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OZET

Amag: Intihar diinya genelinde dnlenebilir liimlerin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Intiharla
en giiclii iliskilendirilen psikiyatrik bozukluk depresyondur. Klinik ortamlarda intihar riskini
degerlendirebilecek nesnel verilere ihtiyag duyulmaktadir. Ses analizi norofizyolojik
degisiklikleri yansitmasi, kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi agisindan 6nemlidir.
Caligmamizda ses analizine dayali makine 6grenme algoritmasi ile gelistirilen siniflandirict ile
depresyonu olan hastalarda intihar davranisinit 6ngérmede sesle iliskili degiskenlerin etkisinin
incelenmesi ve ses analizi sonuglarinin ileride yapay zeké algoritmalari i¢in baglangic teskil
etmesi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz ii¢ gruptan olusmaktadir: DSM-5’e gore Major Depresif
Bozukluk (MDB) tani kriterlerini karsilayan son on giin igerisinde intihar girisimi olan (n=30)
intihar grubu, MDB tan1 kriterlerini karsilayan, aktif intihar diistincesi bulunmayan (n=30)
depresyon grubu ve bilinen psikiyatrik tanist ve ila¢ kullanimi1 olmayan (n=30) kontrol grubu.
Katilimeilara Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Depresyon Olgegi, Hamilton Anksiyete
Olgegi, Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi/Intihar Davranis1 Alt Olgegi, Young
Mani Derecelendirme Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi uygulanmustir. Katilimcilara standart
metin okutulmustur. Tiim ses kayitlar1 16-bit ¢oziintirliige sahip 44100 Hz 6rnekleme hizinda
dijitallestirilmistir ve sinyal isleme teknikleri kullanilarak analiz edilmistir. Analizler,
“Depresyon veya degil”, “Intihar veya degil”, ve “Depresyon veya Intihar” olarak ii¢ gorev igin
Ozellik ¢ikarma ve model egitimi icerir. Mel Frekans Cepstral Katsayilari (MFCC), derin
(VGGish), formant ve prozodik ozellikler ¢ikarilmistir. Makine 6grenme algoritmasi olarak
Destek Vektor Makinesi (SVM) kullanilmistir. Degerlendirmelerimiz 10 kat ¢apraz dogrulama
kullanilarak gergeklestirilmis ve dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgiilluk dahil olmak
iizere metriklerle sunulmustur.

Bulgular: “Intihar veya degil” ve “Depresyon veya Intihar” gérevleri icin MFCC temsili;
“Depresyon veya degil” gorevi i¢in derin (VGGish) temsili daha basarili bulundu. MFCC
temsili ile "Intihar veya degil" gorevinde dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgullik
metrikleri i¢in sirastyla 0.900, 0.883, 0.933, 0.904 ve 0.866; "Depresyon veya Intihar" gérevinde
strastyla 0.683, 0.662, 0.767, 0.700 ve 0.600 oranlar1 elde edildi. "Depresyon veya degil" gorevi
icin VGGish temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgulluk metrikleri igin sirasiyla
0.733, 0.810, 0.700, 0.716 ve 0.767 oranlar1 elde edildi.

Sonug: Bilgimiz dahilinde, ¢alismamiz intihar riskini belirleme derin (VGGish) ile diger
(MFCC, formant, prozodik) ses parametrelerini karsilagtiran ilk ¢alismadir. Tasarlanan SVM
siniflandiricisinda MFCC ve derin (VGGish) temsilleriyle yiiksek smiflandirma performansina
ulagilmigtir. Makine 6grenme algoritmasimin daha genis 6rneklemli caligmalarla desteklenmesi
smiflandirma giiclinii arttirmasi agisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Intihar, Konusma, Makine Ogrenimi, Derin Ogrenme



ABSTRACT

Aim: Suicide is one of the leading causes of preventable deaths worldwide. The psychiatric
disorder that is most strongly associated with suicide is depression. It is crucial to develop
clinical tools that can provide objective data to assess suicide risk in clinical settings. Voice
analysis is important for reflecting neurophysiological changes and is easily accessible and
applicable. In our study, the aim was to investigate the effect of variables related to speech in
predicting suicidal behavior in patients with depression using a machine learning algorithm
based on speech analysis, and to lay the groundwork for future artificial intelligence algorithms
with voice analysis results.

Materials and Methods: The study sample consisted of three groups: a suicide group (n=30)
meeting the DSM-5 Major Depressive Disorder (MDD) diagnostic criteria and who have
attempted suicide in the last ten days, a depression group (n=30) meeting the DSM-5 MDD
diagnostic criteria but without active suicidal ideation, and a healthy control group (n=30).
Participants were administered a Socio-demographic Data Form, Hamilton Depression Scale,
Hamilton Anxiety Scale, Columbia Suicide Severity Rating Scale, Young Mania Rating Scale,
Beck Hopelessness Scale. Participants were presented with a standart text to read. All audio
recordings were digitized at a 44100 Hz sampling rate with 16-bit resolution and analyzed using
signal processing techniques. Analyzes include feature extraction and model training for 3 tasks,
namely depressed or not, suicide or not, and depression or suicide. Mel Frequency Cepstral
Coefficient (MFCC), deep (VGGish), formant, and prosodic features were extracted to analyze
the sound characteristics. The Support Vector Machine is used as the machine learning
algorithm. Our evaluations were performed using the 10-fold cross-validation and presented by
the metrics including accuracy, precision, sensitivity, F1, and specificity.

Results: The MFCC feature representation was found to be more successful for the tasks
"Suicide or not" and "Depression or Suicide™; the deep (VGGish) feature representation was
found to be more successful for the task "Depression or not". With the MFCC feature
representation, the accuracy, precision, sensitivity, F1, and specificity rates for the "Suicide or
not" task were 0.900, 0.883, 0.933, 0.904, and 0.866, respectively; for the "Depression or
Suicide" task, the corresponding rates were 0.683, 0.662, 0.767, 0.700, and 0.600, respectively.
With the deep (VGGish) feature representation for the "Depression or not" task, the accuracy,
precision, sensitivity, F1, and specificity rates were 0.733, 0.810, 0.700, 0.716, ve 0.767,
respectively.

Conclusion: To the best of our knowledge, our study is the first to compare deep (VGGish)
with other features of speech (MFCC, formant, prosodic) in determining suicide risk. High
classification performance was achieved with MFCC and deep (VGGish) representations in the
designed SVM model. It is important for the machine learning algorithm to be supported by
larger sample studies to increase its classification power in future studies.



Keywords: Depression, Suicide, Speech, Machine Learning, Deep Learning
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1. GIRIS VE AMAC

Yiiksek intihar riski altindaki bireylerin belirlenmesi, psikiyatristlerin yapmasi gereken
en 6nemli degerlendirmelerden biridir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), her yil 700.000'den fazla
kisinin intihar girisimi nedeniyle hayatini kaybettigini bildirmektedir. Bu durum her 40 saniyede
bir kiginin intihar nedeniyle hayatini kaybetmesi anlamina gelmektedir. 15-29 yas arasi kisilerde
intihar 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer almaktadir [, Intihar hem gelismekte olan
hem de gelismis iilkelerde Onlenebilir dlimlerin 6nde gelen nedenlerinden biri olmay1
stirdiirmektedir. Her cinsiyetten, her yas grubundan ve her etnik kdkenden insan intihar riski
altinda olabilir. Intihar davranisinda risk etmenleri ¢ok boyutlu ve karmasiktir. Intihar
davramisiin farkli etiyolojik yolaklarmn son noktasi olarak ortaya ¢ikmasi muhtemeldir!?l,

Intihar davramis1 ve psikiyatrik hastaliklar arasinda giiclii ve iki yonlii bir iliski
mevcuttur. Intihar, psikiyatrik bozukluklara sahip kisilerde genel niifusa kiyasla daha yaygin bir
oliim nedenidir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin yaklasik %90'minda teshis edilebilir bir
psikiyatrik tani oldugu tahmin edilmektedir®l. Artmus intihar riski ile iliskilendirilen psikiyatrik
bozukluklar arasinda depresyon, bipolar duygudurum bozuklugu, sizofreni ve madde kullanim
bozuklugu gibi ruhsal hastaliklar bulunmaktadir®. Intiharla en giiclii olarak iliskilendirilen
psikiyatrik bozukluk ise depresyondur®. Depresyon hastalarinm, duygudurum bozuklugu
gecirmemis bireylere gore intihar etme olasilig1 yirmi kat daha yiiksektirt®l,

Intihar olgusunun tedavisi, intiharin engellenmesi ile baslar. Depresyon siddetinin,
intihar diisiincelerinin ve intihar riskinin belirlenmesi amaciyla bazi Glgekler gelistirilmis
olmakla beraber yiiksek intihar riskini 6ngérmede yeterli degildirl”l. Yiiksek intihar riski olan
kisilerin belirlenmesi ve erken miidahale edilmesi psikiyatristlerin klinikteki en 6nemli ve belki
de zorlayici gorevlerindendir. Clinkii psikiyatrik gériismenin temeli ruhsal durum muayenesine
dayanmaktadir. Kisiler muayene sirasinda belirtilerini azaltma, abartma veya tamamen gizleme
egiliminde olabilir®. Bu hususta nesnel verilere ulasim imkéani veren degerlendirme araglarmin
gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Nesnel degerlendirme araglar1 veya biyobelirteclerin
gelistirilmesi psikiyatri alaninda tani1 ve tedavi siireclerini iyilestirebilir ve kisilere daha etkili
destek saglanmasina yardimci olabilir. Ancak halen intihar davranisa 6zgli nesnel bir
biyobelirte¢ tanimlanmamustir®®. Gelistirilecek biyobelirteclerin kolay elde edilebilir ve
uygulanabilir olmas1 da klinik pratikte yer almasinda etkili olmast muhtemel diger bir
husustur?,

