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Genglik D6neminde Depresyon ve intihar

Prof. Dr. Dilara Umran Tiiziin

Cocuk ve adolesanlardaki depresif sendromlar bazi durumlarda yetis-
kinlikte devam eden psikososyal bozulma ve tekrarlanma riskleri olan ciddi
ruhsal bozukluklar grubuna girer.1 Aragtirmalarin ¢ogu iki bozukluk {izerin-
de yogunlasmustir. Biri major depresyon digeri distimidir. Ancak bunlardan
baska diger affektif sendromlar sunlardir: depressif uyum tepkisi, minor dep-
resyon, erken baslangicli bipolar bozukluk.3

Biitiin affektif durumlar miza¢ ve duygularda hosa gitmeyen degisiklikler,
diistince, sosyal davranis ve fiziksel islevlerde degisiklik igerir. Mizacin hosa
giden (6forik) durumdan hosa gitmeyen (disforik) duruma degismesi sorunlu
olur. Bu mizag degisimleri yaygin olup zamanla 1srarc1 olarak giinliik islevleri
bozar. Bu olumsuz miza¢ durumu olumsuz ve bozulmus kognisyonla, kon-
santrasyonda ve dikkatte bozulma ile ve yeme, uyuma, enerji, aktivite gibi
fiziksel 6zelliklerde degisikliklerde beraber olur.2

Kisinin dis goriintisiiniin degerlendirilmesinde yiiz ifadesi, kisinin hijye-
nik bakimi, giinliik aktivitesinin artmasi veya azalmasi ve konusma hizinin
azalmasi gé')zlemebilir.lf2

Major depresyon tanisi icin mutlak gereken diisiik mizag diger kriterden
dordii ile birlikte olmasi gerekmektedir. Cocuk ve adolesanda bu semptom-
larin 2 hafta siirmesi ve diisiik mizacin irritabilite ile goriilebilmesi yetiskin
siniflandirmasindan kendini aylrlr.3

Cocuk ve adolesan donemdeki major depresyon tanisi i¢in {i¢ alanda semp-
tom taranur. Mizagta disfori veya irritabilite sart olan semptom disinda biligsel
alanda; anhedonia, degersizlik duygulari, uygunsuz sucluluk, konsantrasyon
veya diisiinme yeteneginin azalmas, intihar diisiincesi veya tekrarlayan 6liim
diistinceleri, fiziksel alanda; kilo degisiklikleri, enerji kayb1 veya halsizlik, psi-
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komotor ajitasyon veya retardasyon tani igin gerekli olup en az4 iiniin bulun-
masi garttir.

Distimi ise kronik mizag¢ bozuklugu olup uzun siiren disfori, sevilmedigi
duygulari, affekte regulasyon bozukluklar: ile kendini gt‘)s’cerir.3 En baskin
negatif kognisyon olumsuz 6z giiven veya elestirmedir. Giinliik olaylar kar-
sisinda kizginlik ve irritabilite yiiksek oranda goriiliir. Sosyal bir haksizlikta
asir1 tepki verirler.4 Tam konulabilmesi i¢in en az 1 yil semptomlarin varlig:
gereklidir. Depressif mizaca ek olarak major depresyonda 4 olarak istenen
semptomlar 2 olarak siniflandirilmis ve intihar diisiincesi ile sugluluk diisiin-
celerinin olmamasi istenmistir. Kovacs ve ark. (1994) distimiyi major depres-
yondan ayird ettikleri aragtirmalarinda en 6nemli farklarin anhedonianin ¢ok
diisiik oranda oldugu, diisiik seviyede suclulugun ve konsantrasyon kaybinin
oldugunu bildirmislerdir. Hi¢birinin istah degisikligi gostermedigi ve ¢ok azi-
nin halsizlik veya hiposomnia gosterdikleri bulunrnu§’rur.4

Somatik Depresyon, gesitli fiziksel semptomlarin %70 ¢ocuk ve adolesan
depressif bozuklugunda bulunmasi nedeniyle tanumlanmustir. Halsizlikten
daha fazla olarak basagrisi, karmn agrisi, ekstremite agrilar1 goriilmektedir. Bu
belirtilerin ¢ocuk ve geng depsessif bozukluklari igin bir indeks olabilecegi
distiniilmektedir.

