerin
klinik olarak anlamli bir diizeye gelmesi yillar alabilmektedir. Bununla birlikte, OKB’li
hastalarin belirli bir boliimiinde belirtiler, gebelik ya da yakinin1 kaybetme gibi nedenlerle ani
bir baglangi¢ gosterebilir (49).

OKB’de obsesyon ve kompulsiyonlar siire¢ icinde siddet ve bigim
degistirebilmektedir. OKB’li hastalarda bu tiir dalgalanmalar sik¢a bildirilmekle birlikte,
uzunca bir siire belirtilerin tamamen diizelmesi ya da tam remisyonun goriilmesinin nadir bir
durum oldugu diisiintilmiistiir (49). OKB’nin gidis 6zellikleri ¢esitli yazarlar tarafindan farkl
bigimlerde tanimlanmistir. Rasmussen ve Tsuang (1986) (50), OKB hastalarini gidis
ozelligine gore, “stirekli”, “kotlilesmeyle giden” ve “epizodik™ olarak {ige ayirmislardir.
Demal ve arkadaslar1 (1993) (51) ise, OKB’yi, daha kapsamli bir gruplandirmayla, “siirekli ve
degismeyen”, “kotiilesmeyle birlikte siirekli”, “iyilesmeyle birlikte siirekli”, “kismi
remisyonla birlikte epizodik”, “tam remisyonla birlikte epizodik™ olarak 5 ayr1 grupta ele

almiglardir.



Epizodik OKB i¢in, tanimlamalardaki farkliliklara bagli olarak, ¢esitli calis-
malarda birbirinden oldukg¢a farkli goriilme oranlar1 elde edilmistir. Rasmussen ve Eisen
(1988) (52), epizodik OKB i¢in % 2 gibi olduk¢a diisiik bir oran bildirirlerken, DSM-IV’te
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (53) bu oran % 5 olarak verilmistir.
Daha yakin tarihli ¢aligmalarda ise, epizodik OKB goriilme oran1 % 45.5 (54) ve % 27.4 (55)
gibi daha yiiksek degerlerde bulunmustur. Cesitli ¢alismalarda, epizodik ve siiregen OKB
hastalar1 arasindaki farklar arastirllmistir. Bu calismalardan birinde, epizodik OKB
hastalarinda, siiregen gidisli gruba gore, hastalik baslangic1 daha geg, kadin/erkek orani daha
yiiksek bulunmus ve OKB’nin epizodik alt tipi ile major depresyon arasinda bir iliski
olabilecegi iizerinde durulmustur (54).

OKB belirtileri yogun bir sikinti kaynagi olmalarinin yaninda, giindelik
islevsellikte belirgin zorlanma ve kayiplara yol agarak yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir
etkiye neden olur (49, 56). Buna bagli olarak, kiginin mesleki ya da egitimle ilgili islevselligi,
toplumsal etkinlikleri ya da cevresiyle iliskileri bozulur. OKB’li hastalarin yaklagik %
15’inde, mesleki ve toplumsal islevsellikteki bozulmanin siire¢ ic¢inde giderek arttigi
bildirilmistir (57). OKB, ciddi psikiyatrik bozukluklar arasinda en sik goriilenlerden bir tanesi
olmasi yaninda en fazla yeti yitimine yol agan hastaliklar arasinda yer almaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii 2001 yilinda, OKB’yi en fazla yeti yitimine yol agan 20 hastalik arasina
almistir (58). Rasmussen ve arkadaslar1 (29), yapmis olduklar1 ¢calismada, OKB’nin fobiler,
madde kullanimi ve major depresif bozukluktan sonra dordiincii sirada en sik rastlanan
psikiyatrik bozukluk oldugunu ortaya koymuslardir. Belirgin yeti kaybma yol acan bu
bozukluk etkin olarak uygun ilag ve psikoterapi yontemleri ile tedavi edilebilmektedir.
Bozuklugu bulunan bireylerin ¢ogu hastaligin ¢cocukluk ve adolesan donemle ortaya ¢iktigini
bildirmektedir. Neden oldugu utanma duygusu, gizlenme gereksinimi ve karakteristik
belirtilerin taninmasindaki giicliik, bu bozuklugun tani ve tedavisinin gecikmesine yol
acabilmektedir (58). Yapilan bir ¢alismada etkin tedaviler i¢in ortalama gecikme siiresinin on
yedi yilin iizerinde oldugu ifade edilmistir (59). OKB’de diger anksiyete bozukluklarina gore
plasebo cevabinin diisiik olmasi, bu bozuklugun diren¢li dogasina isaret etmektedir (60). Son
yillarda OKB’nin ila¢ tedavisi ile ilgili olarak O6nemli gelismeler saglanmasina ragmen,
hastalarin % 40-60’1nin tedaviye yeterli derecede yanit vermedigi anlagilmaktadir (61).
Yapilan klinik calismalar, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgeginde (Y-BOKO) % 25-

35’lik bir azalmayi tedaviye anlamli yanit olarak kabul etmektedir. Terimler siklikla



birbirinin yerine kullaniliyor olmasina ragmen tedaviye direngli ve tedaviye refrakter OKB
arasinda farklar vardir. Tedaviye direngli OKB genellikle uygun doz ve siirede iki SGIi
(Serotonin  Gerialim Inhibitorii) tedavisine yanit vermeyen OKB tablosu olarak
anlasilmaktadir (62). Bu grup ilaglar;, SSGI’ler (Secici Serotonin Gerialim Inhibitérii) ve bir
trisiklik antidepresan olan klomipramin temsil etmektedir. Tedaviye refrakter OKB ise
klomipramin dahil olmak {izere, terapotik dozda, uygun siirelerde olacak sekilde, {i¢ farkl
SGI’ye yanit alimamayan durumu ifade etmektedir. Ayrica, kisiye bu durumda, terapdtik
dozda SGI aliyorken ayni zamanda bir kez davranis¢i tedavi uygulanmis olmali, son olarak da
SGI tedavisine ek olarak bir atipik antipsikotik, giiclendirme tedavisi olarak denenmis
olmalidir. Bu durumda, tedavi basarisizhgn Y-BOKO skorlarinda % 25’in altindaki bir
azalmayla veya Y-BOKO skorlarinda % 25°lik bir azalmaya ragmen devam eden OKB ile
iliskili yeti yitimi ile ifade edilmektedir. Bir OKB hastas1 tedaviye refrakter olarak
degerlendirilmeden oOnce, klinisyen OKB tanisini tekrar gézden gegirmeli, psikoz veya
depresyon gibi komorbid durumlar1 degerlendirmeli, hastanin yeterli sayi, doz ve siirede
medikasyon ile davranis¢1 tedavi aldigini dogrulamalidir. Refrakter olduguna karar verilen

hastalar, psikocerrahi gibi daha ekstrem prosediirlere yonlendirilmektedirler (63).

I1.1.3. Semptomatoloji

11.1.3.1. Obsesyon ve Kompulsiyonlar: Obsesyonlar (saplanti), istemsiz, zorlayici,
sikint1 verici, tekrarlayici, kontrol edilemeyen diisiince, diislem ve diirtiilerle karakterizedir.
Obsesyonlar, genellikle, kisi bir diisiince veya aktiviteye odaklanmaya calistiginda belirir.
Kisi, bunlar1 benligine yabanci (egodistonik) bulur, asir1 ya da anlamsiz olarak degerlendirir.
Kisi bu obsesif nitelikteki diisiince, diirtii ve imgelerin kendi zihinlerinin bir iiriinii oldugunu
kabul etmeli, digsal bir faktor ya da kisiye atfetmemelidir. Obsesyonlar, kisinin giinliik
sorunlar1 hakkinda duydugu asir1 diizeydeki kaygilarindan ayirtedilmelidir. Obsesyonlarin
ortaya ¢ikardigi duygu anksiyetedir ve bu nedenle OKB, anksiyete bozukluklar1 grubu altinda
incelenmektedir. Giinlimiiz tamisal smiflandirma sistemlerinde anksiyete bozukluklari
grubunda ele alimmasima ragmen OKB’nin yeri halen tartisma konusu olmaktadir. Kisinin
hissettigi anksiyete, zihinde beliren bu diisiince, diislem ya da diirtiilere kars1 ortaya
cikmaktadir.

Kompulsiyon (zorlanti) ise ya bir obsesyona karsi tepki olarak ya da kisinin kati
kurallarina gore kendini yapmaktan ali koyamadigi, tekrarlayici, ritiielistik davranis veya

zihinsel eylemlerdir. Cogunlukla, obsesyona bir tepki olarak veya onun olusturdugu



anksiyeteyi azaltmak ic¢in ortaya ¢ikmaktadir. Ancak, bu davranis ve zihinsel eylemlerin
tekrarlayici ve ritiielistik dogast nedeniyle zaman ve yogun ¢aba gerektirmesi kendi baglarina
anksiyete olusturmasina sebep olabilmektedir. OKB’li hastalarin biiyiik cogunlugunda hem
obsesyonlar, hem de kompulsiyonlar bir arada bulunmaktadir. (58). Hastalarin yaklasik %
90’1 hem obsesyon hem de kompulsiyonlardan yakinirken, % 28’1 sadece obsesyonlardan, %
20’si ise sadece kompulsiyonlardan yakinmaktadir (64). Yaygin kabul goéren, DSM-IV (53)
ve ICD 10 (The International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) (65) gibi kategorik tanisal siniflandirma sistemleri sadece obsesyon ya da sadece
kompulsiyonlarin bulundugu OKB tiplerini de tanimlamaktadir. Baslangicta klinik tabloya
obsesyonlar hakim iken, zamanla kompulsiyonlar daha baskin ve siddetli hale gelebilirler
(66). DSM-IV’e gore, OKB giinde bir saatin iizerinde siiren, kiside belirgin bir zorlanma
olusturan ve islevselligi etkileyen semptomlarla karakterizedir. Ayrica, bu tan1 sistemine gore,
hastalik epizodu sirasinda kisinin obsesyonlarinin ve/veya kompulsiyonlarinin asir1 ya da
anlamsiz olarak degerlendirmedigi durumdaki hastalik tablosu “i¢goriisii az olan™ alt tip
olarak degerlendirilmektedir.

En sik rastlanan obsesyonlardan biri olan kirlenme/bulagsma obsesyonlarinda,
kisinin kirli oldugunu diistindiigli yerlerden mikrop, viicut atiklar1 gibi seylerin bulasabilecegi
endisesi vardir. El sikismak, tuvalete gitmek, kapi kollari, para gibi nesnelere dokunmayla
kirlilik ya da mikrop bulasabilecegi diisliniilmektedir. Bu tiir obsesyonlar1 olan kisiler, her
seyi kirlenme kaynagi olarak gorebilmektedirler. Kendilerine olabilecek bulagsmay1 dnlemek
icin esyalara dokunmak ya da insanlarla yakin temas kurmaktan kaginabilirler.
Kirlenme/bulasma obsesyonlarina yanit olarak ortaya temizleme kompulsiyonlar
cikmaktadir. Sik ve tekrar edici tarzda el yikamalar, bu tiir kompulsiyonlarinin en sik
karsilagilan seklidir. Temizleme kompulsiyonlari sonucunda kisi temizlendigine ikna olamaz
ve uzun siireli banyo yapma, etrafi, esyalar1 temizleme, ¢amasir yikama seklinde davraniglar
gosterir.

Bir eylemin yapildigindan emin olamama durumu, kusku obsesyonu olarak
tanimlanmaktadir. Kugku obsesyonu olan bir kisi, elektrikli bir esyayr prizden ¢ekip
cekmediginden, terk ettigi yerin kapisimi kilitleyip kilitlemediginden emin olamaz. Bu
obsesyon genellikle kisinin zihninde bir tehlike durumuna isaret eder. Bu sebeple ardindan
giivenligi saglamakla iliskili kontrol etme kompulsiyonlart siklikla takip etmektedir. Kontrol

etme kompulsiyonlarina ornek olarak, gaz ocaginin kapali olup olmadiginin ya da iitiiniin



prizde unutulup unutulmadigimin yineleyici tarzda kontrol edilmesi verilebilir. Bu tiir
kompulsiyonlar felaketleri onlemek amaciyla yapilir ve siklikla bunlarin bu eylemlerin
arkasinda saldirganlik ve siddet igerikli obsesif diisiinceler yer almaktadir. Kontrol etme, ayni
zamanda bulasmayla ilgili kisinin yasadig1 korkular1i hafifletmeye yoOnelik olarak da
yapilabilir.

Simetri ve diizen obsesyonlari, nesnelerin ve olaylarin belirli bir diizen ve ko-
numda olmasi ya da esyalarin tam bir simetri i¢inde bulunmasiyla iligkili obsesyonlardir. Bu
tiir obsesyonlara yanit olarak, bir denge ve simetri saglamak iizere esyalar1 belirli bir sira ve
diizen i¢inde tutmaya calisma tarzindaki simetri/diizenleme kompulsiyonlari ortaya ¢ikar.

Saldirganlik temasi obsesyonlarin igeriginde ya da bunlarin ardinda yatan
diisiincelerde sik¢a yer almaktadir. Saldirganlik obsesyonlarinin igerigine bakildiginda,
kendine ya da baskalarina yonelik 6ldiirme, yaralama, ¢esitli yollarla zarar verme diisiinceleri
goriiliir. Bu kisiler zarar verme potansiyeli bulunan nesneleri bulundurmaktan, sevdikleri
kisilerle yalniz kalmaktan, oliim haberleriyle karsilasmamak i¢in gazete okumak ya da
televizyon seyretmekten kacinabilirler. Bunlar kiginin zihninde imgeler seklinde de
belirebilirler.

Obsesyonlar, utang verici ve kabul edilemez olarak nitelenen cinsel temalarla
iligkili oldugunda bunlar cinsel obsesyonlar olarak degerlendirilirler. Sagma buldugu bir
cinsel eylem icinde bulunma, escinsellik, ensest iligkilerle ilgili diislinceler 6rnek olarak
verilebilir.

Giinahla ilgili diistinceler ve benzeri dini temalarin yer aldig1 dinsel obsesyonlar,
tilkemizde, Bat1 toplumlarindan farkli olarak, sik goriilen bir obsesyon tipidir. Bu kisiler,
yaptiklar1 eylemlerin giinah olup olmamasina yonelik diisiincelere saplanirlar.

Bir diger obsesyon tipi, siklikla hayati tehdit eden bir hastalia yakalanma
seklinde ortaya ¢ikan somatik obsesyonlardir. Bu tiir obsesyonlar siklikla kanser, AIDS,
cinsel yolla bulasan hastaliklara yakalanma korkusu seklinde ortaya ¢ikar. Bu tiir korkulara,
hastalikla iliskili oldugu diisiiniilen beden bdliimiiniin kontrol edilmesi, iyi olduguna yonelik
onaylanma arayisi gibi kompulsiyonlar eslik etmektedir.

Gergek anlamda maddi ya da manevi deger tasimayan pek ¢ok seyin saklanip
biriktirildigi, gereksinim olmamasina ragmen satin alindigi kompulsiyon tipi biriktirme

kompulsiyonlaridir. Bu tiir kompulsiyonlarda, kiside kullanim degeri olmayan c¢esitli



nesneleri, atmaya ya da elden ¢ikarmaya yonelik yogun bir korku vardir. Biriktirme davranisi,
kisinin yasam alanin1 dnemli dlgiide kisitlayacak boyutlara ulasabilir.

Yineleme tiim kompulsiyonlarda goriilen bir 6zellik olsa da, giindelik yasama
iliskin bir davranigin tam olarak yapildigindan emin olunamayip yapma-bozma tarzinda
stirekli yinelendigi durumlarda yineleme kompulsiyonlarindan soz edilir. Elektrik diigmesini
acip kapama, kapidan girip ¢ikma, yazdiktan sonra silip tekrar yazma, bu tiir kompulsiyonlara
ornek olarak verilebilir (49). Yineleyici tarzda dua etme, sayr sayma, belirli kelimeleri
yineleme gibi diisiinsel siirecler, zihinsel kompulsiyonlar olarak tanimlanir. Yapilan bir DSM-
IV alan ¢aligsmasinda, zihinsel kompulsiyonlarin, el yikama ve kontrol etmeden sonra ii¢lincii
sikliktaki kompulsiyon tipi oldugu belirlenmistir (64).

Obsesyon ve kompulsiyonlar siklikla bir arada goriiliirler. Kompulsiyonlarin eslik
etmedigi sadece obsesyonlarin bulundugu durumlarda siklikla saldirganlik, cinsellik ve beden
temalarintabloya hakimdir. Sadece obsesyonu oldugu diisiiniilen bir hastada, bir seyi dogru
yaptiginin onaymi almak iizere yineleyici tarzda soru sorma ya da yineleyici, torensel tarzda
dua etme gibi kompulsiyonlar gozden kacabilmektedir. Sadece kompulsiyonlarin goriildigi
OKB tablolar1 ise nadiren goriilmektedir. Bu tiir kompulsiyonlar, daha biiyiik bir olasilikla
cocukluk donemindeki OKB’li hastalarda goriilmektedir. Yine ayni DSM-IV alan
caligmasinda, 411 OKB’li hastanin % 91’inde “karma obsesyon ve kompulsiyonlar”,
%8.5’inde “agirlikli olarak obsesyonlar”, %0.5’inde ise “saf kompulsiyonlar” saptanmistir
(64).