Depresyon ve intihar diisiincesi, konugma tiretim siirecini etkileyen bilissel ve fizyolojik
degisiklikler iiretir. Uretilen konusmanimn akustik kalitesini etkileyen bu degisiklikler, dl¢iilebilir
ve nesnel olarak degerlendirilebilir 6zelliktedirl®¥, Psikiyatrik hastaliklarin ses iizerine etkisi
uzun zamandir klinisyenlerin dikkatini ¢ekmektedir. Klinisyenler genellikle hastanin
degerlendirilmesi sirasinda subjektif olarak ses iiretimindeki degisimlerinden faydalanirlar.
Modern psikiyatrinin kurucusu olarak kabul edilen Emil Kraepalin 1921 yilinda, depresif sesleri
“hastalarin alcak sesle, yavas, tereddiitli, monoton, bazen kekeleyerek, fisildayarak
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konugmalari, bir kelime sdylemeden dnce birka¢ kez denemeleri, climlenin ortasinda susmalar1”
seklinde tanimlanustir 2], Intihar egiliminin paralinguistik etkilerine dair ilk arastirma ise Dr.
S. Silverman tarafindan yapilmis olup, aktif intihar diisiincesi olan hastalarm psikiyatrik
goriisme kayitlarini ve intihar notlar1 kayitlarini dinledikten sonra bir kisinin intihar Oncesi
donemde konugma kalitesinde fark edilebilir degisiklikler oldugunu bildirmistir. Silverman
intihar riskli konugmada tonlamada azalma, bir ifadenin iizerindeki yogunluk kaybi, monoton,
mekanik ve tekrarlayict ifade kaliplar1 gibi olagandisi ses kaliplar1 ve normal konusma s6z
diziminden bagimsiz olarak beklenmedik vurgular seklinde dort olasi akustik etkiyi
tanimlanustir*®!, Depresif ve yiiksek intihar riskli seslerde tanimlanan bu degisimlerden sonra
prozodik, kaynak, formant, spektral gibi ses 6znitelikleriyle ilgili arastirmalar devam etmistir.
Yazarlar yiiksek intihar riski altinda olmanin Olgiilebilir sekillerde konugsma iiretim
mekanizmalarmi  degistirerek sesin akustik  Ozelliklerini  etkiledigi hipotezini  One
siirmiislerdir™¥. Sesin ayirt edici 6zellikleriyle konusmacinimn depresif, intihar egiliminde veya
notr zihinsel durumunda olup olmadigini belirleme amaciyla otomatik siniflandiricilar
gelistirilmeye ¢alisilmistir™ 181, Ses analizi kullanilarak yiiksek intihar riskli seslerin otomatik
siniflandirmasini arastiran ilk c¢alismada yazarlar hem depresif hem de intihar egilimli
konusmanin diizlesmis bir spektrumla karakterize oldugunu 6ne siirmiislerdir. Formant ve gii¢
spektral yogunluk 6l¢timlerini siniflandirici ile birlestirerek kontrol grubuna ait seslerle yiiksek
intihar riskli sesleri %80 dogrulukla ayirt edebilmislerdir™]. Baska bir calismada kontrol,
depresyon ve intihar egilimli gruplar arasinda sesin gii¢ spektral yogunluk 6zellikleri analiz
edilmis ve gruplar1 ayirt etmede %94 (depresif/kontrol: Hassasiyet 0,94, Ozgilliik 0,94), %77
(depresif/intihar egilimli: Hassasiyet 0,89, Ozgiilliik 0,63) ve %85 (intihar egilimli/kontrol:
Hassasiyet 0,91, Ozgiilliik 0,76) yiiksek dogruluk oranlar1 bildirilmistir!*"). Tiim makaleler umut
verici smiflandirma dogruluklar: bildirse de bu alanda farkli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Geligsen teknoloji ve modern ¢agm dijitallesmesi ile yapay zekanin psikiyatride
kullanimmnin artmasi beklenmektedir™. Yapay zeka teknolojisi psikiyatri disindaki diger tip
alanlarinin uygulamalarinda oldukca popiiler hale gelmesine ragmen psikiyatri disiplinindeki
kullannmi smirh kalmaktadir. Psikiyatrik hastaliklarin patofizyolojisindeki heterojenite goz
Ontine alindiginda biyobelirteclerin belirlenmesi hastaliklarin daha objektif degerlendirilmesine
yardimei olacaktir™®. Yapay zeka teknolojileri daha iyi tarama araglar1 gelistirme, bir kisinin
psikiyatrik hastaliklar veya intihar egiliminin belirlenmesinde risk modelleri olusturma
yetenegine sahip olma potansiyeli tasimaktadir(?%],

Calismamizda kontrol grubu, depresyon grubu ve yiiksek intihar riskli olarak tanimlanan
intihar grubu arasinda belirli ses 0zniteliklerinin incelenmesi, makine 6grenme algoritmasi ile
gelistirilen smiflandirici ile depresyonu olan hastalarda intihar davranisini dngérmede sesle
iligkili degiskenlerin etkisinin incelenmesi ve ses analizi sonuglarmimn ileride yapay zeké
algoritmalar1 icin baslangi¢ teskil etmesi amag¢lanmastir.

Calismamizin hipotezleri asagidaki gibidir:



Hipotez 1: Saglkl kisiler ile Major Depresif Bozukluk tanili hastalarin ses Oznitelikleri
arasinda anlaml farklilik vardir.

Hipotez 2: Ses analizi intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan depresyon hastalarin ayirt
edilmesinde etkilidir.

Hipotez 3: “Depresyon veya degil”, “Intihar veya degil”, “Depresyon veya intihar” seklinde
tanimlanan gorevler i¢in makine dgrenme algoritmasi ile gelistirilen smiflandirici sonucunda
yiiksek dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgiilliik oranlar1 elde edilecektir.

Hipotez 4: Kisilerin sosyodemografik ozellikleri ve klinik 6zellikleri ile ses Oznitelikleri
arasinda anlamli iligki vardir.

Hipotez 5: Kisilerin Hamilton Depresyon Olgek skoru, Hamilton Anksiyete Olgek skoru, Beck
Umutsuzluk Olgek skoru ve intihar davranis1 dykiileri ile ses dznitelikleri arasinda anlamlr iliski
vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Major Depresif Bozukluk
2.1.1. Depresyonun Tanimi

Depresyon kelimesinin kokii olan “depress” sozciigii, Latince “depressus’tan, yani
“algakta olmak, bastirmak” tan gelmektedir?!l, Halk arasinda mutsuzluk, keyifsiz hissetme gibi
yaygin anlamlarda kullanilabilirken gilincel psikiyatrik yaklasimlarda belirli tan1 kriterleri ile
belirlenmis ruhsal bir hastaligi isaret etmektedir. Depresyonun fenomenolojisi duygusal,
davranigsal, biligsel ve fiziksel semptomlarla karakterizedir. Depresyon, giinliik yasamla ilgili
ruh hali degisikliklerinden ve duygulardan farklidir. Aile, arkadaslar ve toplumla iliskiler dahil
olmak tizere yasamin tiim yonlerini etkileyebilir. Kiside bir veya bircok alanda islevsellik
kaybma neden olur. Depresyon sebep oldugu islevsellik kaybi, bireysel ve toplumsal
maliyetleri, neden oldugu yeti yitimleri gbz 6nine alindiginda ayn1 zamanda ciddi bir halk
saglig1 problemidir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan hazirlanan Mental Bozukluklarin
Tanmmsal ve Sayisal El Kitab1 (DSM) adli tanisal yaklasim kilavuzunun 2013 tarihli son siirtimii
olan DSM-5’te Major Depresif Bozukluk (MDB), depresyon bozukluklar1 baslig1 altinda yer
almaktadir’??, DSM-5'de belirtilen kriterler stirekli cokkiinliik veya umutsuzluk hissi, daha énce
keyif alinan aktivitelere ilginin kaybi, istah veya kilo degisiklikleri, uyku sorunlari, yorgunluk,
konsantre olmakta zorluk ¢ekme gibi semptomlarin bir kombinasyonunu igerir.

2.1.2. Depresyonun Epidemiyolojisi

Yakin zamanda yapilan arastirmalar major depresif bozuklugun biitiin ruhsal
bozukluklar arasinda yasam boyu yaygmhgr en yiiksek olan hastalik oldugunu
gostermektedir?®l, MDB, diinya genelinde yaklasik 280 milyon insani etkilemektedir(?*l,

12 aylik ortalama MDB yaygmlig1 yaklasik %6'dir. Yasam boyu MDB yaygmligi
genellikle 12 aylik yaygmlhigin ii¢ kat1 daha ytiksektir, bu da MDB'nin her 6 yetiskinden birini
etkiledigini gostermektedir. Her iki cinsiyette de MDB'in bildirilen baglama yasmin ortanca
degeri yaklasik 25 yastir ve MDB baslangici i¢in zirve risk donemi orta ergenlikten erken 40'l1
yaslara kadar degismektedir®]. Tiirkiye'de yapilan Ruh Sagligi Profili ¢alismasinda bir yillik
depresyon yaygmhgi; kadmlarda %5,4, erkeklerde %2,3, genel niifusta %4 olarak
saptanmustir'?®!, Amerika Birlesik Devletleri’nde depresyonun 12 ayhk yayginlik orani %16,2
olarak bildirilmistir?"].

2002 yilinda Diinya Saglk Orgiitii (DSO), unipolar depresyonu diinya genelindeki
engellilik nedenleri arasinda dordiincii en 6nemli sebep olarak siralamis ve 2030 yilina kadar
ikinci en yaygm neden olacagini éngdrmiistiir®]. 2010 yilinda Avrupa'da depresyonun hasta
basmma maliyeti ortalama 24.000 euro olarak hesaplanmistir. Avrupa Birligi'ndeki toplam
depresyon maliyeti 54 milyar euroluk kismi is verimliligi kaybma bagh olmakla birlikte
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toplamda 92 milyar euro olarak hesaplanmustir?®l. Benzer sekilde 2002 yilinda yapilan bir
calismada Amerika Birlesik Devletlerinde depresyonu olan c¢alisanlarin isten uzak kalma ve
azalmis is performansi g6z Onune alindiginda isverenlere yilda tahmini 44 milyar dolarlik
kaybedilen iiretken zaman maliyetine neden oldugu, depresyonu olmayan meslektaslara gore
yilda 31 milyar dolar fazla maliyet getirdikleri gosterilmistirl,

MDB i¢in ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir. Yapilan ¢alismalarda diisiik egitim
seviyesi, diigiik gelir diizeyi olanlarda ve ¢alismayanlarda depresyon yayginligi daha yiiksek
bulunmusturt®4,

2.1.3. Depresyonun Etiyolojisi

MDB etiyolojisinde biyojenik monoamin teorisi, genetik yatkinlik ve ¢evre etkilesimi,
psikososyal etmenler gibi pek ¢ok farkli teori 6ne siiriilmiistiir. DSM-5 tan1 kriterleri dikkate
alimdiginda, hicbir ortak semptoma sahip olmayan iki depresif bireyin ayni taniyr almasi
muimkinddr. Depresyon muhtemelen fenotipik olarak benzer olan heterojen bir grup hastalig
temsil etmektedir. Bu nedenle depresyonun, biyopsikososyal bir siire¢ boyunca meydana gelen
farkl siireclerinin son ortak yolu olarak klinikte karsimiza ¢ikmas1 muhtemeldir(®2],

Erken teorik modeller, depresyonun 0Ozellikle serotonin ve norepinefrin gibi
monoaminlerin ndrotransmisyonunun azalmasindan kaynaklandigimi 6ne siirmiistiir. Su anda
daha karmasik dinamiklerin, Ozellikle monoaminler tarafindan tetiklenen intraselliiler
kaskadlarin, depresyonun baglangici ve antidepresan ilaglara yanitta rol oynadigi
diisiiniilmektedirt3l,

Depresyonla ilgili yapilan bir¢ok calismada serotonin fonksiyonunda bir azalma
oldugundan bahsedilir. Serotonin hipofonksiyonunu destekleyen bulgular arasinda serotonin
geri alimini inhibe eden ilaglarin uygulanmasiyla antidepresan etki olusmasi, tedavi gérmemis
melankolik hastalarda yapilan ¢aligmalarda trombositlerin serotonin geri aliminda ve serotonin
tastyicisina baglanmada azalma olmasi, antidepresan tedavi sonrasinda ise serotonin
nérotransmitterinin reseptor sensitivitesinde artis olmasi yer almaktadir®l. Ancak sinaptik
boslukta serotonin miktarini azaltan tianeptinin antidepresan etki gostermesi depresyon
etiyolojisinde serotonin hiperfonksiyonunun da rol oynayabilecegini gostermektedir®),

Depresif bireylerde noradrenalin metabolizmasindaki azalma, tirozin hidroksilaz
aktivite yiiksekligi, noradrenalin tasiyicis1 yogunlugunda azalma depresyonun etiyolojisinde
noradrenerjik sistemde disfonksiyon olabilecegine isaret etmektedir. Ayrica noradrenerjik
etkileri olan trisiklik antidepresanlarmn, venlafaksin gibi serotonin noradrenalin geri alim
inhibitorlerinin, reboksetin gibi selektif noradrenalin geri alim inhibitdrlerinin depresyon
tedavisinde etkili bir sekilde kullanilmasi depresyonda noradrenalinin rolii oldugunu
diisiindiirmektedir(®®],