Adolesanlarda kendi bildirimli raporlarda dikkati ¢eken semptomlari
yasin ve gelisimin etkili oldugudur. Obsessif diistince ve kompulsif davra-
niglar major depresyonla birlikte goriilmesi daha ciddi durumlarda goze
carpmakta ve ayrintili arastirma gerektirmektedir. 11-12 yaslarda depressif
kizlar timitsizlik, azalmis konusma, 13-14 yaslarda depressif mizag, konsant-
rasyonda bozukluk, okul performansinda azalma, kararsizlik ve sugluluk, 15-
16 yaslarda depressif mizag ve ajitasyon en iyi sekilde rapor edilen belirtiler
olmu§tur.5

Genglerdeki depresyonlarda cinsiyet farkliliklar: halen arastirma konusu-
dur. Toplumda yapilan kendi bildirimli arastirmalarda erkeklerin raporlari-
nin daha az duyarli oldugu ve major depresyon icin daha az éngériicii oldugu
bildirilmektedir.!

Epidemiyolojik calismalar depresyon sikligini okul oncesi gocuklarda
%0,9, okul ¢aginda %1,9 ve adolesanda %4.7 olarak bildirmektedirler.©

Harkin ve ark. (1998) 10 yillik calismalarinda cinsiyet igin en kritik zama-
nin 15-18 yaslar arasinda oldugunu bildirmislerdir. Bu yas dénemi depresyo-
nun zirve yaptig1 ve yeni depresyonlarin gelistigi bir dénemdir. Depresyon
hiz1 her iki cinsiyet i¢in artar ancak kizlar ikiye katlar. Depressif semptomlar-
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daki ciddiyet igin cinsiyet farkliliklar1 bildirilmernigtir.7

Giintimiizde juvenil depresyonda kiiltiirlerin rolii arastirilmaktadir. Dep-
ressif semptomlar ve intihar diistinceleri iizerinde akiiltiirasyon stresinin rolii
tizerinde ¢ok cesitli aragtirmalar vardir.2

Cocuk ve adolesanda depresyonu taklit eden durumlara 6rnek olarak sun-
lar verilebilir: enfeksiyz mononukleoz, ensefalit, tuberkuloz, hepatit, sifiliz,
AIDS, epilepsi, subaraknoid kanama, multipl skleroz, huntington hastaligi,
diabet, kusing, hipo ve hipertiroidizm, hipopitutiarizm, ilaglardan antihiper-
tansifler, barbitiiratlar, benzodiazepin, kortikosteroid, simeditin, antikonvul-
san, dijital tiozid diuretikler, alkol kotii kullanimi, elektrolit anormalligi, ane-
mi, lupus, Wilson, porfiri ve tiremi.2

Ayirial tani yapilirken yukarida sayilan ve depresyon taklit eden tibbi
durumlar mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir. Adolesanda alkol ve
madde kotii kullanimi erken sizofreni ve anksiyete bozukluklar: 6nemsenme-
lidir.2

Tedavide biyopsikososyal yaklasim 6nemlidir. Bu yaklasimda bireysel,
ailesel, grup psikoterapisi, ilag ayarlamasi, egitsel degerlendirme ve planla-
ma, sosyal yetenek egitimi bulunmaktadir. Intihar riski dikkatlice degerlendi-
rilmelidir.2

INTIHAR

2000 yilindaki Amarika Birlesik Devletleri Istatistiklerine gore 10 - 15 yas-
larindaki ¢ocuklarda eve 15 — 19 yaslarindaki genglerde 3. 6liim nedenidir.
Her y11 10 lu yaslardaki genglerin beste birinde ciddi olarak intiharin diisiiniil-
diigii ve %5 ile %8 gencin ise intihar girisiminde bulundugu bilinmektedir.