Obsesif diisiinceler ve torensel davranislar, kiginin giinliik etkinliklerini yerine
getirirken yavaglamasina neden olur. Bu duruma “ Obsesyonel yavaglik” ad1 verilmektedir ve
bu durum, bazen kisinin yasantisini ¢ekilmez bir hale getirebilmekte, siradan giindelik islerin
bile tamamlanmasi saatlerce siirebilmektedir (49).

Baz1 kaynaklara gore degismekle birlikte, en sik gozlenen obsesyon tipleri
sirastyla; bulasma, kusku, somatik, simetri, zarar verme, agresif, cinsel ve dini obsesyonlar
seklindedir. En sik kompiilsiyonlar ise; kontrol etme, yikama, sayma, diizenleme ve biriktirme
kompiilsiyonlar1 olarak siralanmaktadir. Yikama obsesyonlarina temizleme, kusku
obsesyonlarma kontrol etme, zarar verme ve cinsel obsesyonlara anlatma ve sorma
kompulsiyonlari, simetri obsesyonlarina diizenleme kompulsiyonlari, somatik obsesyonlara
kontrol etme kompulsiyonlar1 ve giivence arama ritiielleri eslik eder (67). Obsesyon ve

kompulsiyonlarin igerikleri kiiltiirlere 6zgli 6zellik gosteriyor olabilir (68). Akhtar ve



arkadaslarinin (68) Hindistan’da yaptiklar1 bir ¢aligmada, kirlenme ve bulas obsesyonlarinin
ABD’deki OKB olgularina gore ¢ok daha sik oldugunu, dini ve cinsel obsesyonlarin ise ¢ok
nadir oldugunu ortaya koymuslardir. Baz1 ¢alismalar, dinin obsesyonlarin kati dini toplum ve
kiiltiirlerde daha sik olduguna isaret etmektedir (57). OKB semptom igerikleri ile hastaligin
alt tipleri, hastaligin diger oOzellikleri ile olan iliskisi pek c¢ok arastirmaci tarafindan
calisilmigtir. OKB semptom igerikleri ile psikiyatrik komorbidite ve bozuklugun erken
baslangic1 arasinda iligski oldugu ortaya konmustur. Hasler ve arkadaslar1 (21) yaptiklari
calismada, OKB semptom igeriklerini faktér ve kiime analizi yaparak komorbidite ile
iligkilendirmislerdir. Faktor I (agresif, cinsel, dini ve somatik obsesyonlar, kontrol etme
kompulsiyonlar1) komorbid anksiyete bozukluklar1 ve depresyon ile, Faktor II (simetri
obsesyonlari, tekrarlama, sayma, diizenleme kompulsiyonlari) bipolar bozukluk, panik
bozukluk, agorafobi ile, Faktor III (bulas obsesyonlari, temizlik kompulsiyonlari) yeme
bozukluklar1 komorbiditesi ile iligkili bulmuslardir. Ek olarak, Faktor I ve II erken baslangicla
da iliskili bulunmustur. OKB’de bipolar bozukluk komorbiditesinin, cinsel ve dini
obsesyonlarin anlamli oranda daha fazla, kontrol kompiilsiyonlarinin ise daha az oranda
gortilmesi ile iliskili oldugu gosterilmistir (22). Tiikel ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir baska
calismada ise, simetri, biriktirme ve dini obsesyonlar ile biriktirme kompulsiyonlarinin erken
baslangic gosteren OKB hasta grubunda anlamli olarak fazla bulundugunu ortaya
koymuslardir (23). Yapilan bu ¢alismalar, OKB semptom igeriklerinin bize birtakim ipuglar1
sagladigin1 gostermektedir.

Obsesif-kompulsif belirtilerin  dagilimi cinsiyetler arasinda bazi farkliliklar
gosterir. Arastirma sonuglari bazi uyumsuzluklar igerse de, kadinlarin daha yiiksek oranda
bulasma obsesyonlar1 ve yikama/temizleme kompulsiyonlari; erkeklerin ise daha yiiksek
oranda cinsellik, agresyon, simetri obsesyonlar1 ve tekrarlama, kontrol etme kompulsiyonlari

gosterdigi bildirilmistir (34, 36, 37, 69).

11.1.3.2. I¢gérii: OKB, tanim olarak bakildiginda, hastalarmn belirtilerine yonelik
iggoriilerinin 1yl oldugu bir hastalik olarak ifade edilmektedir. Ancak, OKB’li hastalarin
belirli bir boliimiinde, belirtilere yonelik i¢goriiniin degisen derecelerde bozuldugu, kisinin
obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asir1 ve anlamsiz oldugunu kabul etmedigi gozlenmekte,
obsesyonlara yonelik i¢goriiniin degisken oldugu bildirilmektedir (70). OKB hastalarinda

i¢goriiniin bir spektrum iginde degerlendirilmesi uygun olabilir. Bu spektrumun bir ucunda
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icgoriiniin tam oldugu hastalar, diger ucunda ise i¢gdriiniin tamamen kayboldugu “ obsesif-
kompulsif psikozlar” yer almaktadir. Yapilan gesitli ¢aligmalarda da, OKB hastalarinin % 15-
36’unda i¢gorii azlig1 oldugu bildirilmistir (71-74). OKB hastalarinda i¢gorii derecesi ile
tedavi yanit1 iliskisi konusunda elde edilen bulgular ise celigkilidir. Baz1 ¢alismalarda tedavi
Oncesi i¢goril diizeyi ile ilag tedavisine yanit arasinda bir iliski bulunmazken (71, 75); bazi
caligsmalarda i¢gorii azliginin ilag tedavisine kotii yanit ile iliskili oldugu bildirilmistir (74,

76, 77).

I1.1.4. Tam

Glinlimiizde psikiyatrik hastaliklarin tan1 ve smiflandirmasinda yaygin olarak
DSM-1V (53) ve ICD-10 (65) kullanilmaktadir. DSM-IV’e gore OKB tanisi, obsesyon ya da
kompulsiyonlarin olmasi; bir donem obsesyon ya da kompulsiyonlarin asir1 ya da anlamsiz
oldugunun kabul edilmesi; obsesyon ya da kompulsiyonlarin giinde 1 saatten daha uzun bir
zaman almasi ya da kisinin iglevselligini 6nemli 6l¢iide bozmasi Olgiitleri karsilandiginda
konulmaktadir. Ayrica, OKB tanis1 konulabilmesi i¢in, baska bir psikiyatrik bozukluk eslik
ettiginde, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igeriginin s6z konusu bozuklugun ana
belirtileriyle sinirlt olmamasi ve de bozuklugun bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikmamis olmasi gerekmektedir. DSM-
IV’te, kisinin, hastalik doneminde ¢ogu zaman obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asir1 ya da
anlamsiz oldugunu kabul etmemesi durumu i¢in, “i¢goriisii az olan” olarak isimlendirilen ayri
bir tip tanimlanmistir.

ICD-10’un (65) OKB tan olgiitleri acisindan DSM-IV’ten (53) en 6nemli farki,
belirtiler i¢in siire kosulunun bulunmasi, bunun da OK belirtilerin {ist iiste en az 2 hafta
boyunca bulunmasi gerektiginin ifade edilmesidir. OK belirtilerin sikint1 verici ve giindelik
etkinlikleri onleyici niteligine ICD-10°da (65) da yer verilmektedir. Ayrica, ICD-10 (65)
OKB tani Odlgiitlerinde, OK belirtilerin kisinin kendi diislinceleri veya diirtiileri olarak
algilanmasi; bu belirtilerden en az birine karst kisinin diren¢ gosteriyor olmast;
kompulsiyonlar1 yerine getirme diislincesinin haz verici olmamasi ve de diisiince, imge ve
diirtiilerin rahatsizlik verici bigimde yineleyici olmas1 gerektigi vurgulanmaktadir.

Obsesif-kompulsif bozukluk i¢cin DSM-IV (53) tan1 6l¢iitleri asagidaki gibidir:

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar agsagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:
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1. Bu bozukluk sirasinda, kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve
belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve stirekli diistinceler, diirtiiler ya da
imgeler goriiliir.
2. Diisiinceler, diirtiiler ya da imgeler sadece gergek yasam sorunlar1 hakkinda duyulan agiri
liziintiiler degildir.
3. Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da imgelerine 6dnem vermemeye ya da bunlar
baskilamaya calisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlar etkisizlestirme cabasi
i¢indedir.
4. Kisi, obsesyonel diislincelerini, diirtlilerini ya da imgelerini kendi zihninin bir iiriinii olarak
goriir (distince sokulmasinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kat1 bir bigimde uygulanmas1 gereken kurallarina
gore, yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davranislar (6rn. el yikama, diizene koyma,
kontrol etme) ya da zihinsel eylemlerdir (6rn. dua etme, sayr sayma, birtakim sozciikleri
sessiz bir bigimde soyleyip durma).
2. Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler, ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan
seylerle gercekei bicimde iligkili degildir ya da acik¢a ¢ok asir bir diizeydedir.
B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda kisi, bir zaman, obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asir1 ya
da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.
C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin sikintiya neden olur, zamanin bosa harcanmasina
yol acar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan sosyal etkinliklerini ya da iligkilerini
Onemli Olgiide bozar.
D. Baska bir I. Eksen bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla
sinirli degildir (6rn. Yeme Bozuklugunun olmast durumunda yemek konusu {izerinde diisiiniip
durma; Trikotilomaninin olmasi durumunda sa¢ koparma iizerinde durma; Beden Dismorfik
Bozuklugunun olmasi durumunda dis goriinlimle asir1 ilgilenme; bir Madde Kullanim
Bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar iizerinde diisiiniip durma; Hipokondriyazisin olmasi

durumunda ciddi bir hastaligi oldugu bi¢iminde diisiinlip durma; bir Parafilinin olmasi
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durumunda cinsel diirtiiler ya da diislemler {izerinde diisiiniip durma ya da Major Depresif
Bozukluk olmas1 durumunda sucluluk iizerine gevis getirircesine diisiinme).
E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi i¢in kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
Varsa belirtiniz:
I¢gériisii az olan: O siradaki epizotta cogu zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarmin
asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.
Obsesif-kompulsif bozukluk i¢in ICD-10 (65) tan1 6l¢iitleri asagidaki gibidir:
Kesin tan1 koyabilmek icin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler, en az iki hafta
(ist tiste iki hafta) siire ile cogu giinler bulunmali ve sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri
Onleyici nitelikte olmalidir.

Obsesyonel belirtiler agagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:
A. Bunlar kisinin kendi diigiinceleri ya diirtiileri olarak algilanirlar.
B. Hasta, bu diisiinceler ya da hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor olmalidir;
hastanin artik kars1 koyamadigi baska diisiinceler ya da hareketler bulunabilir.
C. Bu hareketi yerine getirme diislincesi haz verici olmamalidir (yalnizca gerginlik ya da
anksiyetenin giderilmesi s6z konusudur).

D. Diisiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bigimde yineleyici olmalidir.

ILI.1.5. Ayirict Tam

OKB’yi fobilerden ayirmak bazen zor olabilmektedir. Genellikle fobik tepki,
disaridaki bir nesne ya da durumdan zarar gelecegi korkusu ile birliktedir. Bu korkular fobik
nesne ya da durumdan kaginilarak denetim altina alinmaya calisilir. Bu durum, siklikla
baskalarina ya da kendine zarar verme korkusunun yasandigi ve bu tiir korkularin kompulsif
eylemlerle denetim altina alinmaya ¢alisildigit OKB hastalarindaki ile karsitlik gosterir. Diger
taraftan, OKB hastalarinin bulasmay1 onlemek i¢in esyalara dokunmaktan, insanlarla yakin
temas kurmaktan kaginabilecegi akilda tutulmali; bu tiir davranislarla fobik kaginmalari
birbiriyle karistirmamak gereklidir.

Normal goriiniimlii bir kisinin, goriinimiinde hayali olarak kusur oldugunu
diistinmesi ya da hafif bir bedensel kusuru oldugunda yogun bir kaygi duymasi ve bununla
asirt ilgilenmesi durumunda beden dismorfik bozuklugu (BDB) tanisi akla gelmelidir.

BDB’yi OKB’den ayiran en 6nemli 6zellik, kisinin ilgi ve ugrasisinin bedeninin kusurlu
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oldugu diisiincesi lizerinde odaklanmis olmasidir. BDB ile OKB arasindaki farkliliklardan bir
digeri, BDB’nin zihinsel ugrasilarinin genellikle anlamsiz ya da sagma olarak gdriillmemesi ve
siklikla zayif bir i¢gdriiniin bulunmasidir.

Kisinin bedensel belirtilerini yanlis yorumlamasina bagl olarak ciddi bir hastaligi
oldugu diisiincesine sahip olmasi ve yeterli tibbi degerlendirme yapilmasina ve tibbi olarak
giivence verilmesine karsin bu diisiincelerinin 1srarli bir sekilde siirmesi durumu hi-
pokondriyazis olarak tanimlanir. Bedensel ya da mikropla ilgili bir obsesyonu, hipokondriyak
bir ugrasidan ayirmak kolay olmayabilir. Hastanin diger obsesyon ve kompulsiyonlarinin
olmast, ayirict tanida yardimer olabilir.

Tikler, ani baglangi¢li, hizli, yineleyici, amaca yonelik olmayan, istemsiz motor
hareketler ya da ses ¢ikarma davranislaridir. Kompulsiyonun tersine daha az karmasik olan
tikler, amagsiz ve istemsiz oluglari, gelecekte olmasindan korkulan olaylarin 6nlenmesi ya da
anksiyeteyi azaltma gibi amaclarinin olmamasiyla kompulsiyonlardan ayrilir.

Sizofreninin bagslangic ve gelisim asamasinda ya da benzeri psikotik
bozukluklarda, gecici ve degisebilen obsesif-kompulsif belirtiler goriilebilmekte ve bu tiir

belirtiler psikotik tablo tam yerlestikten sonra da ara ara ortaya ¢ikabilmektedir (49).

I1.2. INTIHAR

Intihar; insanm kendi benligine yonelmis bir saldirganlik ve yok etme eylemi
olup, bireyin istemli olarak yasamma son vermesidir. Intihar ve intihar girisimleri diinya
capinda dnemli bir 6liim ve morbidite nedenidir. Tiirkiye’de son yillarda intihar sonucu 6liim
olgularinda biiyiik artis tespit edilmistir. 1999 yilinda kaba intihar oran1 % 2.80 iken, bu oran
2001 yilinda % 3.77°ye cikmistir. Ulkemizde intihar edenlerin 15-34 yas grubunda
yogunlastig1 ve intihar eden erkeklerin % 52’sinin, kadmnlarin ise % 70’inin 35 yasindan
kiiciik oldugu tespit edilmistir (78). Ulkemizde intiharlar 1962°den beri Devlet Istatistik
Enstitiisii (DIE) tarafindan tiim yerlesim yerlerinde derlenmektedir. 1974’ten beri yilda bir
yayimlanan bir kitap¢ikta ayri bir yayin olarak basilmaktadir. Tiirkiye’de 1989 yilinda 1172,
2000 yilinda 1802 kisinin intihar ederek yasamina son verdigi bildirilmektedir (79, 80).
Ulkemizde 1974-1998 yillar arasinda intihar hiz1 % 100 artmus, giderek biiyiimekte olan bir
sorun haline gelmistir (81). Manisa ili kent merkezinde yapilan epidemiyolojik bir ¢calismada,
intihar diislincesinin yagsam boyu yayginligi % 6.6, intihar girisiminin yasam boyu yayginligi
% 2.3 olarak saptanmistir (82). Trabzon’da 1995 yili intihar siklig1 2.6/100.000 ve intihar
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girisimi siklig1 31.5/100.000 (83) olarak belirtilmektedir. Ankara-Mamak’ta 1998-2001 yillar1
arasinda intihar girisimlerinin sikligin1 saptamak amaciyla yapilan dort yillik bir arastirmada
ilk y11 57.9/100.000 olan y1llik hiz, dordiincii yilda 112.1/100.000 olarak bildirilmektedir (84).
Diinya Saglik Orgiitii’ne gore intihar ilk on 6liim nedeni arasindadir. intihar ABD’de en sik
sekizinci 6lim nedenidir ve yilda 30 bin {izerinde can kaybina sebebiyet vermektedir.
ABD’de 1998 yilinda elde edilen verilere gore erkeklerde intihar orani1 kadinlardan dort kat
daha fazladir (erkeklerde 18.7/100 000, kadinlarda 4.4/100 000) (12). ABD disindaki
ilkelerde intihar oran1 Suriye, Misir, Liibnan gibi iilkelerde yillik 100 binde birin altindaki bir
orandan eski Sovyet iilkelerindeki 100 binde 40 a kadar ¢gikabilmektedir (12, 85). Gegtigimiz
yiizyilda, Macaristan diinyadaki en yiiksek intihar oranina sahip oldugu bildirilmisti. Bunun
sebebi bilinmemektedir. Ek olarak, Avusturalya ilk kusak gd¢menleri iizerinde yapilan
arastirma, go¢menlerdeki intihar oranlarinin geldikleri iilkelere benzer oldugunu gostermistir
(86, 87). Bu durum da intihar oranlarina kiiltiir ve etnisitenin etkisine isaret etmektedir.
Intihara kalkisanlarin yaridan fazlasini 45 yasmn altindaki bireyler olusturmaktadir (88).
Intihar genellikle bir psikiyatrik hastaligm komplikasyonudur. Intihar kurbanlarmin % 90°dan
fazlasinda tan1 konulabilir bir psikiyatrik bozukluk vardir (13-16) Intihar girisiminde
bulunanlarin ¢ogunda da bir psikiyatrik bozukluk vardir. Intihar ve ciddi intihar girisimleri ile
en sik iliskili olan ruhsal bozukluklar duygudurum bozukluklaridir (12). Arastirmacilar
intihar1 agiklamak ve predikte etmek icin pek cok modeller sunmuslardir (89). Onerilen
modellerden biri de stres-diatez modelidir. Bir psikiyatrik bozuklugun baslangic1 veya ani
kotiilesmesi stresor olarak degerlendirilebilir ancak, psikososyal zorlanmalar da stres kaynagi
olabilmektedir.