Depresyonun patofizyolojisinde dopaminerjik iletimin ve 6dul yolu olarak bilinen
mezolimbik yolagin roliine isaret eden ¢aligmalar mevcuttur. Depresyonda goriilen anhedoni ve
motivasyon kaybmin &diil sistemindeki islev bozuklugu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir].
Dopamin eksikligiyle giiclii sekilde iligkilendirilen Parkinson hastaliginda ikincil olarak ortaya
depresyon belirtilerinin ¢ikmasi, depresyonda dopaminin roliinii diisiindiirmektedirt®. Ayrica
beyinde dopamin tastyicisini bloke ederek dopaminin alimmasini segici olarak engelleyen
bupropionun antidepresan benzeri aktivitesinin zorunlu yiuzme testi gibi depresyon hayvan
modellerinde gosterilmesi ve dopamin agonisti pramipeksoliin antidepresan etkileri oldugu
bildirilmesi dopaminin depresyondaki roliine kanit sunmaktadir®°4%,

Tedaviye direncli depresif hastalara N-metil-D-aspartat reseptér antagonisti olan
ketaminin tek doz uygulanmasiyla antidepresan etki olusmasi, glutamat inhibisyonu yapan
ajanlarla antidepresan etki ortaya ¢ikmasi glutamatin depresyon etiyolojisinde rolii oldugunu
diisiindiirmektedirtl. Ketamin, gluitamaterjik néronlarda glutamatin inhibisyonunu azaltarak
glutamat salmimin arttirir. Artan glutamat salmimu ikincil haberci kaskadlarmi aktive eder].
Ketaminin ayrica hipokampal piramidal néronlarda BDNF salinimini arttirdig1 gosterilmistir42l,

Norogoriintilleme c¢alismalari, kortikal ve limbik sistemler arasindaki etkilesimlerin
depresyonun baslangicinda 6nemli bir rol oynadigini &ne siirmektedir™. Depresyon
gelisiminde hem limbik sistemle hem de prefrontal korteksle baglantili olan beyinde motor
koordinasyondan sorumlu bazal gangliyonun da roliine dair gesitli kanitlar bulunmaktadirt4,
Depresyon ayrica azalmis hipokampiis hacimleri ile iliskilendirilmistirt%],

Bazi MDB hastalarinda hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) eksen aktivitesinde artig
belirlenmistir. Bu hastalarin ¢ogunda 24 saatlik idrar serbest kortizol seviyelerinde, plazma
kortizol konsantrasyonu ve metabolitlerinde artma ve kortizol salgilanmasinda sirkadiyen
ritimde bozulma oldugu gosterilmistir®. Depresyonda sik bildirilen baska bir bulgu
kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH) uyarisina azalmis adrenokortikotropik hormon
yanitidir. Bu yanittan hipofiz bezinde meydana gelen CRH reseptér sayisinda azalmanin
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir™1,

Ayrica depresif hastalarda hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni incelenmis, hipotalamustan
salinan tiroid serbestlestirici hormona yanit olarak tiroid stimulan hormon saliniminda artis
olmas1 depresyon ile iliskilendirilmistire,

Depresyonun inflamasyon ile iliskili olabilecegi diisliniilmektedir. Depresif kisilerde C-
reaktif protein, timor nekroz faktorii, interlokin 1 gibi proinflamatuar belirteglerde saglikli
kontrol grubuna gore artis oldugu bildirilmistir. Inflamasyonu tetikleyen bir ajan olan
interferon-alfa tedavisi olan bireylerde depresif belirtilerde artis oldugu saptannustir™®. Ayrica
inflamatuar sitokinlerin, serotonin Onciisii olan triptofanin metabolizmasini hizlandirarak
depresif hastalarda monoamin seviyelerini azalttig1 gosterilmistir,



2.1.4. DSM-5 Tam Oliitlerine Gére Major Depresif Bozukluk

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en az biri
ya ¢okkiin duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

1. Cokkin duygudurum, neredeyse her gun, giinun biyik bolimunde bulunur ve bu durumu
kisinin kendisi bildirir (6rn. lizlintilidiir, kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu
durum bagkalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay
kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da nerdeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da bunlardan zevk
almama durumu, neredeyse her giin, gliniin biliyiik boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya
da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma (Orn. bir ay
icinde agirhigmin %5’ inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme istegin
de azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo alimmi saglayamama géz oOniinde
bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon ya da yavaslama (Baskalarinca gozlenebilir;
yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi duygusu olarak tasima degil).

6. Neredeyse her giin bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamas1 (Enerji diisiikligii).

7. Neredeyse her giin degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular1 (Sanrisal
olabilir) (Yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).
8. Neredeyse her giin diisiinmekte ya da odaklanmakta giicliik yasama ya da kararsizlik yasama
(Oznel anlatima gére ya da baskalarinca gozlenir).

9. Yineleyici 6liim dislinceleri (Yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem tasarlamaksizin
yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini
oldurmek Uzere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
Onemli diger islevsellik  alanlarinda islevsellikte diismeye  neden  olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni, sizofreniform
bozukluk, sanrilt bozukluk ya da sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis
ya da tanimlanmamuis diger bozukluklarla daha 1yi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani dénemi gegirilmemistir(??,




2.1.5. Depresyonda Tedavi ve Prognoz

Major depresyon tedavisinde antidepresanlar, psikoterapi, elektrokonvilzif terapi ve
diger somatik tedaviler gibi tedavi yaklasimlar1 kullanilmaktadir. Depresyonun siddetine gore
onerilen tedavi yontemi degisebilir. Hastalarin %30’u ilk antidepresan tedavi ile remisyona
girebilmektedir®®. Depresyonun klinigine bakildiginda, depresyonun tekrarlayan ataklarla
gidebilen, siiregenlesme ihtimali olan bir hastalik oldugu ve unipolar depresyon hastalarinin
%75-95’inin bir kez daha atak gecirme ihtimalinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Depresyon
hastalarmin %13-30’u antidepresan tedaviye yanit vermemektedir®ll. Ayrica depresyonun
erken yasta baslamasi, birden fazla atak olmasi, hastalik donemlerinin uzun siirmesi intihar
diisiince ve davranislarinda artisla iliskilendirilmistir(®2],

2.2. intihar
2.2.1. intiharin Tanim

Intihar kelimesinin etimiyolojik kdkenine baktigimizda, Latincede ben anlamina gelen
“sui” ve Oldirmek, kiymak anlamina gelen “cedere” kelimelerinin birlesmesi sonucu
“suicedere” kelimesi tiiremis ve Ingilizceye “suicide” seklinde gegmistir. Arap¢a gdgse vurma,
bogazindan asilma, deveyi bogazlama, girtlag1 bicakla kesme anlamlarma gelen “nahr”
kokiinden tiiretilen intihar daha sonra Tiirk diline yerlesmistir. Arapga kdkenine bakildiginda
intihar bogazdan asilmayla iliskilendirilmistir. Ulkemizde en yaygm intihar yonteminin asi
oldugu diisiintildiiglinde intihar kelimesinin kokeninin insanlarin intihar yontemini biling dis1
da olsa etkileyip etkilemedigi sorusunu akla getirmektedirt®3,

Kisinin kendi 6liimii veya yaralanmasiyla sonuglanabilecek eylemleri kendini 6ldiirme
niyetiyle yapmasi ya da yapmay: diisinmesi intihar davranisi olarak tanimlanmaktadir®4,
Intihar1 yalnizca intihar sonucu hayatmni kaybetmek seklinde degerlendirmek intihar1 anlamak
icin yeterli degildir. Intihar davranis1 bashg1 altinda tamamlanmus intiharlar, intihar girisimleri
ve intihar diisiinceleri yer almaktadir.

2.2.2. intiharin Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), her y1l 700.000'den fazla kisinin intihar girisimi nedeniyle
hayatin1 kaybettigini bildirmektedir. Bu durum her 40 saniyede bir kiginin intihar nedeniyle
hayatmni kaybetmesi demektir. DSO’niin yaymladig1 verilere bakarsak 2019 yili igin kiiresel
yasa gore standartlastirilmis intihar oran1 100.000 kisi basmna 9.0 olarak gerceklesmistir. Ulkeler
arasindaki oranlar 100.000 kisi basina iki 6limden az olanlardan, seksen 6liimden fazla olanlara
kadar degisiklik gostermistir. Kiiresel intiharlarin yarisimdan fazlast 50 yasindan once
gerceklesmistir. Intihar 15-29 yas arasi kisilerde 6liim nedenleri arasinda dérdiincii sirada yer
almaktadir. 2019 yilinda intiharlarin %77's1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmistir.
Intihar, diinya genelindeki tiim liimlerin %1,3"inii olusturarak 2019 yilinda tiim dliimlerin 17.
onde gelen nedeni olmusturt™,



Tamamlanmis intihar oranin erkeklerde, intihar girisiminin ise kadinlarda daha yiiksek
oranda izlendigi bilinmektedir®. Kiiresel olarak, yasa gore standartlastirilmis intihar orami
erkeklerde 100.000 kisi basina 12,6; kadinlarda 100.000 kisi basina 5,4 olarak hesaplanmistir.
Bu veriler 151g1nda kiiresel olarak, yasa gore standartlastirilmis intihar orani erkeklerde kadinlara
gore 2,3 kat daha yiksektir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin %16,3’{iniin 12 ay i¢inde
intihar girisimini tekrarladigi, 1 yil icinde %1,6’smin, 5 y1l i¢inde %3,9’unun intihar nedeniyle
hayatlarini kaybettikleri bildirilmistir®®l.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2019 yilinda iilkemizde &liimle
sonuc¢lanan intihar sayist 3406 olup bunlarin 2626’s1 (%77,09) erkek, 780’1 (%22,9) kadin
olarak raporlanmistir. Kaba o6lim hiz1 ise 4,12 (kadinlarda 1,9; erkeklerde 6,34) olarak
bildirilmistir®. Intihar edenin yasi, cinsiyeti, i¢inde bulundugu toplumun yapisi gibi
degiskenler intihar yontemini etkilemektedir. Ulkemizdeki intihar yontemlerine bakildiginda
kadinlarda %48,7; erkeklerde %47,5 oraninda olmak {izere en sik tercih edilen yontemin as1
oldugu goriilmektedir. Asiy1 kadinlarda %24,6 ile yiiksekten atlama, %12,6 ile atesli silah, %6,5
ile kimyasal madde kullanimi; erkeklerde %31,9 ile atesli silah, %9,1 ile yiiksekten atlama ve
%3,3 ile kimyasal madde kullanimi izlemektedir 7,

2.2.3. intihar Icin Risk Faktorleri

Intihar, diinya ¢apinda 6liim nedenleri arasinda énde gelen bir faktdrdiir ve sitma, AIDS,
meme kanseri, savas ve cinayetlere bagl dliimlerden daha fazla 6liim intihar nedeniyle
gergeklesir!Yl. Intihar hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde 6nlenebilir 6liimlerin dnde
gelen nedenlerinden biri olmayi stirdiirmektedir. Her cinsiyetten, her yas grubundan ve her etnik
kokenden insan intihar riski altinda olabilir. Intihar davramsinda risk etmenleri cok boyutlu ve
karmagiktir(’l.