Erken adolesan dénemde nadir olan suisid davranis1 12-14 yas aras1 siklas-
makta ancak yas ilerledikge artis 20'li yaslarda baslayarak tiim yetiskinlikte
plato yapmakta ve 60 It yaslarda tekrar yiikselmektedir.

Intihar diigiincesi ve girigsimler kadinlarda tamamlanmis intihar erkekler-
den daha fazla goriiliir. Ancak her tilkede bu oranlar degiskenlik gosterebilir.
Singapur gibi Asya {ilkelerinde cinsiyet oranlar1 birbirine esittir. Cin’de ise
tamamlanmuig intiharlar kadinlarda daha stktir.8

Risk Etkenleri

Adolesan intiharlarda %90 oraninda en az bir major psikiyatrik bozukluk
bulunur. Erken adolesanda ise bu oran daha diisiik olup %60 civarindadir.
Depressif bozukluk ise en baskin psikiyatrik olup %64 - %49 oraninda goriil-
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mektedir. Kadinlarin erkeklerden daha fazla affektif bozukluklarmma sahip
oldugu intihar ¢alismalarinda savunulmaktadir.

Madde kotii kullanimimin diger 6nemli risk etkenleri olup erkek ve ileri
yas adolesanlarda sik goriiliir. Affektif bozukluklar ile madde kotii kullani-
minin bir arada bulunmasi da ¢ok siktir. Erkek intihar edenlerin ticte birinde
davranim bozuklugu tesbit edilmekte ve siklikla mizag¢ bozuklugu anksiyete
bozuklugu veya madde kotii kullanimu eslik etmektedir.

Intihar girisiminde bulunanlar ile tamamlayanlar arasinda yapilan arag-
tirmalar hem cinsiyete bagli tanimlanma profilleri hem psikiyatrik sorunlar
acgisindan oldukga benzerlikler bulunmustur.

Yakin zamanda yapilan c¢alismalar posttravmatik stres bozukluklar: ile
intihar davramisi arasindaki iliski {izerine yogunlasmistir. Adolesanlarda
panik ataklarin da intihar davranisinin artmus riski ile alakali oldugu bildiril-
mektedir.

Daha 6nceden intihar girisimi olmasi1 daha sonra intihar tamamlama riski-
ni erkeklerde 30 kat kizlarda 3 kat arttirmaktadir.

Umitsizlik intiharla baglantili olarak bulunmustur. Kisileraras: iligkilerde
problem ¢bzme yeteneginde fakirlik intihar girisimi olmayan genglerden daha
yiiksek bulunmustur (Rotheram —Bown ve ark. 1990). Aggressif impulsif dav-
ranis artmis intihar davranisi iliskili bulunmustur (Apter ve ark. 1993).

Homosekstiel ve biseksiiel genglerde 6liimctil olmayan intihar davranisi 2
ile 6 kez daha fazladir (Russel ve Jounnel 2001). Ancak bu grup gengte psikiyat-
rik bozuklugun, madde kotii kullanimin, istismar ve ailede intihar 6ykiistinii
daha fazla olduguna dikkati ¢eken arastirmalar vardir.8

Biyolojik etkenler de calisilmistir. Ancak calismalar yetiskinler kadar faz-
la olmayip halen devam etmektedir. Serotonin disregulasyon bozuklugunun
tani ne olursa olsun intiharla iligkili bulunmasini izah edebilmek i¢in Mann ve
ark (1999) bu regulasyon bozuklugunun biyolojik bir 6zellik oldugunu ve inti-
har —stress “Diathesis” modeline yatkinlik oldugunu savunmaktadir.