Intihar davranisina yatkinlik saglayan faktorler ise cinsiyet, din, ailesel ve genetik
yiikliiliik, ¢ocukluk deneyimleri, psikososyal destek sistemleri, 6liimciil araglara yakin olma

ve kolesterol diizeyi gibi diger faktorler olarak siralanir (90).

I1.2.1. intihar Davrams:

Intihar davranis1 intihar diisiincesiyle baslayip, bir sosyal krizin sonucunda ve
kisinin yardim arayisinin bir eseri olan Olimciilliigii disiik intihar girisimlerinden,
kurtulmanin sansa bagli oldugu yiiksek oranda oliimciil olan girisimlere ve en keskin
goriinimili olan tamamlanmis intihara kadar uzanan bir yelpazede degerlendirilebilir (91).

Intihar diisiincesi dendiginde, kisinin kendini 6ldiirmeyi diisiinmesi ve planlar yapmasi
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anlasilmaktadir. Intihar diisiincesinin intihar girisiminin bir 6nciilii oldugu sdylenebilir.
Intihar diisiincesi ve intihar girisimi, tamamlanmis intiharlar icin risk faktorleri olarak
tanimlanmigtir (92). Intihar girisimi olmadan intihar diisiincelerinin olmas1 daha sik gézlenen
bir durumdur (91). Intihar diisiincesi ve intihar girisimleri de sirasiyla % 11-% 14 ile % 2.8-%
4.6’lik oranlarla toplumda yaygin olarak goriilmektedir (1, 93). Yapilan psikolojik otopsi
caligmalari, intiharlarin biiyiilk ¢ogunlugunun ilk intihar girisimi sonrasi ortaya c¢iktigini
gostermistir (92, 94). Ulkelerin ¢ogunda, erkeklerin daha fazla tamamlanmuis intihar davranisi
sergiledikleri, kadinlarin ise daha fazla intihar girisiminde bulunduklari bildirilmektedir (95).
Erkek intiharlarinin planli, dikkatli, gdzen uzak ve 6liimciil olma 6zellikleri tasima egiliminde
oldugu bildirilirken, tersine, kadin intiharlarinin daha ¢ok bir yardim arama ifadesi tastyan,
olimciilliigi diisiik, sag kalma, fark edilme ve kurtarilma sansi yiiksek intihar girisimleri
gozlendigi belirtilmektedir (18, 96). Boylece, intihar davranisinin iki boyutu oldugu
sOylenebilir. Birinci boyutu, intihar girisiminden kaynaklanan tibbi 6liim veya yaralanmadir.
Ikinci boyutu ise, intihar niyeti ve hazirlanma derecesinin dl¢iimii, yasamaya veya 6lmeye
kars1 duyulan arzu ve fark edilmeye yonelik degisimlerle iliskilidir (18).

Niyet ve oliimctlliik birbirleriyle ve intihar riski ile iliskili olan biyolojik
anormalliklerle iligki igerisindedir (18, 97, 98). Tamamlanmis intiharlarin ve intihar
girisimlerin klinik profilleri birbirine benzemektedir (99). Basarisiz olarak nitelenen
olimciilligii yiiksek olan intiharlar, tamamlanmis intihar vakalariyla ayni klinik ve
psikososyal profili tasimaktadirlar (91, 99). Basarisiz intiharlar {izerinde ¢aligmak ve bunlar
onlemek muhtemelen tamamlanmis intiharlarla olan iliskiyi ortaya koyabilir. intihar niyeti ve
olumciilliik, gelecekte tamamlanmis intihar girisimleri ile iligki gdstermektedir (18). Sonraki
intihar girisimleri daha yiiksek oranda niyet ve 6liimciillik gosterebilir (100). Intihar
girisimlerinin % 25’inin yinelendigi ve bu yinelemelerin % 30’unun 6liimle sonuglandigi
bilinmektedir (101). Intihar girisimini izleyen ilk alt1 ay en riskli donem olarak
bildirilmektedir (102-104). Ozellikle erkeklerde ilk yil icinde intihar girisimi riskinin daha
fazla oldugu belirtilmektedir (105). Onceki girisimler, gelecekteki intihar veya intihar
girisiminin onemli bir prediktorii oldugu diisiiniilmektedir (106, 107). Psikiyatrik hastalarda
gecmisteki intiharlarin sorgulanmasi, risk degerlendirmesi i¢in Onemlidir. Ciinkii, intihar
girisimlerinin {icte ikisi ilk girisimlerdir (12). Intihar 6ykiisii, intiharlarin tamamim predikte

etmez, diger risk faktorlerinin de hesaba katilmasi1 gereklidir.
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I1.2.2. intihar Davramisinin Klinikle Baglantilary

I1.2.2.1. Intihar ve Eksen I Bozukluklari: Psikolojik otopsi calismalari, kurban
hakkindaki tiim ulagilabilir tibbi kayitlar1 ile aile iiyeleri ve arkadaslarmin verdigi bilgileri
temel alarak yapilmaktadir. Bu metod gegerli olan psikiyatrik tanilar1 kullanir (108) ve
calismalarin ¢ogunda intihar kurbanlarinin intihar sirasinda % 90’dan fazlasinin intihar aninda
bir psikiyatrik bozuklugu bulundugunu géstermistir (13-15, 109, 110). Bildirilen bu % 90’lik
oran daha da yiiksek olabilir ¢iinkii degerlendirme kurbanin son haftalarindaki ruhsal durumu
hakkinda yakinlarmin sdylemlerine dayanmaktadir. intihar davranisi igin risk faktodrii olarak
mental hastaliklardan, 6zellikle de duygudurum bozuklugu, madde bagimlilig1 ve sizofreni
tizerinde pek cok sayida calisma yapilmistir (1,2, 111, 112). Sizofrenik bireyler intihar
yoniinden biiyilik risk altindadirlar. Sizofreni hastalarinin, hastalik siiresi boyunca yaklasik
yarist intihar diisiincesine sahip olduklarini bildirmis veya intihar girisiminde bulunmustur
(113). Sizofrenisi olan hastalarda yapilan ve bir yildan kirk yila kadar degisebilen zaman
araliklarini igeren izleme ¢alismalari, sizofrenide Sliimle sonuglanan intihar oranlarin1 % 10-
13 oraninda bulmustur. Intihar girisimlerinde bulunan sizofreni hastalarinin orani ise % 40
civarindadir (3, 114, 115) . Sizofreni hastalar1 i¢in geng, erkek, beyaz, bekar, hastaligin ilk on
yilinda olma, ge¢miste intihar Oykiisii bulunmasi intihar icin risk faktorleri olarak
bildirilmigtir (116-118). Depresyonun, psikotik hastalarda intihar davranist i¢in bir risk
faktorii oldugu bildirlmektedir (119, 120). Sevingcok ve arkadaslar1 (121), OKB’li sizofrenik
hastalarda, OKB’si olmayan sizofreniklere gore intihar girisimi ve intihar diisiincesi
Oykiisliniin daha sik oldugunu, kompulsif semptomlarin sizofrenik hastalarda intihara egilimi
predikte ettigini bulmuslardir.

Tiim intiharlarin % 60’1 duygudurum bozuklugu bulunan bireylerde ortaya
cikmaktadir (13, 15, 16, 109). Intiharla en ¢ok iliskilendirilen psikiyatrik bozukluklardan
birisi major depresyondur. Depresyonda intihar riskinin genel popiilasyondan 20-30 kat fazla
oldugu bildirilmektedir (122). Major depresyon tanis1 almis kisilerde yasam boyu intihar orant
% 15 olarak bulunmustur (123). Yine 6liimle sonuglanan intiharlarin yaklasik %70’inde
depresyon saptanmistir (124).

Geriye kalan intihar girisimleri siklikla alkolizm (125), uyusturucu madde kotiiye
kullanim1 (14, 126) gibi psikiyatrik bozukluklar1 ve borderline, antisosyal kisilik bozuklugu
gibi kisilik bozuklugu bulunan bireylerde gézlenmektedir (110, 127-129). Hastaneden taburcu
olmus psikiyatrik popiilasyonda yasamboyu intihara bagli mortalite bipolar depresyonda %
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20, unipolar depresyonda % 15, alkolizmde % 18, sizofrenide % 10, antisosyal ve borderline
kisilik bozuklugunda % 5 ila % 10 olarak bildirilmistir (128-132). Eskiden beri diisiiniilenin
aksine, anksiyete bozukluklar1 bulunan bireylerin intihar i¢in yiiksek risk tasidiklari
disiiniilmektedir (4). Yapilan genis toplum tabanli c¢alismalar, anksiyete bozuklugu
bulunmasinin, estan1 bulunmadiginda bile intihar davranist i¢in bagimsiz bir risk faktori
oldugunu ortaya konmustur. Intihar diisiincesi, yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, panik
bozukluk ve obsesif kompulsif bozukluk gibi anksiyete bozukluklari ile de direkt olarak
iliskili olabilir (5,17). Anksiyete bozuklugunun yaninda estan1 olarak bir duygudurum
bozuklugu bulunmasi, tek basina bir duygudurum bozukluguna gore intihar davranigi riskini
daha fazla artirmaktadir (5). Intihar ve intihar girisimlerinin sikligma bakildiginda, intihar
riskinin anksiyete bozuklugu bulunan bireylerde normal topluma gore oldukea yiiksek oldugu
bildirilmektedir (4). OKB ve intihar arasindaki iligskiyi ortaya koyan c¢alismalar literatiirde
kisith sayidadir. Yapilan eski ¢alismalar OKB’de diisiik intihar oranlar1 bildirmesine ragmen,
son doénemde yapilan ¢aligmalar bu riskin umulanin altinda kestirildigini géstermektedir. (4,
133, 134). Oliimciil olmayan intihar davranist OKB’li olgularin hemen hemen %]15’inde
ortaya ¢cikmaktadir (6). Ancak, OKB’de intihara egilim i¢in risk faktorleri diger anksiyete
bozukluklarina kiyasla daha az c¢alisilmistir. Sinirli sayidaki calismalar, antisosyal veya
borderline kisilik bozuklugu, davranim bozuklugu komorbiditesinin ve impulsivitenin OKB’li
ergen ve eriskinlerde intihar i¢in belirgin risk faktorleri oldugunu ortaya koymustur (6, 11).
Saf OKB hastalarina gore bipolar bozukluk ve anksiyete bozuklugu komorbiditesi bulunan
hastalarda intihar girisimi oranlarimin anlamli oranda yiiksek oldugu bildirilmistir (135).
Intihar psikiyatri uygulamalarinda siklikla karsilasilan, miidahale gerektiren bir durumdur.
Bazi psikiyatrik bozukluklar ve kisilik bozukluklarinin intihar i¢in risk faktorii oldugu yapilan
caligmalarla gosterilmistir. OKB ve intihar arasindaki iliskiyi ortaya koyan calisma sayisi
kisitlidir. Son yillarda anksiyete bozukluklarinda daha dnce bilinenin aksine intihar riskinin
yiiksek olarak bildirilmesi, bir anksiyete bozuklugu olan OKB i¢in de bu riskin yiiksek
olabilecegini akla getirmektedir. Obsesif kompulsif belirti igerigi ve intihar diisiinceleri
arasinda bir iliski bulunabilir.

Genel psikiyatrik popiilasyonda, intihara bagli gelisen mortalite daha diisiiktiir
(136, 137). Intihar, genellikle bir psikiyatrik bozuklugun komplikasyonu olmasina ragmen,
psikiyatrik bozuklugu bulunan bireylerin ¢ogu intihara girismezler. Unipolar ve bipolar

duygudurum bozuklugu bulunan bireylerde bile yasam boyu intihara girisim oran1 % 50’yi
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geememektedir. Bu yiizden intiharla 6len ve hi¢ intihara girismemis hastalar farklilik
gostermektedirler. Bu farki anlamak i¢in arastirmacilar, intihara girisen ve girismeyen
hastalar1 psikiyatrik tan1 ve hastalik siddeti yonilinden karsilagtirmiglardir (90). Ayni
psikiyatrik bozukluga sahip intihara girisen ve girismeyen bireyler iki Onemli yolla
birbirlerinden ayrilirlar. Oncelikle daha fazla depresyon, umutsuzluk ve de dzellikle intihar
diistincesi sergilemektedirler. Hastaligin ve diger yasam stresorlerinin yarattigi duygular bu

bireylerde intihar diislinceleriyle birlikte umutsuzlugin artisini agiklayabilir.

11.2.2.2. Intihar ve Kisilik: Kisilik 6zellik karakteristikleri, cevre, genler ve cevre-
gen etkilesimi ile belirlenirler (138-147). Teoretik ve metodolojik aragtirmalar sonucu pek ¢ok
kisilik ozelligi belirlenmistir. Kisilik 6zellikleri baz1 6zellikleriyle intihar egilimi yoniinden
arastirtlmaya kayda degerdir. Cevre ve kendilik algisina yonelik etkileri ve kosullara
adaptasyon ile iligkili olmalari, c¢evre ile iliski kurma ve bununla ilgili olarak saglik
hizmetlerine erisim intihara yatkinlagmada, kisilik 6zelliklerini 6nemli kilmaktadir (142, 148,
149). Baz1 kisilik ozelliklerinin intihar i¢in risk olusturabilecegi bildirilmistir. Bu kisilik
Ozellikleri ndrotisizm, agresyon, impulsivite, kuskuculuk, umutsuzluk, 6zelestiricilik,
mitkemmeliyetcilik, sucluluk, alinganlik ve irritabilitedir (150-166). Koruyucu kisilik
ozelliklerinin ise esneklik, atilganlik ve 6zgiiven sabitligi oldugu diisiiniilmektedir (167-170).
Yasam boyu agresiflik ve impulsivitenin fazla olmasinin etkisi bu kisilerde intihar i¢in ikinci
bir yatkinlasma nedeni olabilir. Bu kimseler sadece cevrelerine degil, ayn1 zamanda is ve
aligveris gibi iliskilerinde de daha fazla impulsiftirler. Intihar diisiincelerine ve giiclii duygu
disavurumlara megilli olanlarin digerlerine gore intihar girisimlerine yonelik risklerinin fazla
oldugu soylenebilir. Caligmalar, kisilik bozukluklarinin, o6zellikle de B kiime Kisilik
bozukluklarinin, kendine zarar verme kadar intihar diisiincesi girisimi ve tamamlanmais intihar
ile iligkili oldugunu gostermistir (171-174). Psikolojik otopsi ¢aligmalarinin ele alindigi bir
gozden gecirmede, intihar sonucu 6len bireylerin %57 sinin kisilik bozuklugu tanis1 aldigi
bildirilmistir (175). Diinya Saglik Orgiitii’niin intihar davranis1 iizerine Cok Merkezli EURO
caligmasi, intihar girisiminde bulunan erkeklerde %18, kadinlarda %15 olmak iizere, norotik
ve kisilik bozukluklarinin uyum bozuklugundan sonra en sik ikinci tanilar oldugunu
gostermistir (176). Kisilik Bozukluklariin diger psikiyatrik bozukluklarla birlikte bulunarak
tedaviyi giiclestirdigi ve intihar riskini alevlendirdigi bilinmektedir (171). Intihar riski ve

kisilik bozukluklar1 arasindaki iliskiye bakildiginda daha ¢ok borderline ve antisosyal kisilik

19



bozuklugu o6ne cikmaktadir (4). Bu kisilik bozukluklart duygusal oynaklik, agresyon ve
impulsivite ile karakterizedir.