Intihar davramisinin incelenmesinde ortaya c¢ikan etik zorluklar nedeniyle risk
faktorlerinin tanimlanmasinda daha fazla veriye ihtiyag vardir™®. Bilinen risk faktorleri arasida
bireyin yas1 ve cinsiyeti (15-24 yas arasi gencler ve 65 yas iistii erkeklerin intihar riski daha
yuksektir), bireyin psikiyatrik tanis1 olmasi, daha 6nce intihar girisim oykiisi, ailede intihar
girisim dykiisii yer almaktadir™,

DSO intihar icin risk etmenlerini bireysel, iliskisel, ¢evreyle iliskili, toplumsal, saglik
sistemi ile iliskili etmenler olmak iizere bes ana baslik altinda toplamaktadir(!l. Intihar risk
etmenleri proksimal (yakin) ve distal (uzak) olarak nitelendirilebilir. Uzak risk etmenleri
arasinda genetik ve epigenetik faktorler, aile 0ykusl, hayatin erken donemlerinde olumsuz
olaylarma maruziyet, kisilik yapisi, madde kotlye kullanimi sayilabilir ve kisiyi intihar
davranigina karsi duyarli hale getirebilir. Uzak risk etmenlerini modere eden faktorler arasinda
cinsiyet, sosyal destek sistemlerinin varligi, olumsuz yasam olaylar1 bulunmaktadir. intihar
diistinceleri, psikopatoloji varligi, umutsuzluk, yakin zamanda yasanan olumsuz nitelikteki
yasam olaylar1 yakin risk etmenleri arasinda sayilabilir. Yas, diger sosyodemografik faktorler,



sosyal destek sistemleri ve sosyal gevre, kisinin manevi diinyasi, dinsel inaniglar ve madde
kullanimi tarafindan yakin risk etmenleri modere edilmektedirt?l.

Intihar igin en dnemli risk etmenlerinden biri kisinin intihar diisiindiigiinii ifade etmesi
ve diisiincesinin ciddiyetinin derecesidir®. Intihar girisimi dykiisii, ileride tamamlanmus intihar
icin en Onemli risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Calismalar intihar girigimi
sonrast Olenlerin yarisinda en az bir kez, dortte birinde ise son bir y1l igerisinde intihar girigimi
oykiisii oldugunu gostermektedir®%2. Bir kez intihar girisiminde bulunan birey i¢in yasam
boyu intihar riskinin %210-15 oldugu belirtilmektedir(3,

Intihar davramis1 ve psikiyatrik hastaliklar arasinda gii¢lii ve iki yonlii bir iliski
mevcuttur. Intihar, psikiyatrik bozukluklara sahip bireylerde genel niifusa kiyasla daha yaygin
bir 6liim nedenidir; intihar girisiminde bulunanlarin yaklasik %90'mmida teshis edilebilir bir
psikiyatrik tan1 oldugu tahmin edilmektedir®l. Artmus intihar riski ile iliskilendirilen psikiyatrik
bozukluklar arasinda depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni ve madde kotiiye kullanimi gibi
ruhsal hastaliklar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada eger bir kisi yasami boyunca hig
psikiyatrik hastalik gecirmediyse intihar riski %0,3, bir kez psikiyatrik hastalik ge¢irdiyse %3,4,
birden fazla psikiyatrik hastalik gegirdiyse %6,4 olarak saptanmustir®*l. Intiharla en giiclii olarak
iliskilendirilen psikiyatrik bozukluk ise depresyondurl®. Depresyon hastalarmin, duygudurum
bozuklugu gecirmemis bireylere kiyasla intihar etme olasiliginin yirmi kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir®!,

Intihar riskini degerlendirmede depresyonla birlikte en c¢ok vurgulanan faktor
umutsuzluktur. Yapilan bir meta analiz caligmasida umutsuzlugun hem intihar diisiincesi hem
de tamamlanmus intihar i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir®®l. Yapilan baska bir ¢alismada
umutsuzlugun depresyon siddetinden bagimsiz olarak intihar riskini arttirdig1 bildirilmistir(®],

2.2.4. intiharin Etiyolojisi
2.2.4.1. Biyolojik Modeller

Intiharin ailesel 6zelligi olduguna dair bircok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar,
intihar eyleminin aile iiyeleri arasinda daha fazla goriildiiglinii ve intihar davraniginda ailesel
gecisin rol oynadigini gostermektedir. Ancak bu ailesel 6zelliklerin tam olarak hangi faktorlere
dayandig1 ve ne 6l¢iide genetik faktorlerden ne dlciide paylasilan aile i¢i ¢evreden kaynaklandigi
halen daha fazla arastirma gerektiren bir konu olarak kabul edilmektedir. Ayrica intihar ile ilgili
her ne kadar risk faktorleri tanimlansa da klinik risk faktorlerinin intihar1 6ngdrme diizeyi gorece
diistik kalmaktadir. Bu durum, intihar davranisini agiklamada potansiyel norobiyolojik iliskilere
ve belirli kalitilabilir isaretlerin arastirilmasina ilgiyi arttrmaktadir®’l,

Ikiz caligmalari, kalitilabilirligin tamamlanmus intiharlara kiyasla intihar diisiinceleri ve
intihar girisimleri i¢in daha fazla rol oynadigmi ortaya koymustur. Ikiz ve evlat edinme
caligmalar1 sonucunda elde edilen bilgiler, intihar davranisinin %45-55 oraninda genetik olarak
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kalitildigin1 gostermektedir. Bu yiiksek oran psikiyatrik durumlarin kalitilabilirligi gibi diger
karistirict faktorler goz 6nline alinarak tekrar degerlendirildiginde genetik 6zelliklerin etkisi
intihar girisimleri i¢in %17,4, intihar diisiinceleri i¢in %36 olarak bildirilmektedir(®®l,

Intihar  davranisinin - norobiyolojisine  yonelik calismalar  sonucunda  gesitli
norotransmitter ve reseptorlerin, hicre igi ikincil habercilerin, transkripsiyon faktorlerinin,
norotrofik faktorlerin, HPA aksmin ve immiin sistemin roliine yonelik bulgular da
cogalmaktadir. Tekrarlanan aragtirmalar, intihar eden bireylerin daha diisiik serotonin
seviyelerine sahip oldugunu gostermektedir®. Ancak serotonin metabolitlerinde diisiikliik
depresyon basta olmak iizere birgok psikiyatrik hastalikta gosterilmis olup intihar davranisina
0zgii olmadigini unutmamak gerekmektedir. Ayrica postmortem yapilan bir ¢alismada intihar
sonucu hayatin1 kaybeden ergenlerde prefrontal korteks ve hipokampusta 5-Hidroksitriptamin
2A reseptorlerinde artis oldugu gosterilmistir®. Bu bulgular, molekiiler genetik ¢alismalarm
serotonin ile iliskili genlere yonelmesine neden olmustur. Serotonin tasiyici geni promotor bolge
polimorfizmi ve triptofan hidroksilaz geni 1 varyasyonu ile intihar davramiginin iligki
olabilecegini gosteren calismalar bildirilmistir. Serotonin biyosentezinde hiz smirlayici
enzim olan triptofan hidroksilaz geni'nin iki farkli izoformu vardir. Triptofan hidroksilaz geni
1; 11. Kromozomda bulunur ve periferik serotonin Gretiminden sorumludur; Triptofan
hidroksilaz geni 2 ise beyin-spesifik bir izoform olarak bilinir ve 12. kromozomda bulunur.
Yapilan ¢alismalarda triptofan hidroksilaz geni immiinoaktivitesinin azalmis serotonin
aktivitesini dengelemek amaciyla intihar sonucu hayatini kaybeden bireylerde dorsal raphe
niikleusunda yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica baska bir ¢alismada ila¢ kullanmayan ve
intihar sonucu hayatini kaybeden bireylerin dorsal raphe niikleuslarinda daha yiiksek triptofan
hidroksilaz geni 2 mRNA seviyeleri bildirilmistirl’].

Intihar davranisinda adrenerjik sistemin de rol oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Intihar
girisimi sonucu hayatini kaybeden bireylerin frontal korteksinde, G protein dongiisiinii etkileyen
faktorlerle iliskilendirilebilecek «2-adrenerjik sinyal yolaklarinda anormallikler oldugu
bildirilmistirl"l,

Intihar sonucu hayatmi kaybeden dokuz erkegin kan &rneginde Spermidin/Spermin N1-
asetiltransferaz 1 geni ile iliskilendirilen molekiil anormallikleri bildirilmistir. Ayrica, intihar
girisimi nedeniyle hastaneye yatirilan 49 erkek hastanin kanlarinda Spermidin/Spermin N1-
asetiltransferaz 1 seviyelerinde artis oldugu gosterilmistir [,

Beyin kaynakli norotrofik faktor (BDNF) anormallikleri de intihar davraniglari ile
iliskilendirilmistir. Postmortem yapilan bir ¢alismada psikiyatrik tanidan bagimsiz olarak intihar
sonucu hayatmi kaybeden 27 bireyde prefrontal korteks ve hipokampiiste istatistiksel olarak
anlamli diisiik BDNF seviyeleri oldugu bildirilmistirl?. Gaba A reseptér alt nitelerinin
hipokampiis ve amigdalada etkilesimin azaldigi, orbitofrontal korteks ve periventrikiiler
niikleusta arttig1 saptanmistir. Ancak bu degisimin depresyona bagli zorlanmaya da bagh
olabilecegi diisiiniilmiistiir (2], Intihar olgularinda prefrontal kotekste glutamat metabotropik 3
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reseptoriinde azalma oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur [®1. Interlokin-1, interlokin-6,
tiimor nekroz faktor a, doniistiiriicii biiylime faktor-B1, vaskiiler endotelyal biliylime faktorii,
kinurenik asit ile intihar davranisinin iliski olduguna yonelik ¢esitli kanitlar bildirilmistir(’4l,

Insan stres sisteminin ana biyolojik altyapisini temsil eden HPA aks1 depresif ve intihar
egilimli hastalarda arastirilmigtir. HPA aksindaki bozulmadaki siddetin hem psikopatoloji
siddeti hem de intihar girisimi siddeti ile iligkili oldugu disiiniilmiistiir. Postmortem bir
caligmada hipotalamik paraventrikuler gekirdekte CRH hiperaktivitesinin, depresif bireylerde
ve intihar sonucu hayatini kaybeden bireylerde belirgin bir 6zellik oldugu gosterilmistir(’®],

Tedavi edilmemis depresyonu olan ve intihar sonucu hayatmi kaybeden kisilerin
hipokampiisiindeki 6zellikle dentat girusta olgun graniiler ndron sayisi, intihar sonucu 6liimden
once selektif serotonin geri alim inhibitorleri kullanan depresyonu olan ve intihar sonucu
hayatin1 kaybeden kisilerden veya psikiyatrik bir bozuklugu olmayan ve intihar dis1 bir nedenle
hayatim1 kaybeden kisilerden daha az bulunmustur. Aym sekilde, intihar sonucu hayatini
kaybeden depresifkisilerde dentat girus hacminin tedavi edilmemis kisilerde daha kii¢iik oldugu
ve dliimiinden 6nce tedavi edilen kisilere gore daha az anjiyogenez icerdigi bildirilmistir[’®],