Aile 6ykiisiinde intihar girisimleri olmas1 aday genlerin olasiligini giinde-
me getirmistir. Serotonin transporter geni seratonin A reseptor gen ve bu gen-
lerde ki polimorfizm {izerinde calisilmakta ve tamamlanmis intiharda rapor
edilmektedir.8

Daha ¢ok intihar ve psikiyatrik bozukluk birliktelikte ortaya ¢iktig: icin
ailenin yatkinlig1 m1 yoksa ebeveynin psikiyatrik hastaligt m1 daha 6nemli
rol oynamaktadir konusu iyi incelenmelidir. Genglik intiharlar1 annesi intihar
etmiglerin ¢ocuklarinda 5 kat, babasi intihar etmislerin ¢ocuklarinda 2 kat
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daha fazla goriilmiis oldugu 2002 yilinda Agerbo ve ark. tarafindan bildiril-
migtir.

Ebeveyninde depresyon, madde kétii kullanimi tamamlanmus intiharlarla
iliskili bulunmustur (Brent ve ark. 1988, Gould ve ark. 1996). Ebeveynin ayrili-
g1 veya bosanmasi ebeveynin psikopatolojisini disladigimizda intihar i¢in 6n
planda risk etkeni olarak goriilmemektedir.

Ebeveyn — cocuk iliskisinde fakirlesme ise intihar riski ile iligkili bulunmus-
tur. Bu alanda gengteki psikiyatrik bozuklugun ebeveyni ile iliskisini bozacag1
ve intihar riskini ytikseltecegi unutulmamaktadir.

Yasam olaylar, kigiler aras1 kayiplar, yasal ve disiplin sorunlari, tamam-
lanmis intiharlarla iligkili bulunmustur (Beautrauis 2001, Brent ve ark. 1993,
Gould ve ark. 1996).8

Kiigiik yaslarda ebeveyn- ¢ocuk ¢atismasi, biiyiik yaslarda romantik ilis-
kiler daha sik goriilen yasam stressleridir. Psikiyatrik bozukluklarla beraber
kisiler aras1 kayiplar daha fazla goriiliir. Yikict davranis bozukluklarinda
yasal veya disiplin sorunlar1 6n plandadir. Akranlarin tehdidi ve istismar1
son yillarda siklikla rapor edilmektedir. Akran istismarinda ister kurban ister
suclu olsun intihar diistincelerinde riski artirmaktadir.

Fiziksel ve cinsel kotiiye kullanim diger degiskenler ortadan kaldirilsa bile
intihar riskini ytiikseltebilir. Kétiiye kullanimda sosyal yetenek gelistirmedeki
zorluk; genci izolasyona iterek, iyi iliski kurmasini engelleyerek de riski yiik-
seltir.

Sosyoekonomik dezanvantajin yok denilecek kadar ufak bir etkisi oldugu
aragtirmacilar tarafindan bildirilmektedir. Okuldaki zorluklar, okula gideme-
me ve okulu birakma ¢ok ciddi risk olusturmaktadir.

Intiharin bulagmas veya taklit edilmesi ve medyanin rolii iizerinde aragtir-
malar devam etmektedir.

Tiirkiyedeki intiharlarin sosyodemografik 6zellikleri devlet istatistik ens-
titlistiniin verilerine gore soyledir. 1974-1988 arasinda ortalama yiizbinde 2.2
intihar hiz olarak bildirilmektedir. Erkek kadin orami 1.5’a 1 dir. En sik kul-
lanilan yontemler sirasiyla asi, ila¢ ve kimyasal madde entoksikasyonu, atesli
silah ve yiikseken atlamadir. Yas gruplarina gore 15-24 yas arasi yiizbinde
3.56 dir. Tiim yas gruplarinda intihar giderek artis gostermektedir. 15-24 yas
arasinda yiiksek intihar hiz1 géstermesinin nedenleri arasinda yasanan sosyal
degisimlere bagli, kusak catismalari, ebeveynlerin baskisi, genglerde alkol ve
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madde kullanimmin artmasi, ve genclerin intihar1 bir kagis olarak gormesi
say11maktad1r.9
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