Klinisyenler i¢in, bu sekildeki yatkinligin 6nemli gostergeleri bireyde ve ailede
intihar davranis1 Oykiisii olabilir. Intihar davramis1 ailesel gegis gosterdigi bilinmektedir.
Bunun intihar diigiincesine ve intihara yatkin olmaya neden olan bir psikiyatrik hastaligin
gecisiyle olabilecegi sdylenebilir. Intihar davranisi icin risk olusturan diger klinik 6zellikler
cocuklukta fiziksel ve cinsel istismar (177), kafa travmasi veya bir norolojik bozukluk
Oykiisliniin bulunmasi (178-182) ve sigara i¢iyor olmaktir (90, 183-186). Sigara i¢iyor olma
ile major depresyon arasindaki iligkinin intihar riskini artirdigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(48, 49) (185,186). Agresif-impulsif 6zellikler, alkolizm, madde koétiiye kullanimi ve sigara
iciyor olma intihar riski ile iligkili gériinmektedir (150, 184, 187-189). Ayrica kafa travmalari,
agresif-impulsif bireylerde ve alkolik veya madde kotiiye kullanan kimselerde daha siktir. Bu
iligki iki yonludiir, agresif-impulsif davranislar ve alkol-madde kotiiye kullanimi kafa
travmalarin1 takiben ortaya ¢ikabilir (190-194).  Erkeklerde agresif davranislarin ve
alkolizmin sik olmasi (90, 125, 195, 196) , kadinlara gore erkeklerde intihar oraninin yiiksek

olmasin1 agiklayabilir.

I1.2.3. intihar Davramisinda Ailesel ve Genetik Faktorler

Intihar eden ve girisimde bulunan kisilerin ailelerinde de intihar girisimlerinin
anlaml1 oranda artmis oldugu bildirilmektedir (197). Ikiz ¢alismalari, monozigotiklere karsi
dizigotiklerde intihar (198) ve intihar girisimleri (199) icin yiiksek bir uyum gostermistir.
Evlat edinme calismalar1 (200) intihar eden evlatliklarin biyolojik ebeveynlerinde, kontrol
evlatliklarin biyolojik akrabalarina gore daha yiiksek intihar oranlari sunmaktadir. Bu iligki
psikoz ve duygudurum bozukluklar1 tanilar1 i¢in de uyarlandiginda aynen siirmektedir. Ailesel
gecis ¢alismalar1 geng intihar kurbanlarinin ebeveynlerinin psikopatoloji varligindan bagimsiz
oarak daha yiiksek intihar davranis1 gosterdiklerine isaret etmektedir (201).

Ozetle, intiharin kalitimi, bipolar bozukluk ve sizofreni gibi diger major psikiyatrik
bozukluklarin kalitim1 ile mukayese gotiirmektedir. Bu riske neden olan faktorler, psikiyatrik
bozukluklarda s6z konusu olan genetik faktorlerden bagimsiz olarak, bilinir durumda degildir.
Mliski (asosiasyon) ve baglant1 (linkage) ¢alismalarinda, arastirmacilar, intihar davrams ile
baglantili olarak triptofan hidroksilaz (serotonin sentezi i¢in hiz kisitlayici biyosentetik

enzim) ve serotonin 5-HT2A reseptdr genlerini aday genler olarak belirlemislerdir. Bu
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caligmalar, triptofan hidroksilaz genindeki bir intronik polimorfizm ve intihara girisme
davranig1 ve azalmis serotonerjik fonksiyon (202) arasinda kayda deger iliski bildirmistir
ancak bu tip calismalar siklikla giivenilir bulunmamaktadir.

Intihar riskine sebebiyet veren genetik dis1 ailesel faktorler; aile terbiyesi (177), olasi
ailesel impulsivite ve alkolizm, madde suistimali gibi diger psikiyatrik bozukluklara bagl
fiziksel ve cinsel istismar olarak sayilabilir. Ailedeki bir intihar davranigt modelinin etkisi

gelecekte cocuklarin intihar davranigi gdsterme riskini artirabilir.

I1.2.4. intihar Davramisinin Psikososyal ve Diger Cevresel Baglantilar

Kirsal alanda, yoksulluk, daha fazla oranda silah bulundurma, issizlik ve sosyal
izolasyon goriilmesi intiharla iligkili bulunmustir (203,204). Bu faktorlerin kendi baslarina ne
kadar etkili olduklar1 bilinmemektedir. Ciinkii psikiyatrik bozukluklar sosyoekonomik
durumda bozulma, evlilik ve iliski sorunlari, ayrilma, bosanma gibi durumlara neden olabilir,
psikososyal zorluklarin psikiyatrik hastaliktan kaynaklanip kaynaklanmadigimi ayirt etmek
gii¢ olabilir. Psikiyatrik hastaliklar psikososyal zorlanmalara neden olabilir ve her ikisi de

biraraya gelip bireyin stresini artirarak, intihar davranisi riskini artirabilir.

I1.2.5. intihar Davramsinin Norobiyolojisi

Yapilan pek ¢ok calisma, serotonerijik fonksiyon degisikliklerinin intihar
davranigina yatkin olma ile iligkili oldugunu gostermistir (205). Postmortem reseptor
haritalama c¢alismalar1 (206, 207), davranigsal inhibisyon ile iligkili beyin alani olan orbital
frontal kortekse dogru azalmis inputlarin agresif-impulsif davraniglara yatkinlik sagladigini ve
intihar davranist icin riskli bireylerde bu sistemde bir bozulma oldugunu 6ne siirmektedirler.
Serotonerjik hipofonksiyon daha o6liimciil olan intihar davranisi ile iligkili goriinmektedir
(97,208). Ustelik, serotonin reseptdr miktar1 intihar kurbanlarinin beyinlerinde degisim
gostermektedir. Intihar eden bireylerdeki beyin disfonksiyonu, prefrontal kortekste
presinaptik baglanma alanlarinda azalma ve SHT1A ve SHT2A reseptorleri gibi postsinaptik
reseptorlerde artma ile ifade edilmektedir (209). Intihar kurbanlarinda azalmis olan serotonin
veya onun metaboliti 5 hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) ile birlikte reseptorlerdeki
kantitatif degisiklikler, primer psikiyatrik tanidan bagimsiz olarak intihar ile iliskilidir (209).
Ciddi intihar girisiminde bulunmus bireylerin serebrospinal sivilarindaki 5-HIAA seviyeleri

psikiyatrik olarak eslenmis kontrollerine azalmistir. Bu etki, ayn1 zamanda psikiyatrik tanidan
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bagimsizdir ve ciddi intihar girisiminde bulunmus duygudurum bozuklugu, sizofreni veya
kisilik bozuklugu bulunan bireylerde de mevcuttur. Diisiik serotonerjik fonksiyon intihar
potansiyelini goOsteren bir belirteg olabilir ve bu durum diisiik serebrospinal 5-HIAA
seviyelerinin duygudurum bozuklugu veya sizofreni hastalarinda intihari ve intihar
girisimlerini predikte etmis olmas1 durumu ile desteklenmektedir (122, 210, 211). intihar riski
ile ilintili bir genetik dgenin varligina yonelik gézlem, genetik faktorlerin nasil intihar riskini
etkiledigi sorusunu akla getirmektedir. Ciinkii, bazi serotonerjik faktorler serotonerjik
fonksiyonu diizenlemektedir. Genetik faktorlerin serotonerjik fonksiyonu etkileyerek intihar
riskini artirdiklart 6ne stiriilmektedir (202). Aday gen calismalar1 bu hipotezi test
etmektedirler. Son donemde diet veya ilaglarla kolesterol seviyesinin diisiiriilmesinin, spontan
olarak ortaya cikan diisiik kolesterol seviyeleri gibi intihar ile iligkili olduguna yonelik
kanitlar sunulmustur (212, 213). Diisiik kolesterol seviyesi olan kimselerde intihar, intihar
girisimleri ve intihar diislincelerinde ¢ok kiigiikk bir artis oldugu bildirilmistir (214).
Primatlarda diisiik kolesterollii diet azalmis serotonerjik aktivite ve artmis agresif
davraniglarla iligkili bulunmustur (213, 215). Bu c¢alisma heniiz insanlar {izerinde
dogrulanmamis olsa da kolesterol seviyelerinin intihar riski tizerindeki etkisini aciklayabilir.
Intihar ve kazara Sliimler azalmis kolesterol seviyeleri ile birlikte artis gdstermektedirler
(214). Bu etki kolesterol diisiiriicii tedavi ile birlikte artiyor olabilir (214).

Intihar kurbanlar1 iizerinde yapilmis ndradrenerjik sistem calismalari, bu
bireylerin locus ceruleus bolgelerinde néradrenerjik néronlarin azaldigini (216), beyin sapinda
tirozin hidroksilazin artmis oldugunu ve kortekste postsinaptik reseptdr miktarinin azaldigini
isaret etmektedir (217). Bu tablo, intihar Oncesi asir1 norepinefrin salinimi ile sonuglanan
artmis stres yanitt ve tirozin hidroksilaz biyosentetik aktivitesinde sekonder bir upregiilasyon
ve kortekste postsinaptik adrenerjik reseptorlerin downregiilasyonu ile agiklanabilir. Ek
olarak, kortikotropin releasing hormon baglanmasinin intihar kurbanlarinda azalmis oldugu
bildirilmistir ve artmis kortikotropin releasing hormon salinimini yansitiyor olabilir (218). Bu
bir stres yanitt olabilir (219) veya major depresyonda (220) veya gelecek intiharlarda (221)
bildirilen bir etki olan hiperaktif hipotalamo-pituiter-adrenal aks ile iligkili olabilir. Ciddi
anksiyete veya ajitasyon, intihar riski (222) ve hipotalamo-pituiter-adrenal asir1 aktivitesi
(223) ile iliskilidir.

Bu bulgular, major depresyon ve psikoz gibi psikiyatrik bozukluklardaki

norobiyolojik degisikliklerin, intihar davranigina egilim yaratan ndrobiyolojik anormalliklerin

22



ve intihar dncesi yasanan asir1 stresin norobiyolojik yansimalarinin ayirt edilmesinin 6nemini
vurgulamaktadir. Biyolojik yatkinli§i ortaya koyabilecek beyin goriintiileme ve diger

metodlar bir giin klinisyenlere intihar hastalarinin degerlendirmeye yardimci olabilir.

I1.2.6. intihar Hastasinin Degerlendirmesi ve izlemi

Intihar etmis olan hastalarin % 50’sinin eylemde bulunmadan dnceki bir ay iginde
profesyonel yardim aradiklar1 tahmin edilmektedir (224). Isve¢’te yapilan bir calismada 1983
yilinda, pratisyen hekimlerin depresyonu tanima ve tedavi yoniindeki egitimlerinden sonra,
antidepresan recetelemenin arttig1 ve 1983 yilindaki 20/100.000 olan intihar oraninin 1985°te
7/100.000’e diistligli bildirilmistir. Erisilen oran o bolge i¢in o giine dek elde edilen en diisiik
oran imis ve intihar kurbani olan yedi kisinin tedavi altinda olmadig1 6grenilmis (225). Intihar
oncesi kurulan tibbi kontak etkin koruyucu miidahalelerin miimkiin oldugu anlamina
gelmektedir (226). Intihar hastasinin izleminin {i¢ temel 6gesi vardir (227). Mevcut
psikiyatrik bozuklugun tan1 ve tedavisi, intihar riskinin degerlendirilmesi, intihar i¢in ortamin
diizeltilmesi ve intihara egilim yaratan durumlarin azaltilmasi olarak siralanmaktadir. Intihar
hastas1 genellikle bir ya da iki yolla bagvurmaktadir. Birincisi tedavi arayisinda olduklari bir
psikiyatrik bozukluk icin, digeri ise anksiyete ya da duygudurum bozukluklar1 bulunurken
tibbi bir sorun i¢in bir pratisyene veya dahiliye uzmanina bagvurmalar1 seklinde olmaktadir.
Depresif duygudurum, umutsuzluk, sugluluk, uykusuzluk, yorgunluk, istahsizlik, kilo kayb1,
konstipasyon, azalmis konsantrasyon gibi semptomlarin dikkatli degerlendirilmesi depresyona
isaret ediyor olabilir. Major depresyonun etkin tedavisi onemlidir, ¢iinkii 6 tedavi goren
hastanin birinden azi intihara girismektedir (228). Bu yiizden depresyonun taninmasi ve
tedavisi intihar oranlarim1 diigiirmektedir(229). Bu durum depresif bozuklugu olup
antidepresan tedavi almayan hastalar i¢in gereklidir. Baz1 hastalar ise Sliimciilliigii diisiik
intihar girisiminde bulunarak acil servise bagvurmaktadir ve bu da bir yardim arama davranisi
olabilmektedir. Bu durum diisiik 6liimciilliik gosteren intihar girisimlerinin daha oliimciilleri
ile devam etmeyecegini gostermez. Geg¢mis intihar davraniglar1 Oykiisiinii iceren dikkatli
psikiyatrik degerlendirme daha O6liimciil intihar girisimlerini agiga vurabilir. Duygudurum
bozuklugu (188) veya sizofreni (230) tanis1 olan bireylerde komorbid alkolizm veya madde
suistimali bu kisilere intihar riskini anlamli derecede artirir. Bu psikiyatrik bozukluklarin
uygun tedavi ve izlemi baslatilmas1 gereklidir. Intihar davranisiin en iyi prediktorleri intihar

girisimi dykiisii ve giincel intihar diisiincelerinin bulunuyor olmasidir. intihar diisiincesi ve
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eylemi arasindaki iliski uzun déneme gore kisa donemde daha giiclidiir (231, 101). Kisinin
intihara yonelik bir plan ya da bu yonde bir kanit oldugunu igeren intihar diislincesinin varligi
kisa donemdeki risk i¢in ciddi bulgulardir. Erkeklerin kadinlara gore intihardan once
hekimlerine intihar diisiincelerini bildirmeleri yar1 yariya az bulunmustur (232). Bu bilgiyi
aktif bir sekilde aciga ¢ikarmak en iyisidir. Yakinlari, kisinin plan ve diisiincelerine yonelik
bilgileri verebilirler. Klinisyenler sirasiyla giincel depresyon, umutsuzluk ve intihar
diisiincesini sistematik olarak sorgulamalidir. Intihar davranisina yonelik bir plan ya da ciddi
intthar diistincesi olmast durumunda kiginin gozlenmesi ya da hastaneye yatirilmasi
diisiiniilebilir. Risk durumunda koruyucu &nlemler alinmasi uygun olur. Izlemin temelini,
iligkili psikiyatrik bozuklugun tedavisi, psikososyal destek sistemlerinin devreye sokulmasi,
aileye psikoegitim verilmesi, dikkatli gozlem ve intihara yardimer araglardan arindirmak i¢in
hastaneye yatirma olusturmaktadir. Primer psikiyatrik bozuklugun disinda, intihar davranisina
yonelik spesifik tedaviler yoktur. Ancak, son donemde, lityumun hem bipolar hem de
unipolar hastalarda intihar1 azalttigi yoniinde kanitlar ortaya cikmistir (233,234). Lityum
bireyleri manik ve depresif ataklardan korumasinin yaninda, intihar ve intihar girisimlerinde
de korumaktadir. Sizofrenik bireylerde de klozapin intihar ve intihar girisimlerinden koruyucu
etki gostermektedir (235, 236). Klozapin ve lityumun serotonerjik etkileri olmasi intihardan

koruyucu olmalarini agikliyor olabilir. Bu hipotez dogrulanmaya agiktir.

III. GEREC VE YONTEM

III.1. Calisma Deseni

OKB hastalarini, giincel intihar diisiinceleri olanlar ve olmayanlar olmak {izere
karsilastirarak OKB’deki intihar davranist icin olasi risk faktorlerini belirlemeyi hedefleyen

kesitsel bir ¢calismadir.