2.2.4.2. Psikososyal Modeller

Arastirmacilar intihar diisiincelerine ve davraniglarina yol agabilecek olasi risk
faktorlerini ve mekanizmalar1 arastirmaktadir. Bu c¢alismalarda intihar diisiincesi ile
iligkilendirilen ¢ok sayida risk faktorii bulunmustur ancak bu faktorlerden veya bu faktorlerin
birlesimlerinden hi¢biri intiharla sonuglanma konusunda giivenilir ve klinik olarak kullanigl bir
ongoriicii degildirl’’l. Intihar davranismi anlamak icin kisiye ait biyolojik, genetik, psikolojik
Ozellikleri barindiran veya toplumsal etmenleri goz Oniine alan ¢esitli kuramsal goriisler
tanimlanmistir. Tarihsel 6nemi gdz oniine alindiginda Durkheim Intihar Kurami, intihar
davranisina sosyolojik ¢ergeveden 1sik tutmaya calismistir’®l. Yine tarihsel siirecte Sigmund
Freud'un intihar ve intihar egilimi tlizerine gorlsleri psikanalitik bakis acgis1 tlizerine
odaklanmistir ve bu cercevede intihar davranismi da agiklamaya calismustirl®). Intihar
davranisini aydinlatma hususunda yararlanilan diger bir model Stres-Diyatez Modeli’dir. Bu
model aslinda intiharin nedenleri ve mekanizmalarini agiklamak icin 6zel olarak gelistirilmis
bir model degildir. Bir¢ok psikopatolojinin etiyolojisinin agiklamasinda kullanilmistir.
Degisken Yatkinlik Kurami ise Stres-Diyatez Modeli’ne benzer sekilde intihar davranisinin
olusumunda genetik yatkinligin ve gevresel stres faktorlerinin etkilesiminin 6nemli oldugunu
one stirer®!, Psikanalitik Kuram, Umutsuzluk Kurami ve Sosyal Ogrenme Kurami gibi
kuramlar intihar davranisini aydinlatmaya calisan birinci nesil kuramlar; intihar davranigini risk
faktorleri ile ele alan Kisilerarasi Psikolojik Intihar Kurami (KPIK), U¢ Asamali Intihar Kurami
(UAIK), Biitiinleyici Giidiisel — iradesel Kuram (BGIK) gibi kuramlar ise ikinci nesil kuramlar
olarak kabul edilmektedir(83],

2.2.4.2.1. Durkheim intihar Kuram
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Intihar hem nedenleri hem de sonuglariyla yalnizca bireysel bir fenomen degildir. Bu
nedenle farkli disiplinler tarafindan da agiklanmaya calisilmistir. Fransiz bir sosyolog olan ve
sosyolojinin kurucu figiirlerinden olarak anilan Emile Durkheim, intihara toplumsal yonelimli
kuramiyla 151k tutmaya c¢alismistir. Durkheim intihari, “6len kisi tarafindan Oliimle
sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz bir edimin, dogrudan ya da dolayh
sonucu olan her 6liim olayma intihar denir” seklinde tanimlamaktadirl®. Bu kuram, intiharin
sadece bireysel psikolojik nedenlere bagli olmadigini, toplumsal faktorlerin de intihar oranlarimi
etkiledigini savunmustur. Durkheim'a gore intihar oranlar1 bireylerin toplumsal biitiinlesme
derecelerine gore degisir. Yiiksek biitliinlesme intihar oranlarim diisiiriirken diisiik biitiinlesme
intihar riskini artirir. Emile Durkheim'in intihar teorisi, intiharin sosyal nedenlerini ve toplumsal
faktorlerin etkisini vurgulayan 6nemli bir ¢alisma olarak kabul edilir ancak biling dis1 siireclere
yer vermemesi nedeniyle bireysel sebepleri aciklamada yetersiz kalmaktadir. Durkheim
toplumsal biitiinlesmislik ve diizenlemeye baglh olarak intihar1 dort ana grupta incelemistir:

a. Toplumsal Intihar: Bireyin toplumla baglarmm zayif oldugu durumlarda meydana gelir.
b. Egoistik Intihar: Bireyin toplumdan izole oldugu ve baglarinmn zayif oldugu intihar tiiriidiir.

C. Altruistik Intihar: Bireyin toplumsal normlara asir1 bagli oldugu ve bu normlar1 ihlal
edemeyecegi durumlarda meydana gelir.

d. Anomik Intihar: Toplumsal normlarin belirsizlestigi veya zayifladig1 durumlarda meydana
gelir.

2.2.4.2.2. Freud’a Gore Intihar Davramsi

Freud metapsikolojik ¢alismalarin baslangicindan itibaren ruhsal yapida uyarilmislik
halinin sonerek mutlak dinginlik durumuna doénmeye yonelik bir egilim oldugunu one
stirmiistiir. Bu egilime kuramsal gelisimde eylemsizlik ilkesi, nirvana ilkesi, 6liim diirtiisii gibi
farkli isimlerle isaret etmeyi siirdiirmiistiir. Freud’a gore canlinin 6liim diirtiisii aslinda orjinal
inorganik duruma donmeye yonelik biyolojik bir egilimdir. Yas ve Melankoli adl1 eserinde
Freud, intihar davranigini kisinin bagkasia duydugu saldirganligi kendisine yoneltmesi olarak
aciklamaktadir. Freud’a gore intihar davranisinda digsal bir objeye yonelik saldirganlik kaynagi
oznenin kendisine yonelmektedirl™.

2.2.4.2.3. Umutsuzluk Kurami

Beck, biligsel carpitmalar sonucu ortaya ¢ikan umutsuzluk, c¢aresizlik ve yetersizlik
diisiincelerinin kisinin gelecege daha karamsar bakmasima neden olarak intihar davranisi riskini
arttirdigmi belirtmistirl®, Gelecekteki bir hedefin gergeklesmesine yonelik sifirdan fazla
beklenti umut, sifirdan az beklenti ise umutsuzluk olarak tanimlanmistir®, Beck tarafindan
gelistirilen umutsuzluk 6lg¢egi ile intihar girisiminde bulunan hastalarla yapilan ¢aligmada
umutsuzlugun hem depresyon hem de intihar egilimi ile iligkili oldugu ancak umutsuzluk
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kontrol edildiginde depresyon ve intihar egilimi arasindaki iliskinin ortadan kalktig1
bildirilmistir®?],

2.2.4.2.4. Stres-Diyatez Modeli

Intiharda stres diyatez modeli, intihar diisiincesi ve davranislarinmn ortaya ¢ikmasimda
psikolojik zorluklarin (stres) ve bireysel yatkmliklarin (diyatez) etkilesimine dayanan bir
teoridir. Bu model intihar diisiinceleri ve davraniglarinin basitge dis etkenlerin sonucu
olmadigini, bunun yerine psikolojik, biyolojik, cevresel ve kiiltiirel faktorlerin karmasik
etkilesimlerinden kaynaklandigin1i one siirer. Bircok psikopatolojinin  etiyolojisinin
aciklamasinda kullanilmistir. Intiharin nedenleri ve mekanizmalarii agiklamak i¢in 6zel bir
model degildir. Diyatez, bireyin dogustan getirdigi veya yasam boyunca gelistirdigi yatkinliklar1
ifade eder. Bu yatkinliklar; genetik faktorler, kisilik 6zellikleri, zihinsel saglik durumu gibi igsel
ozellikler olabilir. Stres ise bireyin yasaminda karsilastig1 olumsuz olaylar ve zorluklar anlamina
gelir. Stres diyatez modeli, intihar diisiincesi ve davraniglarinin, diyateze sahip bireylerde belirli
stres faktorleriyle birlestiginde ortaya ¢iktigini one siirer®. Yani ayni stres faktoriine maruz
kalan herkes intihar diislincesi ve davraniglar1 gelistirmeyebilir ancak diyateze sahip bireylerde
stres faktorleri intihar riskini artirabilir(®],

2.2.4.2.5. Degisken Yatkinhk Kuram

Degisken Yatkinlik Kurami (DYK) 2006 yilinda M. David Rudd tarafindan ortaya
konulmustur. Intiharin ¢oklu nedenlere dayandigini ve bir kisinin intihar eylemi
gergeklestirmesine yol agan ¢esitli faktorlerin etkilesimini vurgular. Kisisel yatkinlik faktorleri,
kisisel deneyimler, dissal stres faktorleri arasindaki etkilesime dikkat ¢eker. Bir kiginin intihar
riskinin, bu faktorlerin karmasikligina ve etkilesimine bagli olarak artip azalabilecegini iddia
eder. DYK’yi diger intihar kuramlarindan ayiran en 6nemli 6zellik intihar davranisinin ortaya
cikmasina ek olarak akut intihar krizlerinin ¢ozlimiine iliskin intihar riski silirecine
odaklanmasidir®. DYK, intihar1 dogrusal olmayan bir zaman siirecini takip eden dinamik bir
yap1 olarak kavramsallastirmaktadir(®],

Yapilan bir calismada son bir yil igerisinde intihar girisiminde bulunan bireyler ve aktif
intihar diisiincesi olan yatarak tedavi goren hastalarin dort hafta boyunca saat basi intihar
diisiincelerinin yogunlugu kaydedilmistir ve elde edilen veriler sonucunda tiim katilimcilarda
intihar diislincelerinin yogunlugunda giin igerisinde dramatik dalgalanmalar gdsterdigi ortaya
koyulmustur. Tiim katilimeilarin intihar diisiincesi yogunlugunda giiniin ¢ogu zamaninda
standart sapma diizeyinde degisiklik oldugu tespit edilmistir %, Bu kuram intihar
diislincelerinin ve davraniglarinin giin boyunca biiyiik Ol¢iide dalgalandigi, tetikleyen,
ciddiyetine ve siiresine katkida bulunan faktérlerin var oldugu varsayimma dayanmaktadir.

2.2.4.2.6. Kisilerarasi Psikolojik intihar Kuram
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2005 yilinda Thomas Joiner tarafindan ortaya koyulan Kisileraras1 Psikolojik Intihar
Kurami (KPIK) insanlarm intihar davranismi neden gergeklestirdigini anlamaya ve risk
altindaki kisileri belirlemeye calismaktadir®. Bu kuram, bireysel ve toplumsal etmenleri
birlestirmeye ¢alismaktadir. KPIK’de ii¢ temel yapidan bahsedilir:

a. Engellenmis aidiyet: KPIK’ye gore insanin temel gereksinimlerinden olan “ait olma” ihtiyaci
doyurulmadiginda intihara egilimli hale gelebilmektedir.

b. Algilanan yiik olma: Bu kurama gore kisinin yakinlarma yiik oldugunu hissetmesi onu
intihara egilimli bir hale getirebilmektedir. Kisinin baskalarma yiik oldugu diistincesi kendisiyle
olan iliskisini de etkilemektedir.

C. Edinilmis intihar yeterliligi: Engellenmis aidiyet ve algilanan yiik olma hissi kisiyi intihara
meyilli ve istekli bir hale getirebilir hatta bu kisiler 6liimle sonuglanmayan girisimlerde
bulunabilir. Ancak bireyler bu diisiinceler iizerine her zaman harekete ge¢mezler ¢tinkii normal
ve koruyucu mekanizma olan 6liim korkusunu asmalar1 gerekir. Oliim korkusunun evrensel bir
korku oldugu disiiniildiiglinde bu kurama gore insanin kendini oldiirebilmesi i¢in 6liim
korkusunun olmamasi veya az olmasi gerekir. Kendi kendine zarar vermenin i¢erdigi korku ve
actya aliskanlik kazandirabilen maruziyet Ornekleri arasinda g¢ocukluk istismari, savas
maruziyeti, anoreksiyada goriilen aglik, 6liimciil olmayan intihar girisimleri, fiziksel agr1 gibi
ornekler yer almaktadir(®],

2.2.4.2.7. U¢c Asamah intihar Kuram

Uc¢ Asamali intihar Kurami, Klonsky ve May tarafindan 2015 yilinda gelistirilen bir
intihar kuramidir. Bu kurama gore, intihar diisiinceleri ve girisimlerinin temel faktorleri ac1 ve
umutsuzluktur. Ik asamada, eger actya sebep olan olaylar ¢dziimlenirse ya da birey acismin
azalacagi1 konusunda umutlu ise intihar diisiinceleri azalir. Ancak eger ac1 ¢oziilmez ve artarsa
ikinci asama baslar. Bu asamada bagli oldugu kisilere, deger verdigi rollerine, kendisi i¢in anlam
ve amag ifade eden seylere olan baglantis1 azalir. Eger ac1, baglantidan daha baskin hale gelirse
pasif intihar diisiinceleri aktif intihar diisiincelerine gegis yapar®. Uciincii asama, intihar
girisim kapasitesinin ortaya ciktig1 asamadir. Intihar edebilirlige katki saglayan etmenler
yatkinlik ve pratik bagliklari altinda ele alinir. Giiglii bir intihar diislincesinin kisi intihar
edebilirlik kapasitesine sahipse intihar girisimine doniisecegini 6ne siirer. Kapasiteye katkida
bulunan o6zellikler arasinda genetik olarak yiiksek aci esigi veya diisiik o6liim korkusu
bulunabilir. Ac1 veren olaylara tekrar tekrar maruz kalma ve bu olaylara aligma siireci ise
edinilmis katkilar1 olusturur. Pratik katkilar arasinda ise 6liimciil araglara ve bilgiye erisim yer
alir. Tlim bu etmenler bir araya geldiginde intihar diislinceleri yogunlagarak pasif diisiincelerden
aktif intihar diisiincelerine gecis yapar®”,

2.2.4.2.8. Bitunleyici Gudusel-iradesel Kuram
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Butunleyici Gidusel-iradesel Kuram (BGIiK) intihar davramslarini anlamak ve
aciklamak amaciyla 2011 yilinda Rory O'Connor ve arkadaslari tarafindan onerilen bir
psikolojik kuramdir. BGIK, intihar diisiinceleri ile intihar davranislar1 arasindaki iliskiyi
anlamada motivasyonel ve iradesel faktérleri bir araya getirir®, Kuram intihari, kisinin intihar
etmeye niyetlenip sonrasinda intihar davranisinda bulunmasint 6ngoéren yatkinlastirict
etkenlerin karmasik bir etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan davranis olarak kavramlastirir. BGIK ’ye
gore, intihar diislinceleri ve davraniglart motivasyonel faktorler ve iradesel faktorlerin
etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar. Motivasyonel faktorle psikolojik aci, umutsuzluk ve
istenmeyen durumlarla basa ¢ikma arzusu gibi bireyleri intihar diisiincelerine iten nedenleri ve
motivasyonlar1 icerir. Iradesel faktorler ise intihar diisiincelerini eyleme doniistiirme yetenegi
veya kapasitesini ifade ederl’.

BGIK, intihar diisiincelerinin ve davramslarmin karmasikligini  anlamak icin
motivasyonel ve iradesel faktorlerin etkilesimini vurgulayarak, intihari onlemeye yonelik
arastrmalar1 ve miidahaleleri yOnlendirmeye yardimci olur. Ayrica, intihar riskini
degerlendirirken hem igsel motivasyonlar1 hem de dissal etmenleri dikkate almanin 6nemini
vurgular. Bu sayede intihar Onleme stratejileri ve midahaleleri daha etkili bir sekilde
tasarlanabilir ve uygulanabilir®,

2.2.5. Major Depresif Bozukluk ve Intihar

Intihar, psikiyatrik bozukluklara sahip bireylerde genel niifusa kiyasla daha yaygin bir
Olim nedenidir; intihar girisiminde bulunanlarin yaklasik %90'ninda teshis edilebilir bir
psikiyatrik tan1 oldugu tahmin edilmektedir®). Artmis intihar riski ile iliskilendirilen psikiyatrik
bozukluklar, depresyon, bipolar duygudurum bozuklugu, sizofreni ve madde kullanim
bozuklugunu igerir. Intiharla en giicli olarak iliskilendirilen psikiyatrik bozukluk
depresyondur®. Depresyon hastalarinin, duygudurum bozuklugu gecirmemis bireylere gore
intihar etme olasihigmin yirmi kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir®®. Depresif hastalarda
yasam boyu intihar girisimi siklig1 %15 olarak bulunmustur!®?. Depresyon tanist ile takip edilen
erkeklerin  %7’sinin, kadmlarin ise %4’liniin intihar nedeni ile hayatin1 kaybettigi
bildirilmistir®,

Depresyonda olan bireylerde depresyonun siddeti, umutsuzluk hissinin artmasi, olumsuz
diisiinceler ve kagis istegi, erkek cinsiyet, eslik eden madde kullanim bozuklugu, ailede intihar
Oykusi ve psikiyatrik bozukluklar, intihar diigiince ve intihar girisim Oykiisii intihar
davramislarinin ortaya ¢ikmasi igin risk faktorleri olarak belirtilmistir®®). Depresyon ayrica bir
bireyin Oliimciil olmayan intihar davraniglarinda bulunma olasiligini da blyuk Olglde
artirmaktadir®,

Yapilan baska bir ¢alismada 249 depresif birey bes yil boyunca prospektif olarak
izlenmis, intihar girisimlerinin %75’i major depresif donemler sirasinda gergeklesmistir. Intihar
riskinin tam remisyon donemlerine kiyasla depresif donemde gegirilen siire iginde 21 kat, kismi
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remisyon donemi i¢inde ise dort kat arttig1 bildirilmistir. Depresif donemlerde gegirilen siire
disinda; daha Once intihar girisimi Oykiisii, yas ve algilanan sosyal destegin intihar riskini
depresyon doneminde bagimsiz olarak etkiledigi gosterilmistir (%1,

2.3. Ses Analizi

Konusmanin iiretimi; duyusal, motor ve bilissel sistemlerin etkilesimi ile olusur ve
kisinin durumuna iliskin perspektif saglar. Aslinda bu perspektif kiginin yasaminda bebeklikle
baslamaktadir. Konusmanin nciisii ve sesli iletisimin esigi dogumdaki ilk aglamadir. Zamanla
aglama diginda sesler de ¢ikarabilecegini kesfeden bebekler seslerle oynamaya baslar. Bebekler
ilk sozctiklerini sdylemeden Once farkli istekleri i¢in farkli sesler ¢ikararak iletisim kurarlar.
Anne ile bebek arasindaki iletisim karsiliklidir. Bebekler daha sozciiklerin anlamlarmi
bilmedikleri donemde annelerinin seslerindeki ipuclarini yakalayarak nasil hissettiklerini
anlamaya baslarlar. Aslinda insanoglu farkina varmadan konusmadaki sdzel ve sdzel olmayan
ozellikleri analiz etmeye bebeklikte baslar. Ses, ruh ve beden saghigmin barometresi gibi
davranmaktadr’®®,

Deneyimli klinisyenler, hastalarin davranig veya duygulanimlarindaki degisimleri tespit
etmede hastanin sesindeki ipuglarini semptomlar olarak kullanmaktadir. Caligmalar ruhsal
durumda meydana gelen degisikliklerin konusma iiretim mekanizmasini da degistirebilecegini,
ozellikle solunum, fonasyon ve artikiilasyon siireclerini etkileyebilecegini gdstermektedir. Bu
degisiklikler daha sonra akustik sinyale kodlanir ve sonunda duyulabilir hale gelirt*],

2.3.1. Konusma Uretim Siireci

Konugma tiretimi biligsel planlama ve karmasik motor kas hareketlerinden olusur.
Biligsel planlama iletilmek istenen mesajin olusturulmasiyla baslar, ardindan bu mesajla iligkili
fonetik ve prozodik bilgi kurulur. Calisma bellegindeki dgeler, fonetik ve prozodik temsillere
dontstiiriiliir ve ardindan konugmaci néromuskuler modulasyon ile motor hareketleri baglatir.
Motor hareketlerde kaynak olarak akcigerlerden ¢ikan hava kullanilir, ses yolu farkl frekanstan
sesleri yiikselten ve zayiflatan bir filtre gibi davranir, glottal dalga formuna spektral sekil verir.
Artikiilatorlerin  konumlandirilmasi, farkli  fonemleri {iretmek icin ses yolunun
sekillendirilmesini saglar. Ses yolunu sekillendiren ana kas gruplar1 solunum, larengeal ve
artikiilasyon kaslaridir. Solunum kaslar1 diyafram ve kostal kaslardan, laringeal kaslar beg kas
gurubu tarafindan kontrol edilen dokuz kikirdaktan, artikiilatorler ise alt ¢ene, dudak, dil,
damak, ¢ene ve faringeal kas gruplarindan olusur!™, Insan konusmasi agiz, farenks, larenks,
akciger, diyafram, boyun ve karin kaslarinin koordineli aktivasyonunu gerektirir. Bu
koordinasyon plan1 motor korteksteki presentral girustan baslayip, spinal kord ve beyin
sapindaki motor niikleuslarla ilgili yapilara iletilir’®!. Konusma motor kontroliiniin ¢iktis1, bir
dinleyici tarafindan yorumlanabilen akustik bir sinyal araciligiyla amaglanan dil mesajini
tastyan bir dizi artikiilasyon hareketidir. Konugma iiretimi, insaninmn herhangi bir faaliyetinden
daha fazla motor lif kullanir. Konusmada saniyede 20 ile 30 fonetik segment iiretilebilir, bu da
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konusmay1 insanin diger motor performanslarindan daha hizli yapmaktadir. Bu karmasik

siiregten sonra konusma dinleyicilere hem dil hem de duygusal bir sinyal olarak mesaj iletir®"),

2.3.2. Afektif Degisiklikler ve Konusma Uretimi

Konusma tiretim siireci biligsel planlama ve karmasik motor kas hareketlerinin birlikte
calismasii gerektirir dolayisiyla bu iki faktorii etkileyen durumlarin konusmadaki sinyallerde
degisikliklere neden olmasi beklenen bir durumdur. Fonolojik dongii calisma belleginin dnemli
bir bilesenidir. Bilissel yetenekte azalma ve ¢alisma belleginde meydana gelen bozukluklar,
konugmanin planlanmasim etkiler, ndromuskuler siirecleri bozar ve artikiilator pozisyonlarinin
proprioseptif geri bildirim dongiisiinii degistirir %%, Ayrica literatiirdeki ¢alismalar depresif
bireylerin kelime se¢gmekte zorlandigmi ortaya koymustur [100-101,

Neokorteks, motor komutlar1 kontrol eden beyin bdlimiidir ve konusmanin
gerceklesmesine oOnciiliilk eden kas hareketlerini baglatir. Diger taraftan duygusal uyarilmanin
etkileri konusma tiretim mekanizmasii etkileyebilecek sekilde limbik sistem tarafindan kontrol
edilir. Duygusal uyarilma, somatik sinir sistemi ve otonom sinir sisteminin aktivasyonu
araciligiryla konusma {iretimine etki eder. Somatik ve otonom sinir sistemi kalp atisi, solunum,
sindirim, metabolizma ve kan basinci gibi i¢ organlarin otomatik islevlerini, istemli ve istemsiz
kas hareketlerini, kas gerilimini, tikirik ve mukus gibi salgilarinin iiretimini diizenler.
Kardiyovaskiler sistemin fonasyon fiizerine etki mekanizmalarma bakildiginda bu
mekanizmalardan biri de ses tellerinde ¢cok sayida arter bulunmasidir. Bu durum kalp hiz1 ve
kan basinci degisimlerinin kas tonusunu etkilemesine neden olur. Normal konusma iiretim
stirecinde bile sistol sirasinda ses tellerinin kasli yapis1 siserek glottal aralig1 daraltir, glottal
kapanma siiresi azalir ve sesin temel frekansi ylikselir. Bu fenomen normal konusma iiretim
strecinde, temel frekans degerinin periyodlar arasi dalgalanmasina neden olur. Larenks
kaslarmin néromuskuler modilasyonu, kiigiik inervasyon orani sayesinde oldukg¢a ince bir
kontrolle ayarlanmaktadir. Afektif degisimler esnasinda somatik sinir sisteminin tonik
aktivasyonuna bagli olarak aktive edilen motor flnite sayisinda bozulmalar gelisebilir.
Psikomotor retardasyonun, monoton konusma gibi genellikle daha yavas motor hareket ve
motor initelerin azaltilmis aktivasyonu ile iliskilendirildigi iyi bilinmektedir!*®l, Afektif
degisikliklerin dogrudan veya dolayli olarak neden oldugu kas geriliminde ve kontroliinde
meydana gelen degisiklikler konusmanin prozodisini ve kalitesini etkiler. Laringeal kas
gerilimindeki bozukluklar, ses tellerinin davranigini; solunum kaslarindaki degisiklikler ise
subglottal basinci degistirebilir. Kas gerilimindeki degisiklikler ayn1 zamanda ses yolunun
dinamiklerini degistirerek artikiilasyon hareketini de kisitlayabilir. Artikiilasyon hareketleri
zaten gerilmis olan laringeal kaslar, hipolaringeal kompleks ile ortak mekanik baglantilarmin
yani sira somatik sinir sisteminin ¢ene ve yiiz kaslarinin gerilimini etkilemesi nedeniyle
kisitlanabilirl?®?, Bu degisiklikler konusma hatalarma, konusma hizindaki azalmaya ve
tereddiitlerde artisa sebep olabilir™®. Otonomik sinir sisteminin, ses yolu 6zelliklerine etkisi
ayn1 zamanda tiikiiriik ve mukus salgisindaki degisimler lizerinde de gergeklesir. Kisacasi ses
insan viicudunun islevsel ndrofizyolojik yapilarmim birgok farkl 6zelligini yansitirt%,
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2.3.3. Prozodik ve Akustik Oznitelikler
2.3.3.1. Prozodik Oznitelikler