I11.2. Katilimcilar

Bu calismanin yapilabilmesi icin Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul
Baskanligi’'ndan onay alinmistir. Calisma hakkinda ayrintili bir bigimde bilgilendirilen,
caligmaya katilmayr kabul eden ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar
calismaya dahil edilmislerdir. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Psikiyatri poliklinigine Mart 2007 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda, ayaktan bagvuran ve
birincil tanist DSM IV’e gore OKB olan yas araligi 18 ile 65 arasinda bulunan, bagvurduklari
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sirada daha oOnceden bu tami ile ila¢g tedavisi almakta olan ve olmayan hastalar
degerlendirilmeye alindi. Hastalarin I. Eksen tanisal degerlendirmeleri DSM-IV igin
Yapilandirilmis Klinik Goriisme-1 (SCID-I) (237) Tiirk¢e versiyonu (238), II. Eksen tanisal
degerlendirmeleri DSM III-R i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme-II (SCID-II) (239) Tiirkce
versiyonu (240) kullanilarak yapildi. Hastalarin obsesif kompulsif semptomlarinin igerik ve
siddeti Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) (241) 10 maddelik Tiirkge
versiyonu (242), depresyon siddeti Beck Depresyon Olgegi (BDO) (243) Tiirkce versiyonu
(244), anksiyete belirtileri siddetleri Beck Anksiyete Olgegi (BAO) (245) Tiirkce versiyonu
(246), giincel intihar diisiincelerinin siddeti intihar Diisiinceleri Olgegi (IDO) (247) Tiirkge
versiyonu (248) ve umutsuzluk diizeyleri Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) (249) Tiirkce
versiyonu (250) uygulanarak olgiildii. Mental retardasyon, demans gibi organik beyin
hastalig1, psikotik bozukluk, agir tibbi hastaligi, kafa travmasi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. OKB’nin klinik olarak anlamli kabul edilmedigi YBOKO’den 16’nin altinda puan
hastalar calismaya dahil edilmedi. OKB tedavisi icin antipsikotik almakta olan hastalarda
ekstrapiramidal sistem yan etkileri Barnes Akatizi Ol¢egi (251), Anormal istemsiz Hareketler
Olgegi (AIHO) (252), ve Simpson—Angus Ekstrapiramidal Belirti Degerlendirme Olgegi
(SAEBDO) (253) uygulanarak degerlendirildi. Arastirmacilar tarafindan gelistirilmis olan
yar1 yapilandirilmig bir goriisme formu, hastalarin demografik ve klinik karakteristiklerini
ayrintili olarak kaydetmek ic¢in kullanildi. Bu forma hastalarin cinsiyet, yas, ge¢mis ve
simdiki intihar distlinceleri, gecmis intihar girisimleri, ailede psikiyatrik bozukluk 6ykiisii,
evlilik durumlari, egitim, hastalik siiresi, tedavi edilmemis hastalik siiresi, hastaneye yatis
sayilari, aldiklar1 tedaviler, yalmiz yasama gibi sosyodemografik oOzellikleri ve klinik
durumlari ayrintili olarak kaydedildi.

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalar giincel intihar diisiinceleri
olanlar (grupl) ve olmayanlar (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildi. Son bir hafta iginde
kendini dldiirmeye yonelik diislincesi oldugunu, bu yonde planlar yaptigin1 ifade eden ve
Beck intihar diisiincesi 6lgeginden 6 puan ve lizeri alan hastalarin giincel intihar diisiinceleri
oldugu kabul edildi (254, 255). Giincel intihar diisiinceleri bulunan gruba 23 (% 52.3),
bulunmayan gruba 21 (% 47.7) hasta kaydedildi.
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I11.3. Veri Toplama Araclar:

I1.3.1. DSM-IV-TR Eksen I Bozukluklar: I¢cin Yapilandirilmis Klinik Gériigme
Formu [Structured Clinical Interview for DSM-1V TR; (SCID-I)]: SCID-I, DSM-IV-TR eksen
I bozukluklar1 tanilarimi koymak i¢in gelistirilmis olan yapilandirilmig bir tanisal goriisme
formudur. First ve arkadaglar1 (237) tarafindan gelistirilen gériigme formunun Tiirkce gevirisi,

gecerlilik ve giivenirligi Corapg¢ioglu ve arkadaslar1 (256) tarafindan yapilmastir.

I11.3.2. DSM-III R Eksen II Bozukluklar: I¢cin Yapilandirilmis Klinik Gériisme
Formu [ Structured Clinical Interview for DSM-III; (SCID-II)]: SCID-II, yar1 yapilandirilmis
klinisyen tarafindan uygulanan bir testtir. Ikinci eksende tanimlanan kisilik bozukluk tanilart
i¢cin kullanilmaktadir. Dilimize, Sorias ve arkadaslar1 (257) tarafindan kazandirilmis, Tiirkce
versiyonunun giivenilirlik ¢aligmasi Coskunol ve arkadaslar1 (240) tarafindan yapilmstir.
SCID 1I bireysel uygulamali bir formdur. Hastaya yoneltilen sorulardan alinan yanitlara ve

goriisme esnasinda klinisyenin edindigi yargiya gore hastalara eksen II tanilar1 konmaktadir.

111.3.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olcegi (Y-BOKO) ve
YBOKO Semptom Kontrol Listesi: Deneklerde obesif kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetini
Olgmek amaciyla, Goodman ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda gelistirilen toplam 19
maddeden olusan ancak toplam puanin saptanmasi sirasinda yalnizca ilk 10 maddenin
kullanildig1, goriismecinin degerlendirdigi yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur (241).
On madde halindeki sorulara uygulayict tarafindan 0-4 arast1 puanlar verilerek
degerlendirilmektedir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirligi Tek ve arkadaslari tarafindan
gosterilmistir  (242). Tirkiye’de yapilan calismada kesme puani hesaplanmamstir.

Karsilastirilmali ¢alismalarda kullanilmasi onerilmektedir.

I11.3.4. Beck Anksiyete Olgegi (BAO): Bireyin yasadign anksiyete belirtilerinin
sikligim1 6lgmektedir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir kendini
degerlendirme 6lgegidir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yagsadig1 anksiyetenin yiiksekligini
gosterir. Beck ve arkadaslar1 (245) tarafindan gelistirilmis olup {ilkemizde gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi, Ulusoy ve arkadaglar1 (246) tarafindan yapilmistir.
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111.3.5. Beck Depresyon Olgegi (BDO): BDO 21 sorudan olusmaktadir ve her bir
soru 0 ile 3 arasinda bir puan almaktadir. Yiiksek puanlar depresif yakinmalarin siddetinde
artisa isaret etmektedir. Boylece bu oOlgekten alinabilecek toplm puan 0 ile 63 arasinda
degismektedir. Beck ve arkadaslar1 (243) tarafindan gelistirilen 6l¢egin, Tiirk¢e uyarlamasi

ise Hisli (244) tarafindan gergeklestirilmistir.

111.3.6. Intihar Diisiincesi Olcegi (IDO): Intihar diisiincesi kavramini yasam ve
Ollime dair tutumun o6zellikleri, intihar diisiincesi ve arzusunun O&zellikleri, tasarlanan
girisimin Ozellikleri, tasarlanan girisimin gergeklestirilmesi ve arka plan faktorleri olmak
lizere bes boliimde arastiran Olgek 1979 yilinda Beck ve arkadaslart (247) tarafindan
gelistirilmis olup iilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Dilbaz ve arkadaslar1 (248)
tarafindan yapilmis olan klinisyen tarafindan derecelendirilen bir 6l¢ektir. Her bir madde 0-2
arasinda puanlamakta olan 6l¢egin ilk bolimi “yagam ve Oliime dair tutumun 6zellikleri” 1-
5, ikinci boliimii “intihar diislincesi ve arzusunun oOzellikleri 6-11., iiclinci bolimii
“tasarlanan girisimin Ozellikleri” 12-15.,  dordiincii boliimii  “tasarlanan  girisimin
gerceklestirilmesi” 16-19. ve besinci boliimii  “arka plan faktorleri” 19-21. maddelerle
degerlendirilmektedir. Olgekten toplam alinan puan tiim maddelerden alman puanlarin
aritmetik toplamu ile elde edilir. Arka plan faktorleri genel degerlendirmeye alinmamaktadir.
En diisiik puan 0 en yiiksek puan ise 38 olup puanin yiiksek olmasi intihar diisiincesinin

belirgin ve ciddi olmasi anlamina gelmektedir.

I1.3.7. Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO): Beck ve arkadaslar1 (249) tarafindan
gelistirilen 20 maddelik kendini degerlendirme tiirii bir dlgektir. Bireyin gelecege yonelik
karamsarlik derecesini belirlemek amaglanmaktadir. Sorulara "dogru —yanlis" seklinde cevap
verilmekte ve negatif beklentileri yansitmaktadir. Olgegin puan aralign 0-20 dir. Olgegin

tilkemizdeki gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Durak (250) tarafindan yapilmustir.

111.3.8. Anormal Istemsiz Hareketler Olcegi [Abnormal Involuntary Movements
Scale; (AIMS)] : Olgek, 1976'da Guy tarafinndan gelistirilmistir (252). Ozgiin ad1 “Abnormal
Involuntary Movements Scale” dir. Klinisyen tarafindan antipsikotik tedavi alan hastalarda

diskinezinin varliginin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir.
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111.3.9. Barnes Akatizi Olgegi: AP tedavisi alan hastalarda akatizinin &l¢iimii igin
klinisyen tarafindan uygulanan yaygin olarak kullanilan bir dlgektir. Psddoakatizi ve hafif,
orta, agir akatizi igin tanisal kriterleri ierir. Olgek hem gdzlenen hareketleri hem de subjektif
huzursuzluk deneyimini Olcer. Barnes tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis ve klinisyenlerin

kullanimina sunulmustur (251).

11.3.10. Simpson—-Angus Ekstrapiramidal Belirti Degerlendirme Olgegi
(SAEBDO): AP kullanim ile ortaya ¢ikan parkinsonizm ve diger ekstrapiramidal yan etkileri
degerlendirmek i¢in kullanilan, klinisyen tarafindan uygulanan bir Slgektir. Parkinsoniyen
semptomatolojinin varligini ve ciddiyetini 6lgmek icin 10 madde igermektedir ve yirmi bes
yili askin siiredir klinik uygulamalarda bu alanda yaygin olarak kullanilmaktadir. Olcek
Simpson ve Angus tarafindan 1970 yilinda gelistirilmis ve klinisyenlerin kullanimina

sunulmustur (253).

I11.4. Istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler i¢in gruplararasinda yapilan ikili karsilastirmalar igin
uygun oldugunda Pearson’s Ki-Kare testi ile Fisher’in Exact testi, siirekli degiskenler i¢in
Mann-Whitney U testi kullanildi. Giincel intihar diistincelerinin potansiyel prediktorlerini
belirlemek i¢in ileriye dogru se¢imli (forward selection) lojistik regresyon analizi uygulandi.
Calisilan 6rneklemin kiigiikliigli g6z Oniine alinarak, tip I hata olasiligin1 azaltmak i¢in
Bonferroni diizeltmesi yapildi. Bonferroni metodu ile karsilastirma sayilarina gére “p” degeri
uyarlamast yapildt (0.05/45=0.0011). Lojistik regresyon analizine alinacak degiskenlerin
sayisint azaltmak amaciyla, ikili karsilastirmalar i¢in yapilan analizlerden sonra, p=0.05
altindaki degiskenler ileriye dogru se¢imli lojistik regresyon analizine katildi. Calismada, biri
OK semptomotolojisi, digeri eksen I ve II’ye ait diger klinik degiskenler i¢in olmak {izere iki
ileriye dogru secimli lojistik regresyon modeli uygulandi. Lojistik regresyon I ve II i¢in
toplam dogruluk yiizde siniflamalar1 (Overall percent correct classification) % 68.2 ve %

72.7 idi.
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IV. BULGULAR

IV.1. Hasta Karakteristikleri

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 18 ve 65 yaslar arasinda degismekteydi ve yas
ortalamalar1 34.82 + 11.76 yil SS (standart sapma) idi. Tiim hastalarin 34’ (% 77.3) kadin,
10’u (% 22.7) erkek idi. Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda 26’s1 (% 56.1) evli,
17°s1 (% 38.6) bekar, 1’1 (% 2.3) bosanmis idi. Hastalarin ortalama egitim siireleri 9.48 + 3.22
yil SS idi. Hastalarin ortalama ge¢mis intihar sayis1 0.36, ortalama hastalik siireleri 9 + 7.57
yil idi. Hastalarin % 22.7’°si hayatlarinin bir déneminde en az bir kez intihar girisiminde
bulunmustu, % 13.6’smin ailelerinde intihar girisimi dykiisii mevcuttu. Hastalarin 29°u (%
65.4) biri SGI olmak {izere en az bir antiobsesyonel ila¢ almaktayken, 15’1 (% 34.1) herhangi
bir antiobsesyonel ila¢ almiyordu. Hastalarin higbirinde ekstrapiramidal sistem yan etkileri
gbdzlenmemekle beraber, Barnes Akatizi Olgegi (251), Anormal Istemsiz Hareketler Olgegi
(AIHO) (252), ve Simpson—Angus Ekstrapiramidal Belirti Degerlendirme Olcegi (SAEBDO)
(253) skorlar1 tiim hastalarda “0” idi.
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Tablo 1. iki grup arasindaki sosyodemografik degiskenlerin karsilastiriimasi.

Intihar Intihar diisiincesi
diistincesi olan olmayan OKB
OKB hastalari hastalar1 (n=21) [statistik Analiz
(n=23)
N % N % x2%* sd P
Cinsiyet
Kadin 18 78.3 16 76.2 0.27 1 0.58
Erkek 5 21.7 5 23.8
Evlilik durumu
Evli 16 69.6 10 47.6 3.77 2 0.28
Bekar 6 26.1 11 52.4
Bosanmis/dul 1 4.3 0 0
Mag tedavisi
Alryor 14 60.9 15 71.4 055 |1 0.34
Almiyor 9 39.1 6 28.6
Ailede intihar 2 8.7 6 19.0 0.99 1 0.29
girigimi
Kiside intihar 7 30.4 3 14.3 1.63 1 0.18
girisimi

*Ki-kare testi. Bonferroni diizeltmesi sonras: anlamlilik <0.0011.

Giincel intihar diislinceleri bulunan ve bulunmayan OKB hasta gruplari arasinda
yas, cinsiyet, egitim seviyesi, evlilik durumu, bireyde veya ailede intihar girisimi Gykiisii
bulunmasi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ge¢gmis intihar Oykiisii ve
intihar girisim sayilar1 grup 1°de grup 2’ye gore daha fazla olmasina ragmen, istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermedi (p=0.18, p=0.23) (Tablo I). Grup 1, Grup 2 ile
karsilastinildiginda daha yiiksek BDO (P=0.001), BUO skorlarina (P=0.005) sahip idi (Tablo
V).
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Tablo II. iki grup arasindaki eksen I ve II tamlarinin karsilastiriimasi.

Intihar Intihar diisiincesi
diisiincesi olan olmayan OKB
OKB hastalari hastalar1 (n=21) [statistik Analiz
(n=23)
N % N % x2% sd P
Eksen I tanisi 18 78.3 9 429 5.80 1 0.017
Unipolar 16 69.6 5 23.8 9.21 1 0.003
depresyon
Yaygin anksiyete 1 4.3 3 14.3 1.31 1 0.27
bozuklugu
Panik bozukluk 2 8.7 1 4.8 0.27 1 0.54
Eksen II tanisi 17 73.9 11 52.4 2.20 1 0.12
Sizotipal 4 17.4 2 9.5 0.58 1 0.38
Borderline 5 21.7 2 9.5 1.22 1 0.25
(Cekingen 9 39.1 5 23.8 1.19 1 0.22
Bagimli 3 13 2 9.5 0.14 1 0.55
Obsesif-kompulsif 8 34.8 6 28.6 0.2 1 0.45

*Ki-kare testi. Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik p <0.0011

Calismaya alinan tiim OKB hastalari, ila¢ tedavisi alip almama durumlarina gore
karsilagtirildiklarinda, gilincel intihar diisiinceleri bulunmasi, OK semptom ciddiyeti,
depresyon, umutsuzluk, anksiyete dilizeyleri yoniinden gruplar arasinda anlamli fark

gbdzlenmedi.
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Tablo III. Gruplar arasinda sosyodemografik ve klinik degiskenlerin karsilastiriimast.

Intihar diisiincesi Intihar diisiincesi Istatistik Analiz
olan OKB hastalar1 olmayan OKB
(n=23) hastalar1 (n=21)
Ortalama SS Ortalama SS VAN p
Yas 33.71 11.51 35.82 12.14 -0.55 0.58
Egitim seviyesi 8.87 3.47 8.62 7.24 -1.41 0.16
Hastalik siiresi 9.35 8.00 8.62 7.24 -0.37 0.71
Ortalama intihar 0.43 0.79 0.29 0.90 -1.21 0.23
girisim sayilari
Ortalama
komorbid eksen I 0.87 0.46 0.52 0.75 -2.46 0.014
bozukluk say1s1
Ortalama 1.17 0.94 0.67 0.73 -1.85 0.65
komorbid eksen II
sayi1sl

**Mann-Whitney U testi. Bonferroni diizeltmesi sonras1 anlamlilik p<0.0011

IV.2. Eksen I ve II Tanilar1 Komorbiditesinin Karsilastirilmasi

Tablo II ve III’de her iki grup i¢in eksen I ve II tanilar1 komorbiditesi ile iligkili
degiskenlerin karsilastirmasi gosterilmektedir. Grup 1°de eksen I bozukluklarr prevalansi
(p=0.017), ozellikle major depresyon (p=0.003) Grup 2’ye gore daha fazla oranda fazla
olmasina ragmen Bonferroni diizeltmesi yapildiginda aradaki fark anlamli diizeyde degildi.
Depresyon siddeti, BDO skorlaria gore bakildiginda grup 1°de anlamh diizeyde fazla idi
(p=0.001). Ancak, hastalarin genel anksiyete diizeylerinin 6l¢iildiigii BAO skorlar1 grup 1°de
daha fazla olmasma ragmen bu fark anlamli degildi (p=0.091). BUO skorlar1 ise grup 1’de
belirgin diizeyde fazla olmasina ragmen aradaki fark Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamli
diizeye ulasmadi (p=0.005) (Tablo IV). Komorbid eksen I bozukluk tanilar1 ortalama sayisi
Grup 1’de Grup 2’ye gore daha yiiksek olmasina ragmen aradaki fark anlamli degildi
(p=0.014). Hastalardan 27’sinde (% 61.3) bir ya da daha fazla sayida komorbid eksen I

bozukluk tanis1t mevcut idi.
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Komorbid grupta saf OKB hastalarina gore giincel intihar diisiinceleri varligi
(x2=5.80, sd=1, p=0.017), YBOKO toplam (p=0.032), obsesyon (p=0.013), alt &l¢ek skorlari,
depresyon (p=0.003) siddeti daha fazla idi. Bonferroni diizeltmesi yapildiginda bu fark
anlamli olarak bulunmadi. Ek olarak, aradaki fark anlamli olmamasina ragmen, kisilik

bozuklugu tanis1 varligi (p=0.12) ve ortalama sayilar1 (p=0.65) Grup 1°de daha fazla idi.