Prozodi kelimelerin Otesinde, bilgi aktaran suprasegmental bir dil Ozelligidir.
Konusmanin duygusal ifadesi, anlamin iletimi ve iletisimdeki vurgularin anlagilmasinda 6nemli
bir rol oynar. Prozodik 6zellikler; konugmanin algilanan ritmi, vurgusu ve tonlamasindaki
fonem diizeyinde degisimleri temsil eder. Konusma hizi, ses tonu, loudness (ses yiiksekligi),
enerji dinamikleri yaygm kullanilan prozodik ozelliklerdir. Ses tellerinin titresim hizi sesin
temel frekanst FO olarak adlandirilir ve bir diger yaygin olarak kullanilan prozodik
ozelliklerdendir. FO genellikle kadmlarda (200-220 Hz), erkeklerden (100-120 Hz) daha
yuksektir.

2.3.3.2. Kaynak Oznitelikleri

Kaynak 6zellikleri akcigerden baslayip larenksten gegen havanin 6zelliklerini yansitir.
Kaynak 6zellikleri, sesin kalitesi hakkinda bilgi verir. Ses yolu seklindeki ve ses tellerinin
titresimindeki degisimler kaynak 0Ozelliklerini etkiler. Ses tellerinin titresiminde temel
unsurlardan biri de mukozal dalgadir. Mukozal dalgalanmanm bozulmas: ise sesin kalitesine
zarar verir. Kaynak oOzellikleri sesin solukluk, catlaklik veya sertlik gibi Ozellikleriyle
iligkilendirilmistir. Literatiirde en ¢ok c¢alisilan kaynak oOzellikleri arasinda jitter (titreme),
shimmer (parilt1), Harmonik Gurilti Oran1 (HNR), Giiriilti Harmonik Oran1 (NHR) bulunur.
Jitter (titreme), ses olusumunda her periyodun bir sonraki periyot ile farkinin mutlak degerinin
ortalamasidir. Dolayisiyla ses tellerinin diizensizligini yansitir. Shimmer (parilt1) ses dalgasmin
amplitiidleri arasindaki degisikligi gostermektedir. Mutlak deger veya ylizde olarak ifade edilir.
Yizde olarak ifade edilen shimmer degeri her periyodun bir sonraki periyotla arasindaki
amplitiid farkinin mutlak degerinin ortalamasinin ortalama periyot siddetine bdliinmesiyle elde
edilir. HNR ise, FO ve onun katlar1 olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii enerjisine
oranidir. NHR, HNR parametresinin modifiye edilmesi ile elde edilir. Giirtiltii miktar1 ile dogru
orantili olarak degisir[®.

2.3.3.3. Formant Oznitelikleri

Sesin formant Ozellikleri, insan sesinin iretildigi ses yolunun rezonans
karakteristiklerini tanimlayan ve genellikle sesin spektral yapisini ifade eden Ozniteliklerdir.
Formantlar, vokal yolun belirli rezonans frekanslarindaki zirve noktalarini temsil eder. Formant
frekanslari, ses yolunun sekli hakkinda bilgi verirken, formant genlikleri ses yogunluk
seviyelerini yansitir. Genellikle yetiskin erkekler ve kadinlar arasindaki ses anatomisindeki
farklar formant frekanslarinin konumunu etkiler. Formant frekanslar1 ve bant genislikleri ayn1
zamanda duygusal bagimli ozelliklerdir. Ofke gibi yiiksek uyarilmislik diizeyine sahip
konugmalar genis acik bir ses yoluyla iiretilir ve ndtr konugsmaya gore ortalama birinci ve ikinci
formant frekanslar1 (F1 ve F2) nda bir artisla iliskilidir. Uziintii gibi diisiik uyarilmighk diizeyine
sahip konugmalar, ortalama F1'de artig ve birinci formant band genisligi (FBW1) bir azalma ile
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iliskilidir. Teorik olarak, bir akustik sinyal sonsuz sayida formant igerebilir, ancak insan igitme
araliginda sadece t¢ ile dort formant mevcuttur. F1 ve F2, tinlii kalitesini belirlemede 6nemli
bir rol oynar, diger ii¢ formant frekanslar ise sesin rengini belirler!?®, Literatiirdeki formantlar
ile ilgili bildirilen ¢eligkili sonug¢larin nedeni formantlarin degisime duyarl bir parametre olmasi
ile ilgili olabilir. Ayrica formantlar1 beden boyutu, boy, ses yolunun sekli ile pozitif bir sekilde
iliskilendiren ¢alismalar mevcutturt%],

2.3.3.4. Spektral Oznitelikler

Spektral oOzellikler, konusma spektrumunu karakterize eder. Belirli bir zaman
noktasindaki konusma sinyalinin frekans dagilimini igeren yliksek boyutlu bir temsil olarak bilgi
saglar. Yaygin olarak kullanilan spektral 6zellikler arasinda Gii¢ Spektral Yogunlugu (PSD) ve
Mel Frekans Cepstral Katsayilari (MFCC) bulunur. Formantlar gibi, spektral tabanli 6zelliklerin
bir konusmacmnin zihinsel durumuyla tutarli bir sekilde degistigi gozlemlenmistir**l. incelenen
konugsmanin spektrumu, frekans alaninda lineer bir 6lgekle hertz (Hz) cinsinden ya da Mel
frekans alaninda lineer olmayan bir 6lgekle mel cinsinden hesaplanabilir.

MFCC konusma ve ses islemede yaygin olarak kullanilan bir 6zellik ¢ikarma teknigidir.
MFCC, sesin spektral ozelliklerini temsil etmek i¢in kullanilir; konusma tanima ve miizik
analizi gibi cesitli makine dgrenme gorevleri icin uygun bir sekilde tasarlanmistir. Insan
kulaginm isitme yetenegini taklit etmesi nedeniyle konusma sinyali alaninda tercih
edilmektedir. MFCC, duygu tanima problemlerinin en iyi ayirt edici 6zelliklerinden biridir 1061,
MFCC, ses duyusuyla algilanan duygu 6zelliklerindeki farkliliklar1 ayirt etme hususunda tistiin
bir yontem olarak siklikla kabul edilirt*?7],

2.3.4. Depresyon ve Ses Analizi

Modern psikiyatrinin kurucusu olarak kabul edilen Emil Kraepalin 1921 yilinda,
depresif sesleri “hastalarin algak sesle, yavas, tereddiitlii, monoton, bazen kekeleyerek,
fisildayarak konusmalari, bir kelime sOylemeden oOnce birkag kez denemeleri, ciimlenin
ortasinda susmalar1” seklinde tanimlamustir 2. Daha sonra yapilan ¢alismalarda farkh
Oznitelikler calisilmig, geligkili sonuglar elde edilmesine ragmen olduk¢a umut vaat eden
sonuclar bildirilmistir.

Depresyonu tanimak i¢in en umut verici prozodik 6zellikler konusma hiz1 ile ilgilidir.
Uzun yillardir depresif bireylerin kontrollere gére daha yavas konustugu bildirilmektedir (1981091,
Ayrica depresyon siddeti ile prozodik dzelliklerin iliskisi incelenmistir. Yapilan bir ¢alismada
hastalarin %60" i¢in HAM-D puanlar1 ve konugsma duraklama siireleri arasinda anlamli iligKi
saptanmustirt!?®, 2004 yilinda yapilan bir calismada konusma hizinda azalma ile HAM-D
skorlar1 arasinda korelasyon oldugu bulunmusturl!®®. 6 haftalik bir ¢alisma sirasinda tedaviye
yanitla birlikte HAM-D skorlar1 en az yiizde elli azalan depresif hastalarin konusurken daha az
duraksadiklar1 ve daha hizli konustuklar1 gdzlenmistir 121,
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Yaymlanan makalelerde FO degiskenleri ile ilgili geliskili sonuglar mevcuttur. Hem
azalmig bir FO araligi hem de azalmig bir FO ortalamasi ile artan depresyon siddeti arasinda
anlamli korelasyonlar bildiren ¢alismalar meveuttur %2 Bununla birlikte FO degiskenleri ile
depresyon arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildiren g¢alismalar da mevcuttur*%l,
Depresyonun dogasinin heterojen olmasi, FO'in cinsiyetten etkilenmesi ve c¢aligmalarda
standardizasyon eksikligi bu geliskili sonuglarin nedeni olabilir 2%,

Bagka bir ¢alismada ise depresif hastalarda F1-F3 formant frekanslar1 ve FBW1 arttig1,
daha yiiksek formant genisliklerinin ise azaldig1 bildirilmistir 5. Ancak bu formant davranisi
egilimi depresif konusma literatiiriinde tutarl bir sekilde gézlenmemistir™l,

Depresyon siddeti ile sesin kaynak ozellikleri arasindaki iliskinin arastirildigi bir
calismaya 20 kadin ve 15 erkek major depresif bozukluk tanisi olan, farmakoterapi ve/veya
psikoterapi alan hastalar dahil edilmis ve katilimcilar 6 hafta boyunca takip edilmistir. Calisma
sonucunda aspirasyon, jitter ve shimmer ile HAM-D skorlar1 arasinda anlamli iligski oldugu
bildirilmistir. Yazarlar depresyonda psikomotor retardasyon varligminin larenkste kas
gerilimini azaltip tiirbiilansh bir glottal akim olusturdugunu 6ne siirmiislerdir™°l,

Baska bir yayinda 10 kadin katilimcidan olusan kontrol grubu, 17 kadin katilimcidan
olusan distimik bozukluk grubu, 21 kadm katilimcidan olusan depresif epizod veya major
depresif bozukluk tanilar1 olan grup c¢alismaya dahil edilmistir. Calisma sonucunda major
depresif hastalarin konugsmasinda F1 artis1, FBW2 ve FBW3’te azalma bildirilmistir. Yazarlar
depresif seslerde gozlemlenen spektral 6zelliklerdeki degisikliklerin psikomotor retardasyonun
sonucunda meydana gelen ses yolundaki artmis kas tonusu sonucu ortaya ¢ikmis olabilecegini
One siirmiistiir. Ayrica yazarlar kiigiik 6rneklem biiyiikliigiiniin ¢alismanin kisitliliklar1 arasinda
oldugunu bildirmislerdirt*®],