IV.3. Obsesif kompulsif Semptom Profilleri

Tablo IV her iki gruptaki OK semptomlarin ciddiyetini gdstermektedir. YBOKO
toplam (p=0.011), obsesyon (p=0.015) ve kompulsiyon (p=0.018) alt olcekleri Grup 1’de
Grup 2’ye gore belirgin diizeyde yiiksek idi. Bu fark, Bonferroni diizeltmesi yapildiginda
anlamli kabul edilecek simirin altinda kaldi. Ortalama obsesyon ve kompulsiyon sayilari
yoniinden gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi. Her iki grupta da, en sik obsesyonlar
kontaminasyon, simetri ve diger obsesyonlar idi. Grup 1, Grup 2’ye gore daha fazla oranda
agresif tip obsesyonlara sahip olma egiliminde idi (p=0.04). Dini obsesyonlar Grup 1’de daha
stk bulunmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degil idi (p=0.24). En sik
kompulsiyonlar her iki grupta da benzer idi (temizleme, ritiielistik, kontrol etme,
diizenleme/siralama). Gruplar arasinda anlamli farklilik gdsteren bir kompulsiyon tipi

bulunmadi.

33



Tablo IV. Uygulanan klinik 6l¢ek skorlarimin gruplar arasindaki kargilastirmasi.

Intihar Intihar
diistincesi olan diistincesi
OKB hastalari olmayan OKB Istatistik Analiz
(n=23) hastalar1 (n=21)
Ortalama | SS | Ortalam | SS z** p
a
Toplam Y-BOKO 28.61 6.55 | 23.48 6.49 | -2.56 0,011
Obsesyon 14.91 392 | 12.29 3.18 | -2.42 0.015
Kompulsiyon 13.67 | 445 | 11.19 3.7 -2.38 0.018
Ortalama obsesyon 3.65 1.67 3.67 1.46 | -0.10 0.92
sayisi
Ortalama 3.65 1.75 3.67 1.56 | -0.20 0.84

kompulsiyon sayisi

Beck depresyon 31.4 9.75 | 17.67 9.97 | -3.77 0,001 ***

olgegi
Beck Anksiyete 30.44 145 | 21.60 | 12.81 | -1.70 0.091
Olcegi
Beck umutsuzluk -2.82 0.005
Olgegi 13.78 | 494 | 9.00 5.29

**Mann-Whitney U testi. ***Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik <0.001

Hem major depresyonu hem de intihar diisiincesi bulunan hastalar (n=17), major
depresyonu ve intihar diisiincesi olmayanlara (n=27) gore daha fazla agresif obsesyonlara
sahip idi, ancak aradaki fark anlamli degil idi (x2=2.07, sd=1, p=0.13). Ek olarak, bu grupta
diger tip kompulsiyonlar belirgin diizeyde daha fazla gozlenmekle beraber Bonferroni

diizeltmesi sonrasi belirlenen anlamlilik siirinin altinda kaldi (x2=7.94, sd=1, p=0.006).
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Tablo V. OKB semptom igeriklerinin gruplararasinda karsilagtirilmasi.

Intihar Intihar
diistincesi olan diistincesi
OKB hastalar1 | olmayan OKB Istatistik Analiz
(n=23) hastalar1 (n=21)
N % N % x2* | sd P
Obsesyonlar
Kontaminasyon 19 82.6 18 85.7 | 0.08 1 0.55
Agresif 11 47.8 4 19.0 | 4.05 1 0.04
Cinsel 2 8.7 4 19.0 | 0.99 1 0.29
Biriktirme 4 17.4 7 333 1.49 1 0.19
Dini 10 43.5 6 28.6 1.05 1 0.24
Simetri 16 69.6 15 71.4 | 0.02 1 0.58
Somatik 4 17.4 6 28.6 | 0.78 1 0.30
Diger 18 78.3 17 81.0 | 0.05 1 0.56
Kompulsiyonlar
Temizleme 20 87.0 18 85.7 | 0.14 1 0.62
Kontrol 15 65.2 12 57.1 | 0.30 1 0.41
Ritiielistik 12 52.2 12 57.1 | 0.10 1 0.49
Sayma 8 34.8 10 47.6 | 0.75 1 0.29
Siralama/diizenleme 13 56.5 13 619 | 0.13 1 0.48
Biriktirme 4 17.4 7 333 1.49 1 0.20
Diger 12 52.2 15 71.4 1.72 1 0.16

*Ki-kare testi. Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik <0.001

IV.4. OKB’li Hastalarin Lojistik Regresyon Sonuclari

OKB’li hastalarda intihar diisiinceleri varliginin olas1 prediktorlerini belirlemek
icin iki adet lojistik regresyon modeli olusturuldu. Lojistik regresyon analizine alinacak
degiskenlerin sayisini azaltmak i¢in gruplar arasinda yapilan karsilastirma sonuglarina gore

p=0.05"in altinda olan degiskenlerin lojistik regresyon modeline dahil edilmesi benimsendi.
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Yaygin olarak kabul goren, modele alinacak degisken sayisinin denek sayisinin onda biriyle
sinirlandirilmast ilkesi de gdzetildi (258). Onceki analizlerin sonuglarma gére, biri eksen I ve
eksen Il’ye ait klinik degiskenler digeri ise OK semptomatolojisine ait klinik degiskenler icin
olmak iizere iki lojistik regresyon analizi yapildi. Lojistik regresyon I’e komorbid eksen I
tanis1 ve major depresyon tanisi varligi, estani sayis1 ve BUO skorlari, lojistik regresyon 1I'ye
agresif tipte obsesyon bulunmasi, YBOKO toplam, obsesyon ve kompulsiyon alt dlgek
skorlar1 gilincel intihar diistincelerini predikte edebilecek olas1 degiskenler olarak analize dahil

edildi.

Tablo VI. Giincel intihar diisiincelerine etki eden eksen I ve eksen II’ye ait klinik faktdrlerin lojistik regresyon

analizi ile degerlendirilmesi (Lojistik regresyon I)

Olasi faktorler Olasiliklar orani (OR) %95 giiven araligi p
Unipolar Depresyon 7.89 1.73-36.03 0.009
BUO 1.21 1.03-1.41 0.015

Istatistik anlamlilik p<0.05

Yapilan analiz sonucunda OKB hastalarinda giincel intihar diisiincesi bulunmast
riskini, agresif tip obsesyonlarin varlig1 6.17 kat, major depresyon komorbiditesi 7.89 kat
(Tablo VI) Y-BOKO toplam ve BUO skorlarindaki her bir puanlik artisin sirasiyla 1.13 ve
1.21 kat artirdigr goriildii (Tablo VII).

Tablo VII. Giincel intihar diisiincelerine etki eden OK semptomatoloji ile iliskili faktdrlerin lojistik regresyon

analizi ile degerlendirilmesi (Lojistik regresyon II)

Olasi faktorler Olasiliklar orani (OR) %95 giiven araligi p
Agresif obsesyonlar 6.17 1.29-29.57 0.023
Y-BOKO toplam 1.13 1.02-1.25 0.019

Istatistik anlamlilik p<0.05

V. TARTISMA

OKB ve intihar davranis1 arasindaki iliskiye dair celigkili kanitlar mevcuttur.
Erken donemde yapilan ¢aligmalarda, bu hasta grubunda agresif diirtiilerinden sakinmak ve
potansiyel tehlikelerden kaginmak icin tetikte olmalar1 nedeniyle, intiharlarin nadir oldugu

disliniilmiis olmasina ragmen, intihar diisiinceleri ve intihar girisimlerinin, afektif

36



bozukluklar ve anksiyete bozukluklar1 komorbiditesi s6z konusu oldugunda artig gosterdigi
bildirilmistir (24). ABD’de elde edilen Epidemiyolojik Alan Caligmasi (ECA) verilerinin
analizi hem komorbid hem de komplike olmayan, yani piir OKB’lilerde intihar girisimlerinin
yiiksek oldugunu gostermistir (6). Anksiyete bozukluklari, unipolar veya bipolar depresyon
komorbiditesi olan OKB’li hastalar saf OKB’lilere gore daha ciddi hastalik semptomlar1 ve
artmis intihar girisimleri sergilemektedirler (6, 135, 259). Ancak, adolesanlar iizerinde yapilan
bir caligmada, OKB’lilerin, OKB’li olmayanlarla benzer sekilde intihar diisiincesi ve tehditi
sergilediklerini, ancak intihar girisimlerinin bu hasta grubunda anlamli olarak daha az
gozlendigi bildirilmistir (11). Bu ¢alisma, depresyonun, intihar girisimlerine karsi koruyucu
oldugu sonucuna varmistir. Son donemde yapilan bir ¢alisma, OKB hastalarinda, intihar
girisimi ve diislincelerinin sik oldugunu ortaya koymustur. OKB’de gbzlenen intihar girisimi
oranlar1 sizofreni, unipolar depresyon, bipolar bozukluk, alkol bagimliligi ve kisilik
bozukluklar ile benzer bulunmustur (7). Calismanin yapildigi 6rneklemde 6liimciil olmayan
intihar davranist sikligi % 22.7 olarak bulunmustur. Bu bulgu, Hollander ve arkadaslarinin (6)
OKB’liler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada elde ettikleri % 15’lik oranin {izerinde olmakla
beraber Kamath ve arkdaslarinin (7) elde ettikleri % 27°lik oranin altinda bir orandir.

Bu calismada, OKB’de giincel intihar diislinceleri ile demografik ve klinik
ozellikler arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Orneklemimiz, klinik olarak hasta ve bir dereceye
kadar, antiobsesif tedavilere yanit vermeyen hastalar1 igermekteydi. Giincel intihar diisiincesi
olan grupta, olmayan gruba gore, sadece depresyon siddetinin Bonferroni diizeltmesini
takiben anlamli oranda fazla oldugunu saptadik. Bu ¢alismanin diger major bulgulari, OKB
hastalarinda, komorbid major depresyon tanist bulunmasi, OK semptomatolojisinin ciddiyeti,
yiiksek umutsuzluk diizeyleri ve agresif obsesyonlarin varliginin bu hasta grubunda giincel
intihar diisiincelerine egilim yaratiyor olmasidir.

Calismamizda, komorbid major depresyon tanisinin varligi, giincel intihar
diistinceleri bulunan ve bulunmayan OKB’liler arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
gostermezken, depresyon siddeti istatistik olarak giincel intihar diislinceleri bulunan grupta
daha fazla bulunmus, komorbid major depresyon tanisinin varligir bu hasta grubunda giincel
intihar diisiincelerini predikte etmistir. Gegmis ¢alismalarda gosterildigi gibi, bu ¢alismada da
komorbid olan grupta, saf OKB’li gruba gore OKB, depresyon skorlarinin yiiksek ve intihar
diistincelerinin fazla olmasiyla karakterize daha ciddi bir hastalik tablosunun oldugu ortaya

konmustur. Bu ¢alismada, gilincel intihar diisiinceleri ile arasinda iliski bulunan major
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depresyon One ¢ikan komorbid eksen I tanisi durumundadir. Bu g¢alismada elde edilen
bulgular OKB’li hastalarda intihar diisiinceleri ve girisimlerinin duygudurum bozuklugu,
Ozellikle de major depresyon varligi ile arasinda giiclii bir iliski oldugunu ortaya koyan
gecmis calismalar ile uyumludur (7, 22, 24, 260, 261). Daha 6nce bazi yapilan ¢alismalarda,
OKB’de komorbid major depresyon, ileri yag, OK semptomlarin ciddiyeti ve kroniklesmesi,
hastanede yatis ile intihar girisim sayisinda artma, yaygin anksiyete bozuklugu, basit fobi,
kafein suistimali, agresif obsesyonlar ile daha sik birlikte olma ve yeti kaybi ile iligkili
bulunmustur (22, 42, 261-263). Ek olarak, umutsuzluk ve intihar diisiincesi arasindaki
belirgin iligkiyi bildiren ge¢miste yapilmis olan ¢aligsmalarla uyumlu olacak sekilde (12, 264),
bu calisma da, umutsuzlugun OKB’li hastalarda intihar diislincelerinin giiglii bir prediktorii
olabilecegini gostermektedir. Buna gore, BUO skorlarindaki her bir puanlik artis, mevcut
OKB ornekleminde giincel intihar diisiincesi bulunma olasiligin1 1.21 kat artirmaktadir. Bu
calismada da gosterildigi lizere, artan umutsuzluk diizeyi ile intihar diisiincelerindeki artisi
ortaya koyabilecek bir agiklama da, hastaligin kendisi ve yasam stresorlerinin kisileri bu
duygulara yatkin kiliyor olmasi olabilir. OK semptomlar, artmis depresyon ve umutsuzlugun
direkt etkisi hastalar1 intihar1 diistinerek veya girisimde bulunarak aci verici bu durumlardan
ka¢maya tesvik ediyor olabilir.

Bu calismada, OKB siddetinin intihar davranisi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olup
olmadigint da degerlendirildi. Yakin zamanda, Kamath ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢aligmada,
Y-BOKO obsesyon alt 6lgek skorlarinin intihar diisiincesi ve girisimleri bulunan OKB’lilerde
daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir. Regresyon analizinde ise OKB siddetini anlaml1 bir
risk faktorii olarak saptamamislardir. Bu bulgularin aksine, bu ¢alismada, Y-BOKO skorlar
gruplar arasinda anlamli bir farklihik gdstermemekle beraber, Y-BOKO toplam skorlar,
OKB’li hastalarda giincel intihar diisiincelerini anlamli olarak predikte etmistir. Her bir Y-
BOKO toplam skorundaki artisin, OKB hastalarinda giincel intihar diisiincesi bulunma
olasiligmmi 1.13 kat artirdigi saptanmistir. Bu bulgu, OKB’nin klinik siddetinin, &zellikle
depresyon varliginda, OKB’de intihar diisiinceleri ile olan iliskisine isaret ediyor olabilir.

OKB’de obsesyon ve kompulsiyon igerikleri ile intihar davranis1 arasindaki iligki
tartismalt bir konudur. Dini obsesyonlar, tekrarlama ve emin olamama kompulsiyonlari
intihar girisim Oykiisii bulunanlarda, bulunmayanlara gore daha fazla bulunmustur (7).
Orneklemimizdeki tiim hastalarin Miisliiman olmalar1 sebebiyle, dini obsesyonlar ile intihar

diisiinceleri arasindaki iliskiyi 6zellikle merak ettik. Intihar diisiinceleri bulunan grupta, dini
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obsesyonlarin daha fazla oldugunu bulmamiza ragmen bu fark istatistik olarak anlamli diizeye
ulagsmadi. Dini obsesyonlar ve intihar diigiinceleri arasindaki iliski, dinin giinlik yasamda
onemli bir yer tuttugu toplumlardaki klinik o6rneklemlerde, dinin inang¢ diizeyinin de
Olciilecegi ileri caligmalarla degerlendirilmesi uygun olabilir.

Onceki bazi calismalar, OKB’de komorbid major depresyon tanisi varliginda
anlamli oranda daha fazla agresif obsesyonlarin bulunduguna yonelik bulgular1 ortaya
koymustur (22, 265). Bu ¢alismalarda elde edilen bulgularin aksine, bu calismada agresif
obsesyonlarin varligr ile komorbid major depresyon bulunmasi arasinda bir iliski ortaya
konmamistir. Ancak, agresif obsesyonlar giiclii bir sekilde, giincel intihar diisiincelerini
predikte etmistir. Uzerinde ¢ahstigimiz OKB  o6rnekleminde, agresif obsesyonlar
bulunanlarda, agresif obsesyonlar1 bulunmayanlara gore giincel intihar diislincesi bulunmasi
riski 6.17 kat fazladir. Komorbid major depresyonu bulunan OKB’li bireylerde giincel intihar
diisiincesi bulunma olasilig1, komorbid major depresyonu olmayan OKB’li bireylere gore 7.89
kat daha fazladir. Elde ettigimiz bulgular, depresyon ve agresif obsesyonlarin bagimsiz
olarak, OKB hastalarinda giincel intihar diisiincelerinin gelisimi {izerinde etkili olabilecegine
isaret etmektedir. Agresif obsesyonlar, kisinin kendine veya g¢evresine zarar verebilecegine
yonelik kaygilarla karakterize olan sosyal yonden kabul gérmeyen diisiincelerdir (266). Bu tip
obsesyonu olan bireyler, bunlarin kendilerine intihar1 disiindiirdiigli, sorumlu ve suglu
hissederler. Bu yiizden, OK semptomatolojisinin ciddiyeti, Ozellikle depresyon ve
umutsuzlukla birlikte agresif obsesyonlarin varligi, OKB hastalarinda intihar davraniginin
yonetiminde dikkatle degerlendirilmelidir.

Gecmiste intihar girisiminde bulunanlarin, hem giincel intihar diisiincelerini, hem
de gelecek intihar girisimlerini predikte edecegi diisiiniilebilir. Ancak daha once elde edilen
bulgularin aksine (7), bizim iizerinde calistigimiz 6rneklemde, ge¢mis intihar girisimleri,
giincel intihar diisiincelerini predikte etmemistir. Bu durumda, oncelikle, hem giincel intihar
diistinceleri ve hem de geg¢mis intihar girisimi olan bireylerde gelecek intihar girigimlerini
tahmin etmek i¢in izlem ¢aligmalar1 yapilmasi gerekmektedir. Ek olarak, kesitsel bir analizde,
calistigimiz hastalardaki gilincel intihar diisiinceleri, geg¢mis intihar girisimlerine gore,
depresyon, OKB, umutsuzluk ve agresif obsesyonlar gibi giincel psikopatoloji ile daha giiclii
bir iligki i¢inde olabilir. Eger bir intihar davranisini bir¢cok faktor etkiliyorsa, gegmisteki bir

intihar girisimini hastaya ait gilincel psikopatoloji ile tahmin etmek daha gii¢ olabilir. Bu
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yiizden, ge¢mis intihar girisimlerinin, sonraki intihar diisiinceleri ve girisimlerini predikte
etmekte yetersiz olduklarini 6ne siirebiliriz.

Aragtirmalar, kisilik bozukluklarimin (6zellikle B kiime) genel toplumda ve
psikiyatrik bakim altindaki bireylerde yliksek intihar diislincesi, tamamlanmis intihar ve
kendini kesme davranist riski ile iligkili oldugunu gostermistir (2, 173, 174, 267). Yapilan bir
calismada, C kiime kisilik bozukluklarinin, 6zellikle bagimli kisilik bozuklugu ile komorbid
major depresyonun artmis intihar davranisi riski ile iliskili olabilecegini gostermistir (268).
Panik bozukluklu hastalarda intihar diisiincesi veya girisimi 0ykiisii, komorbid paranoid veya
borderline kisilik bozuklugu varliginda daha sik gozlenmektedir. Panik bozukluklu hastalarda
intihar diislincelerinin prediktorii major depresyon ve g¢ekingen kisilik olarak saptanmigtir
(269). Panik bozukluk hastalarinda intihar diisiinceleri ve komorbid kisilik bozukluklari
arasindaki 1iliskiyi degerlendiren Onceki ¢alismalara paralel olarak (270), bu calismada
OKB’li hastalarda ¢ekingen kisilik bozuklugu tanis1 giincel intihar diigiinceleri bulunan grupta
daha fazladir. Agresif impulsif kisilik O6zelliklerinin intihar riski ile iliskili oldugu
diistintilmektedir (150). Yasamboyu yliksek diizeyde agresiflik ve impulsivite intihara egilim
icin yatkinlik olusturmaktadir. Bazi ge¢cmis c¢alismalarda, OKB hastalarinda intihar
davraniginin yiiksek diizeydeki davranim bozuklugu, impulsivite, antisosyal davranis veya
borderline kisilik bozuklugu ile iliskili oldugu ortaya konmustur (6). Calistigimiz 6rneklemde,
giincel intihar diislincesi olanlar, olmayanlarla karsilagtirildiginda, daha fazla komorbid eksen
II bozukluguna sahip idi. Ozellikle de borderline, sizotipal, cekingen, bagimli, obsesif
kompulsif kisilik bozukluk tanilar1 daha fazla idi. Ancak bu farklilik gruplar arasinda istatistik
olarak anlamli degildi. Birka¢ psikiyatrik bozuklukta C kiime kisilik 6zelliklerinin intihara
kars1 koruyucu etkisi olabilecegini (121, 271) , B kiime kisilik 6zelliklerinin de daha fazla
intthar disilincesi, girisimi ve tamamlanmis intihar bulunmasi ile iligkili oldugunu akilda
tutarak daha fazla sayida o6rnekleme sahip gelecek ¢alismalarda farkl kisilik 6zelliklerinin
intihar diislincesi ve girisimi ile iligkili olup olmadigint degerlendirilmesi gerektigi
diisiiniilebilir.

Bu calismada baz1 énemli sirliliklar meveuttur. Oncelikle drneklemin kiiciikliigii
tip II hata olasiligimi artirmaktadir. Diger yandan, ¢oklu karsilastirmalarda tip I hata oranini
kabul edilebilir diizeyde tutmak i¢in ¢aligmada uygulanan Bonferroni diizeltmesi tip II hata
oranin yiikseltmis olabilir. Bu yiizden, gruplar arasindaki kimi gercek farklar bu ¢aligmada

gozlenememis olabilir. Bazi eksen I bozukluk tanilarinin diisilk oranda olmasi kiigiik
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orneklem biiyiikliigline bagli olabilir ve bu da tip II hataya neden olabilir. Bu calismada OKB
hastalarinda giincel intihar diisiincelerini predikte eden faktdrler saptanmistir. Ancak bu
hastalarda gelecek intihar girisimlerinin kestirilmesi mevcut calisma deseni ile miimkiin
olamamaktadir. Son donemdeki intihar girisimleri, tamamlanmis intiharlar ve OKB arasindaki
iliski bu ¢alismada degerlendirilmedi. Intihar diisiinceleri ve girisimleri, tamamlanmus intihar
ile baglantili olmasina ragmen, mevcut ¢alisma OKB’nin tamamlanmis intiharlar ile iligkisine
yorum getirememektedir.

Mevcut c¢alisma, c¢ocukluk travmasi, genetik faktorler ve agresif-impulsif
ozellikler gibi intihar davranisiyla iligkili olmas1 muhtemel degiskenleri degerlendirmemistir
(150). Psikososyal ve cevresel faktorlerin intihar davranisi ve disilinceleriyle iligkisi
bilinmektedir. Bu ¢alismanin bir diger simirliligi da 6rneklemdeki hastalarin psikososyal ve
cevresel stresorlerinin Ol¢lilmemis olmasidir. Bu o6l¢iim yapilmadigindan, bu faktorlerin
intihar diigiinceleri ile olan iliskisine bakilamamistir. Ayrica, ¢alismaya hastalardan ilag
tedavisi almakta olanlar, tedaviye direngli veya refrakter olmalar1 yoniiyle
degerlendirilmemistir. Bu durum Orneklemdeki hastalarin, tiim OKB hastalarinin intihar

diisiincelerine yonelik risk faktorlerinin tam olarak yansitmasi oniinde bir engel olusturabilir.

VI. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, intihar davranisi, bircok demografik ve klinik degiskenle karsiliklt
iliski i¢cinde olan karmasik bir siirectir. Mevcut calismada iligkili bulunan depresyon,
umutsuzluk, ozellikle de agresif obsesyonlar, giincel intihar diisiinceleri tizerinde 6nemli role
sahip olmalarina ragmen, OKB’deki intihar diisiinceleri ile ilgili mekanizmanin daha iyi
anlasilabilmesi gelecekte yapilacak ¢aligmalarla miimkiin olabilecektir.

OKB ve intihar davranisi arasindaki iligki kesitsel caligmalarda ortaya konmasina
ragmen, intihar girisimleri ve OKB arasindaki iligkinin uzunlamasina arastirilmasi ilgi ¢ekici
gorinmektedir. Ge¢gmis intihar girisimlerinin OKB hastalarinda giincel intihar diisiincelerini
predikte etmedigini hesaba kattigimizda, giincel intihar diisiincelerinin direkt olarak giincel
psikopatoloji ile iligkili oldugunu iddia edebiliriz. Hangi hastalarin intihar girisiminde
bulunacagini belirlemek icin gilincel intihar diisiincesi bulunan OKB’lilerin prospektif ve
uzunlamasina degerlendirilmesi gerekmektedir.

OKB hastalarinda, intihar diisiinceleri ve major depresyon komorbiditesi sik

olmakla beraber, bu faktorlerin gelecekteki intihar girisimlerine kars1 koruyucu olup olmadigi
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sorusu halen cevap beklemektedir. Bu sorulara da gelecekte yapilacak izlem caligmalariyla
cevap bulunabilir. Intihar davranisi icinde degerlendirilen intihar diisiincesi, intihar girisimleri
i¢cin agik bir risk olusturdugu ve OKB hastalarinda sik oldugu akilda tutuldugunda, OKB’li
hastalarin intihar yoniinden ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi asikardir.
Klinisyen, OKB’li hastalar1 degerlendirirken yliksek depresyon ve umutsuzluk siddeti ile
agresif obsesyonlarin varligin1 gozlediginde intihar davranist yoniinden daha dikkatli
davranmalidir. Ozellikle agresif obsesyonlarin varliginin intihar diisiincelerini kestirim giicii
oldukca yiiksek oldugu unutulmamalidir. Bu ¢alisma, OKB’li hastalarin OK semptom
iceriklerinin ayrmtili bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. OKB’nin
komorbiditesinin yiiksek, semptom igeriginin zengin olmasi bu bozukluk i¢in intihar
davramisin1 tanimlayacak o6zgiil modellerin tanimlanmasin1 zorlastiriyor olabilir. Intihar
davraniginin kendi i¢inde genis bir yelpazede bulundugunu akilda tutmak gerekmektedir.
OKB ile iliskili intihar diislincesine ait mekanizma gelecekte yapilacak ¢aligmalarla

belirlenmeyi beklemektedir.
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OZET
Obsesif Kompulsif Bozuklukta Giincel Intihar Diisiincelerinin Klinik
Degiskenler Ile iliskisi
Amag: OKB’de intihar davranisi i¢in risk faktorleri, diger anksiyete bozukluklarina kiyasla
daha az calistlmistir. Bu calismada, OKB’li hastalarda giincel intihar disiinceleri ile
demografik ve klinik degiskenler arasindaki iliski arastirilmistir.
Metod: Kirk dort OKB hastasi, Intihar Diisiincesi Olgegi kullanilarak, giincel intihar
diisiincesi olanlar (s=23) ve olmayanlar (s=21) olmak {izere iki gruba ayrildi. Hastalarin eksen
I ve II ile iliskili klinik dzellikleri, SCID I ve II, Beck Depresyon Olcegi, Beck Umutsuzluk
Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Obsesif kompulsif semptomlari
degerlendirmek i¢in Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Olgegi kullanildi.
Bulgular: Bonferroni diizeltmesini takiben, iki grup arasinda, sadece depresyon siddeti
yoniinden bir farklilik mevcuttu (p<0.001). Major depresyon komorbiditesi (OR:7.89, CI:
1.73-36.03, p=0.008) ve agresif obsesyonlarin varligi (OR:6.17, CI:1.29-29.57, p=0.023),
umutsuzluk diizeyleri (OR:1.21, CI:1.03-1.41, p=0.015), OK semptomatolojinin ciddiyeti
(OR: 1.15, CI:1.03-1.29, p=0.009), OKB’li bireylerde giincel intihar diisiinceleri bulunmasini
predikte etti.
Sinirhbiklar: Bazi eksen bir bozukluklarinin gorece azhigi kiiciik Orneklem sayisina
baglanabilir ve bu durum tip II hataya neden olabilir. Son donemdeki intihar girisimleri ile
OKB arasindaki iliski ve impulsivitenin OKB’li hastalarda intihar diisiinceleri iizerine olan
etkisi bu ¢alismada degerlendirilmemistir.
Sonu¢: Depresyon, umutsuzluk, OK semptomatolojinin ciddiyeti ve agresif obsesyonlar
OKB’li hastalarda intihar diisiincelerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli role sahip olabilirler.
Ancak, tamamlanmis intihar gosteren OKB’lilere psikolojik otopsi yapilarak sistematik
degerlendirmenin yapilabilecegi ileri caligmalara gereksinim duyulmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Obsessive-Compulsive disorder; Suicidal ideations; Suicidal attempt;

Axis I and II comorbidity.
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INGILIZCE OZET: SUMMARY
The Clinical Correlates Of Current Suicidal Ideation In Obsessive

Compulsive Disorder
Background: The risk factors for suicidal behaviour in Obsessive-Compulsive Disorder
(OCD) have been less studied compared to other anxiety disorders. In the present study, we
examined the demographic and clinical correlates of current suicidal ideation (SI) in patients
with OCD.
Methods: Fourty-four patients were grouped into those with (n=23) and without current SI
(n=21) through by The Scale for Suicidal Ideation. Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
(Y-BOCS) was used to assess the obsessive-compulsive (OC) symptomatology. The clinical
variables of axis I and axis II disorders among the patients were evaluated using Beck
Depression Inventory, Beck Hopelessness Scale and Beck Anxiety Inventory.
Results: Following Bonferroni correction, only the severity of depression differed
significantly between two groups (p<0.001). The presence of major depression (OR:7.89, CI:
1.73-36.03, p=0.008) and aggressive obsessions (OR:6.17, CI:1.29-29.57, p=0.023), the level
of hopelessness (OR:1.21, CI:1.03-1.41, p=0.015), and the severity of OC symptomatology
(OR: 1.15, CI:1.03-1.29, p=0.009) were significant predictors of current SI in patients with
OCD.
Limitations: The relatively lower frequency of some comorbid Axis I disorders is based on
small sample size and therefore may be vulnerable to type II error. We did not examine the
relationship between the recent suicidal attempts and OCD. Also, we did not look at the effect
of impulsivity in the occurence of SI in patients with OCD.
Conclusion:. Associated depression, hopelessness, and aggressive obsessions might play an
important role in the occurence of SI in patients with OCD. However, future studies using
psychological autopsy design are required to systematically assess for OCD among those who
have completed suicide.
Keywords: Obsessive-Compulsive disorder; Suicidal ideations; Suicidal attempt; Axis I and

IT comorbidity.
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EKLER

o)

)

intihar Diisiincesi Olcegi

I. Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri

. Yasama arzusu

0.Orta veya siddetli
1.Zayif
2.yok

Olme arzusu
0.Yok

1.Zayif

2.0rta veya siddetli

Yasam / Oliim i¢in Nedenler
0.Yasam oliimden agir basmakta
1.Yasam ve 6liim i¢in nedenler esit
2.0lmek yasamaktan agir bastyor

Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu
0.Yok

1.Zayif

2:0Orta veya siddetli

Pasif Intihar girisimi

0.Yasami1 korumak i¢in intihar girisimi

1.Yasamay1 6lmeyi sansa birakabilir

2.Hayatin1 korumak ve siirdiirmek i¢in 6nlemlerden kaginma

II. intihar Diisiincesi / Arzusu Karakteristigi

. Zaman boyutu : Stiresi
0..Ki1sa ve gecici donemler

1.Uzun donemler

2.Kronik veya hemen daima stirekli

. Zaman boyutu : Siklik
0.Nadiren

1.Araliklh

2.Sebat eden veya siiregen

. Diisiince ve Arzuya kars1 tutum
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()

()

()

()

()

()

()

()



0.Kabul etmeyen
1.Ambivalan , tepkisiz
2.Kabul eden

9. Intihar davranisini / Acting outu kontrol etme arzusu ()
0.Kontrol etme duygusu mevcut
1.Kontrol edeceginden emin degil
2.Kontrol etme duygusu yok

10. Aktif girisimden caydiran etmenler ( din, aile, basarili olmayan ()
ciddi hasar. Geri doniis yok
0.Caydiricilar sebebi ile intihar etmeme
1.Caydiricilar hakkinda biraz ilgi gosterme
2.Caydiriciiar hakkinda hi¢ yada minimal ilgi tagima

11. Diisiiniilen girisim i¢in sebep ()
0. Cevreyi etkilemek, dikkat ¢ekmek,intikam
1. 0 ve 2 nin kombinasyonu
2. Problemden ka¢gma, ¢6zmek, tamamen sona erdirmek

III. Tasarlanan Girisimin Ozellikleri

12. Yontem: Ozgiilliik ve Planlama ()
0.Dikkate alinmama
1.Dikkate alinmis fakat detaylar ¢alisiimamis
2.Detaylar ¢alisilmis ve ¢ok iyi planlanmig

13. Yontem: Erisilebilirlik ()
0.Yonteme ulasamiyor, firsat yok
1.Yontem zaman ve ¢aba istiyor, firsat gercekten yok
2a.YOntem ve firsata erisilebilir
2b.Gelecekte yontem ile ilgili firsat veya erisilebilirlik 6nceden tahmin edilebilir.

14. Girisimi gergeklestirme yetenegine iligkin duyumlar1 olmasi ()
0.Cesaret yok, korkmus, ¢ok zayif, yeteneksiz
1.Cesaret konusunda emin degil, yetenegi var.
2.Yetenegi ve cesareti var

15.Gergek girisimin beklentisi / dngoriisii ()
0.Yok

1.Belirsiz, emin degil
2.Evet

IV- Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi

16.Gergek Hazirlik )
0.Yok
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1.Kismen
2. Tam

17. Intihar Notu ()
0.Yok
1.Baglamig fakat tamamlamamis yada birakmamis, sadece diisiince
2.Tamamlamis, birakmig

18.0liim beklentisi i¢inde yapilan son hareketler ()
0.Yok
1.Diistinmiis ve bazi diizenlemeler yapmis
2.Kesin planlar yapmis yada diizenlemeleri tamamlamis

19. Tasarlanan girisimin gizlenmesi yada aldatici bir tavir sergilenmesi ()
0.Tasarilar1 agikca belli etmek
1.Aciklmaktan ¢ekinmek
2.Yalan sdyleme,aldatma, gizli tutma girisimlerinde bulunur.

V- Arka Plan Faktorleri

20. Onceki intihar girigimi ()
0. Yok
1. 1
2. Birden fazla

21 Son girigimle ilgili 6lme egilimi ()
0.Diistik
1.Orta derecede, ikilemli, emin degil
2.Yiksek
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Beck Depresyon Olcegi (B D O)
ACIKLAMA:

Sayn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi

nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz.

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep liziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gecgmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

D- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.

(98]

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3

Cezalandirildigimi hissediyorum.

G- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3

. Kendimden nefret ediyorum.

H- 0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

I- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi oldirirdim.

J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢cindem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

L. 0. Baskalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Baskalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konugsmak goriismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorilniistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar 1yi degil.
2. Istahim cok azaldi.
3. Artik hig¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda Kkilo vermedim.
1. 1Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye c¢aligiyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diisiinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

l.
2.
3.

Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISTM:

TARIH:

AsaZida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir..
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.
Hig Hafif Diizeyde| Orta Diizeyde Ciddi
Beni pek Hos desildi Diizeyde
Etkilemedi ama Dayanmakta
Katlanabildim | ¢ok zorlandim
1. Bedeninizin herhangi bir yerinde

uyusma veya karincalanma

_I\J

Sicak/ates basmalari

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kotii seyler olacak korkusu

Bag donmesi veya sersemlik

Kalp carpintisi

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

. Sinirlilik

. Boguluyormus gibi olma duygusu

. Ellerde titreme

. Titreklik

14,

Kontrolii kaybetme kotkusu

15.

Nefes almada giicliik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

. Bayginlik

. Yiiziin kizarmasi

. Terleme (sicakliga baghi olmayan)
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Beck Umutsuzluk Olgegi

Gelecege yonelik olumsuz beklenti ye da diisiinceleri igceren climlelerden size uygun
olanlar1 evet ye da hayir olarak kodlayimiz.

1- Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum

yok.

11-Gelecek benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goériiniiyor
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20-istedigim her seyi elde etmek icin caba gdstermenin gergekten yarar1 yok, nasil olsa onu
elde edemeyecegim.
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Deracelendirme Oigegi (Y-BOCS)

isi Tarih
ISENnE it s e e b AN s

Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LISTESI

Var clan tiim semptomlan isaretleviniz. Birincil semptomlan “P" ile isaretleyiniz.

(Degerlendirme yapamn, hastamin bahsettigi davramglann, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif
kempulsif bozukluga ait cldugundan emin clmas: gereklidir. 's” ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif
bozukluga ait clabilir veya clmayabilir.)

Simdi Gecgmiste
SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar verecedinden korkma

Baskalarina zarar verecegjinden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici sbzler soyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma®

Istenmeyen diirtilleri yapmaktan korkma (6. arkadagim yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu
{6rn. carpma/kagma, motorlu arag kazasi)

Olan kétii olaylardan kendinin sorumlu olacag korkusu
(trn. yangin, hirsizhk)

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgillarindan (6rn. idrar, diska, titkriik)
kaymilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan kayglanmak

Cevre kirliliginden asin kayag duymak
(&rn. asbestoz, radyasyon, toksik atiklar)

Evde kullanilan maddelerden asin kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, coziicller)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvanlardan asim derecede korkmak (&rn. bécekler)
Yapiskan maddeler veva atiklardan rahatsiz olmak
Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedecedinden kaygilanmak,
sonuglan diisinmemek

DARSer i R R e
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Psikiyatride Kullamian Klinik Olgekler

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmig veya sapiklik derecesinde cinsel distince, gériintil veya
diirttiler

Cocuklar veya insest iliski ile ilgili
Homaoseksiiel iliskili ile ilgili*

Baskalanina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

BIiRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

{Hobiler ve maddi ve manevi dederi olan esyalar ile kanstinlmamaldr)

DINi OBSESYONLAR

Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili

Dogru/Yanhs kavramlarn ile asin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLIGI VE DUZENI ILE ILGILI
OBSESYONLAR

Dodailistli diisiince ile birlikte (6rn. esyalarin yerinde olmamas: halinde
annesinin basina kaza gelecegi)

Dodgailstii diisiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyac:

Belirli seyleri séyleme korkusu

Dogru seyi séiyleyememe korkusu
Birseyler kaybetme korkusu

Istenmeyen (dehset icermeyen) goruntiler

Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma

=

Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma

Ugurlu veya ugursuz sayilar
Ozel anlarm olan renkler

Batil itikatlar

79



Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS)

SOMATIK OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili*

Viicudun bir pargas: veya gérinimii ile asin ilgili
(&rn. dismaorfofobi)

TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

Asin veya torensel el yikama

Asiri veya torensel dug, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede
dilkkat

Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin asm temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temas: énleyen veva yok eden diger onlemler

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontrolii

Baskalarina zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Kendine zarar vermedigjini/vermeyecedini kontrol etmek
Korkung bir sey olmadigimi/olmavacagini kontrol etmek
Hata vapip yvapmadigini kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagh kontroller

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Tekrar okuma veya vazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi
(6rn. kapidan girme/cikma, sandalyeye oturma/kalkma)

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
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Psikiyatride Kullanian Kiinik Olgcekler

BIRIKTIRME,/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobilerden, maddi ve manevi degeri olan seylerin toplanmas: ile

kanstirimamahdir (6rn. eski mektuplan dikkatle okumak, eski gazeteleri

dilzenlemek, ufak tefek seyleri simflandirmak, ige yaramaz seyleri
biriktirmek). |

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol veya sayma disinda)

Asin liste hazirlama

Séyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi®

Goz kirpma veya gozlerini dikme térensi davramslan™

Kendine ............; baskalarna ............ zarar gelmemesi veya kot
olaylara ... ... karsi 6nlem alma (kontrol etme degil)

Ttren haline gelmis yemek yeme ahskanlklan®
Batil davranislar
Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayic: davramslar®
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Yale-Brown Obsesyon Kompulisiyon Derecelendirme drg.-aﬁf (Y-BOCS)

. .
2 A
IR ccscainnanis i mesne R oS S VS Tarih: .......... SRR

HEDEF SEMPTOM LISTESI

OBSESYONLAR:
1.

KOMPULSIYONLAR:
1.

KACINMA:
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Harstanin Ay, Soved: || Tasin:

Histanin Yagi ve Cinsipati: (| Degeriandirici:

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(¥Y-BOCS)

Puan

1. OBSESIF DOSOMCELERLE GECEN ZAMAM (-4} |:|

2, OBSESIF DOSONCELERIN vASAM] ETKILEMES] (-4} 1

3. OBSESIF DUSOMCELERLE BIRLIKTE OLAM RAHATSIZLIK HISS] (o-4) [ | |

4, OBSESIF DOSONCELERE DIRENC GOSTERME {0-4) |:|

5. OBSESIF DOSONCELER DZERINDEK] KONTROLUN DERECES] {0-4) [T

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR [CIN HARCANAN S0RE (o-4) [ | |

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIM vASAM] ETKILEMES] (-4} []

B. KOMPULSIF DAvRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZUK HissI (0-4)

9, KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME (0-2) | ||
10, KOMPULSIF DAVRANISLAR DZERINDEK] KONTROLUN DERECES] {0-4) [T
11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIVONLARINA BAKIS ACTSI (o-4) [ | |
12. KACINMA w4 | [ ]
13, KARARSIZLIGIN DERECES] (-4} 1
14. ASIRT SORUMLULLE DUVMA {0-4)

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HISSI {0-4) [ ]
16. PATALONK KEUSKL (-4}

17. GEMEL SIDDET (0-6) | | |
18, GEMEL DOZELME (-G} 1
19. GIVENILIRLIK (0-3)

TOPLAM PUAN
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| Hastanin Adi, Soyadi: || Tarih:

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici:

ANORMAL ISTEMSiZ HAREKETLER OLGEGI (AIHO)
ABNORMAL INVOLUNTARY MOVEMENT SCALE (AIMS)

Direktifler: Derecelendirmeyi 0 : Hig yok

yvapmadan énce muayene 1 : Minimal, normalin {st sinir
yonteminin timuind inceleyiniz, 2 : Hafif

gtzlenen belirtilerden en siddetli 3:Orta

olani isaretleyiniz. 4 : Siddetli

1. Yiiz Ifade Kaslar
Ornek: Aln, géz kapaklan, periorbital alan ve yanaklarn [0 |1]2 (3|4
hareketleri; gdz kirpma, gllimseme, yiz burusturma

yiz 2. Dudaklar ve adiz cevresi ol11213]4
V__E Ornek: Adiz burusturma, dudak bikkme, adiz sapirdatma gibi
AGIZ 3. Cene 0[1]2/3]|4
HAREKETLERI | Ornek: Isirma, disleri sikma, afiz acma, yan hareketler
4. Dil
¥alnizea adiz igi ve adiz disi hareketlerdeki artmayi 01|23 4

derecelendiriniz, hareketleri yapabilme yetersizlidini dedil

5. Ust kisim (Kollar, el bilekleri, eller,
parmaklar)

Koreik hareketler (hizli, amagsiz, dizensiz, kendiliginden
KOL olanlar), atetoid hgreketler (yavas, dizensiz, karrr?agk, yilanvari 01112134
VE olanlar) derecelendirilir. Tremaor dahil EDILMEZ (yani
BACAK tekrarlayici, dizenli ve ritmik olanlar).
HAREKETLERI | 6- Alt kisim (Bacaklar, dizler, ayak bilekleri
ve parmaklar) ol1l213|a

Ornek: Dizlerin disa hareketi, ayak vurma, disiik topuk,
ayaklarin kivriimasi, carpik basma gibi.

GOVDE 7. Boyun, omuzlar, kalgalar N
HAREKETLERI Ornek: Sallanma, kivnlma, kivranma, pelvis déniikliga gibi 0(1|2)|3

+

8. Anormal hareketlerin siddeti :{9 yok, normal
mnima

Hafif

Orta

Siddetli

9. Anormal hareketlerden dolay1 beceri kaybi :I.n.iﬁ: normal
Hafif
Crta

GENEL siddetl

o (kW ok W o

YARGI 10. Hastanin bu anormal hareketlerin farkinda g:g‘“'”da

olup olmadidn Farkinda,
Yalmzca hastanin bildirimini dederlendiriniz. sikintida degil

Farkinda, hafif
sikintida

Farkinda, orta
sikintida

Farkinda, 4
siddetli sikantida

11. Halen dis ve [/ veya dis protezi ilgili bir Hayr a

. sorunu var nu?
DIS Evet 1

DURUMU 12. Hasta genellikle dis protezi mi kullanir? Hayir 0

Evet 1

Toplam Sayi: |:|

Anormal Istemsiz Hareketler Olcedi Sayfal/1
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| Hastanin Adh, Soyadi: || Tarih:

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici:

BARNES AKATiZI OLCEGI (BARS)

Hasta otururken ve ayakta dogal konusma sirasinda gozlenmelidir, her bir pozisyon
icin en az iki dakika gerekir. Diger durumlarda gdzlenen belirtiler de, drnedin serviste
herhangi bir faaliyet yaparken ortaya cikanlar , ayrica dederlendirilmelidir. Ardindan,
oznel fenomenler dodrudan sorgulamayla ortaya cikarilmalichr.

1. NESNEL (OBJEKTIF) (0-3)

0 =|Normal, genellikle kol ve bacaklarda huzursuz hareketler

1 = |Karakteristik huzursuz hareketlerin; otururken ayaklar ve bacaklarin yerinde
duramamasi ya da bir bhacagin sallanmasi ve/veya ayaktayken vyerinde sayma
hareketleri veya hir nokta lzerinde yirime vardir fakat, hareketler gézlenen
zamanin yansindan daha az bir zamanda bulunur.

2 =|Gadzlenen fenomen 1. maddede tarif edildigi gibidir fakat, hareketler gdzlenen
zamanin en az yansi kadar bir zamanda bulunur.

3 =|Hasta g&zlenen slire boyunca sirekli olarak karakteristik huzursuz hareketler ile

mesguldiir ve/veya oturur durumda kalamaz veya ayaktayken yirimeden ya da
acdimlamadan duramaz

OZNEL (SUBJEKTIF)

2. HUZURSUZLUGUN FARKINDA OLMAK (0-3)

0 = |Ic huzursuzlugu yoktur

1 = | Spesifik olmayan ig huzursuzlugu hissi

2 =|Hasta bacaklarimi hareket ettirmeden tutamayacadinin farkindadir veya
hareketsiz durmasi istendijinde, ayaklanimi hareket ettirme istedi ve/veya ic
huzursuzlugu yakinmalan artar

3 =|Hasta coju zaman hareket etmek icin yodun bir zorlanma hissettiginin ve/veya

yirimek ya da adimlamak icin kuvvetli bir arzu duydugunun farkindadir

3. HUZURSUZLUGA BAGLI RAHATSIZLIK (0-3)

0 = | Rahatsizhik yoktur

1 = |Hafif

2 =|0Orta

3 = | Siddetli

Barnes Akatizi Olcedi Sayfal/2
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‘ Hastanin Adi, Soyadi: H Tarih:

‘ Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici:

4. AKATIZININ AYRINTILI KLINIK DEGERLENDIRMESI (0-5)

0 = |Yok. Huzursuzlugun farkinda olduguna dair bir belirti yoktur. I¢ huzursuzlugu ya
da ayaklarnni hareket ettirmek icin zorlantilh bir arzu duyduguna dair dznel bir
aciklama olmadigi halde karakteristik akatizi hareketleri varsa, psédoakatizi
olarak siniflandiriimalicir.

1 = | Kuskulu. Spesifik olmayan ig gerilimi ve huzursuz hareketler.

2 = |Hafif akatizi. Hareketsiz durmasi istendidinde kétilesen avaklardaki
huzursuzlugun ve/veya i¢ huzursuzlugunun farkinda olma. Huzursuz hareketler
varchr. Fakat akatizinin karakteristik huzursuz hareketlerinin  gdzlenmesi
gerekmez. Bu durum rahatsizlik yaratmaz va da cok az rahatsizlik yaratir.

3 = |Orta derecede akatizi. Yukarda hafif akatizide tarif edildigi gibi huzursuzlugun
farkindadir ve buna ek olarak ayaktayken vyerinde sayma hareketleri gibi
huzursuz hareketler bulunur. Hastalar bu durumu rahatsiz edici bulurlar.

4 = |Belirgin akatizi. Yuriimek ya da adimlamak icin zorlu hir arzu iceren &znel bir
huzursuzluk. Bununla birlikte, hasta en az bes dakika oturur durumda kalabhilir.
Durum acikca rahatsiz edicidir.

5 = | Siddetli akatizi. Hasta codgunlukla bir asadi bir yukan gezinmek icin kuvvetli bir
zorlanma tanimlar. Birkac dakikadan fazla oturamaz ya da yatamaz. Yogun
huzursuzluk ve uykusuzluk ile hirlikte slrekli huzursuzluk hali.
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| Hastamin Adi, Soyadu: || Tarih:

| Hastamin Yagi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici:

SIMPSON-ANGUS NOROLEPTIKLERE BAGLI HAREKET

BOZUKLUKLARINI DEGERLENDIRME OLCEGI (SAS)

Liitfen her konu bashigr icin 0-4 arasi bir puan verin

0
c
)]
=

. YURUYUS

. KOLLARIN DURUMU

. OMUZ SALLAMA

. DIRSEK RIiJIDITESI

. BILEK RIiJIDITESI

. BACAGIN SARKAC HAREKETLERI

. BASIN DURUMU

. GLABELLA REFLEKSI

9.

TREMOR

10.

SALYA

N o o

TOPLAM PUAN:

Simpson-Angus Nioroleptiklere Bagh Hareket Bozukluklarimi Degerlendirme Olcedi (SAS)
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