Glottal spektrumun analizi ile ilgili yapilan bir ¢calismada depresif hastalarin glottal
spektrumunun tist frekans bantlarinda daha yiiksek enerji gosterdigi bildirilmistir. Yazarlar bu
durumun larenks kas gerginligindeki artisin neden oldugu diizensiz sekilli glottal darbelerin bir
sonucu oldugunu one siirmiislerdir™®. Artan depresyon siddeti ile daha diisiik frekansh
bantlardan daha yiiksek frekansli bantlara dogru enerji kayma oldugu yapilan bazi calismalarda
bildirilmistirt*>16],

Yapilan bir calismada alt bant enerji kat sayilarina Log Ortalama Cikarma uygulayarak,
konugma iiretim mekanizmasi ile iligkilendirilen spektral degiskenligi izole edilmis ve bu Sl¢lim
ile depresyon siddeti arasinda negatif korelasyonlar bildirilmistir™**!. Alman katilimcilarin dahil
edildigi baska bir ¢aliymada shimmer, spektral harmonik ve spektral egimi ile depresyon siddeti
arasinda arasinda giiclii negatif korelasyonlar bildirilmistir2,

Major depresif bozukluk kriterlerini karsilayan 36 hasta ile 36 saglikli kontroliin
karsilastirildigr bir ¢aligmada MFCC'nin ikinci boyutu (MFCC 2), gruplar arasinda onemli
Ol¢tide farkli olarak bulunmustur ve hastalar ile kontrol grubu arasinda duyarlilik oran1 %77.8
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ve Ozgllliik oran1 %86.1 ile ayrim yapilmasina olanak tanimistir. Yazarlar MFCC 2’nin,
depresif hastalar ile kontrol grubu arasinda dnemli 6l¢iide farkli oldugunu ve bu 6zelligin major
depresif bozuklugu tespit etmek igin kullanish bir biyobelirteg olabilecegini bildirmislerdir**°],

2.3.5. intihar ve Ses Analizi

Intihar egiliminin paralinguistik etkilerine dair ilk arastrma Dr. S. Silverman tarafindan
yapilmistir, aktif intihar diislincesi olan hastalarin psikiyatrik goriisme kayitlarini ve intihar
notlar1 kayitlarmi dinledikten sonra bir kisinin intihar 6ncesi donemde konusma kalitesinde fark
edilebilir degisiklikler oldugunu bildirmistir. Silverman intihar riskli konusmada tonlamada
azalma, bir ifadenin lizerindeki yogunluk kaybi, monoton, mekanik ve tekrarlayici ifade
kaliplar1 gibi olagandis1 ses kaliplar1 ve normal konusma s6z diziminden bagimsiz olarak
beklenmedik vurgular seklinde dort olast akustik etkiyi tanimlamugtir™3],

10 kisiden olusan kontrol, 10 kisiden olusan depresif ve 10 kisiden olusan yuksek intihar
riskli gruplar arasinda jitter (titreme) ve glottal spektral egim 6zelliklerinin karsilastirildigt bir
calismada gruplar arasinda belirgin farkliliklar bildirilmistir. Calismada ses kayitlar1 gercek
yasam durumlarindan elde edilmesi amaciyla terapi seanslari, intihar girisimi dncesi birakilan
sesli intihar notlar1 gibi farkl kaynaklardan elde edilmistir. Depresif ve yiiksek intihar riski
tastyan hastalardan alman konusma 6rneklerinde, kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek jitter
(titreme) degerleri elde edilmistir. Glottal spektral egim dlglimlerinin analizleri yiiksek intihar
riski olan ve depresif hastalarm, saglikli kontrol grubuna kiyasla glottal akis spektrumunun {ist
frekans bantlarinda anlamli sekilde daha yiiksek enerjilere sahip oldugunu géstermistir. Calisma
kapsaminda gelistirilen jitter ve glottal spektral egim Ol¢iimlerinin beraber degerlendirildigi
smiflandirict ile yiiksek intihar riskli hastalar ile saglikli kontroller arasinda %85, depresif
hastalar ile saglikli kontroller arasinda %90 ve yiksek intihar riskli hastalar ile depresif hastalar
arasinda %75 dogru siniflandirma oranlar1 elde edilmistir. Bununla birlikte, yazarlar 6nerilen
Olciimlerin daha biiylik bir Orneklem {izerinde dogrulanmasinin gerekli oldugunu
belirtmislerdir™®l.

Erkek katilimcilarin dahil edildigi baska bir ¢alismada 24 kisiden olusan kontrol, 21
kisiden olusan depresyon ve 22 kisiden olusan yiiksek riskli intihar gruplar1 incelenmistir. Major
depresif ve yliksek intihar riskli hastalardan toplanan konusma ornekleri; azalmig FBW?2 ile
karakterize edilirken F1, F2, F3 degerlerinde ve FBW3’te artis sergilemistir. Formant ve gii¢
spektral yogunluk dlgiimlerini kullanarak olusturulan siniflandirict ile yazarlar erkek kontrol
sesleri ile yiiksek intihar riskli hastalarin seslerini aymt etmede %80 dogruluk oram
bildirmislerdir!*®),

9 katilmcidan olusan remisyon grubu, 13 katilimcidan olusan depresyon grubu ve 10
katilimcidan olusan intihar egilimleri gruplarm ayiriminda gii¢ spektral yogunlugu analizinin
yapildig1 bir caliyjmada gruplarin ayriminda yiiksek dogru smiflandrma performansi
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sergilemistir. Yazarlar tarafindan intihar riskini degerlendirmek i¢in gili¢ spektral yogunlugu
ozelliklerinin kullanilabilecegi 6nerilmistirt"],

Yiiksek intihar riskli ve depresif erkek ve kadin hastalarin konugma 6rneklerinin, mel-
cepstral katsayilar1 ve frekans bantlarinda enerji O6zellikleri kullanilarak analiz edildigi
caligmada sonucunda, mel-cepstral katsayilarinin yiiksek intihar riskindeki hastalar ile depresif
hastalar arasinda aymrict olarak kullanilma potansiyeline sahip gostergeler oldugu
bildirilmigtir6],

12 ile 17 yas aras1 ergenlerde yapilan, toplamda 60 katilimcinin dahil edildigi kontrol
grubu ve yiiksek intihar riskli grubun karsilastirildig: bir calismada Noroakustik Kalite Endeksi,
Glottal A¢ik Katsayisi, Zirve Egimi gibi ses kalitesi parametrelerinde iki smif arasinda 6nemli
farkhiliklar bildirilmistir®*7],

Zamansal desenlerden elde edilen ritim tabanli ses Ozelliklerinin incelendigi bir
calismada depresif ve yiiksek intihar riskli hastalarin ayriminda %70'ten fazla oram elde
edilmistir*e],

2.3.6. Ses Analizi ve Otomatik Siniflandirma

Ses analizi yoluyla elde edilen ses 6znitelikleri ile otomatik siniflandirict gelistirilmesi
son zamanlarda artan ilgi gormektedir. Psikiyatri alaninda etkili, erisilebilir bir biyobelirtec¢
gelistirilmesi ve otomatik siniflandirma yapan yontemlerin gelistirilmesi hem birinci basamak
saglik hizmetinde hem de kliniklerde nemli bir ihtiyactir™™, Akustik 6zelliklerin depresyonun
ve intihar riskinin belirlenmesi ve yonetimini desteklemek igin kullanilmasi hususu yapay zeka
ve makine O08renme tekniklerindeki ilerlemeler ile hizla artan bir gelisim gdstermektedir.
Yapilan ¢caligmalar ile umut verici dogruluk oranlar1 bildirilmesine karsin kisitlhiliklar arasinda
veri setlerinin kiigiik olmasi say1labilir™5°],

Ses analizine dayali otomatik siniflandiricilar, sesmptomlar1 erken tanimlayarak tedaviye
erken miidahale imkanm saglayabilir. Ayn1 zamanda klinik degerlendirme siirecinde daha
objektif verilere dayali kararlar alimmasma olanak tanir. Ayrica ses analizi temelli
smiflandiricilar, biliylik 6lcekte veri toplama ve analiz etme yetenegine sahiptir. Bu durum
psikiyatrik bozukluklarin ses 6zellikleri lizerine genis capli arastirmalarin yapilmasina ve daha
kapsamli veri tabanlarmmn olusturulmasma olanak tanir. Ses analizine dayali otomatik
smiflandiricilarin gelistirilmesi, psikiyatri alaninda daha etkili teshis, tedavi ve arastirma
yontemlerinin gelistirilmesine katki saglama potansiyeli tasimaktadir™°l,

2000 yilinda yapilan bir ¢aligmada 24 kisiden olusan kontrol, 21 kisiden olusan
depresyon ve 22 kisiden olusan yiiksek riskli intihar gruplar1 incelenmistir. Major depresif ve
yiksek intihar riskli hastalardan toplanan konusma 6rnekleri; azalmis FBW2 ile karakterize
edilirken F1, F2, F3 degerlerinde ve FBW3’te artis sergilemistir. Formant ve gii¢ spektral
yogunluk 6l¢iimlerini smiflandirici ile birlestirerek kontrol grubuna ait seslerle yiiksek intihar
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riskli sesler %80 dogrulukla ayirt edildigi bildirilmistir. Ayrica yazarlar kiigiik 6rneklem
biiyiikliigiiniin galismanin kisithliklar1 arasinda oldugunu bildirmislerdir!*®!.

10 intihar egilimli hasta, 10 major depresif hasta ve 10 saglikli kontrol grubunun
incelendigi bir calismada MFCC ve sinif dagilimlarint modellemek icin Gauss karigimlari
kullanilmistir. Calisma sonucunda intihar egilimli hastalar ile kontrol grubu arasinda %80,
depresif hastalar ile kontrol grubu %75 ve intihar egilimli hastalar ile depresif hastalar arasinda
%80 dogru siniflandirma puanlari elde edilmistir*2°l,

Depresif, yliksek riskli intihar egiliminde olan ve remisyonda olan konusmacilarin
incelendigi bagka bir calismada her gruba 10 katilimc1 dahil edilmis ve her katilimcei i¢in iki ayr1
oturumdan ses kayitlar1 elde edilmistir. ilk kayit, psikiyatristle yapilan ana goriisme
oturumundan ve ikinci kayit katilimeilarin 6nceden belirlenmis bir kitabin bir kismin1 okudugu
son oturumdan elde edilmistir. Yazarlar MFCC 6zniteliklerinin yiiksek intihar riski tagiyan veya
tasimayan depresif hastalarini ayirt etme potansiyeline sahip oldugunu 6ne siirmiislerdir™?],

9 katilimcidan olusan remisyon grubu, 13 katilimcidan olusan depresyon grubu ve 10
katilimcidan olusan intihar egilimleri gruplarm ayiriminda sesin gii¢ spektral yogunluk
ozellikleri analiz edilmistir. Ses kayitlar1 her grup i¢in psikiyatrist ile gériisme seanslarindan ve
standart metin okunan seanslardan elde edilmistir. Goriisme seanslarindan elde edilen ses
kayitlar1 kullanilarak gelistirilen smiflandiric1 ile %94 (depresif/kontrol: Hassasiyet 0.94,
Ozgiilliik 0.94), %77 (depresif/intihar egilimli: Hassasiyet 0.89, Ozgiilliik 0.63) ve %85 (intihar
egilimli/kontrol: Hassasiyet 0.91, Ozgiilliik 0.76) seklinde yiiksek dogruluk oranlari
bildirilmistir. Standart metin okunan ses kayitlar1 kullanilarak gelistirilen siniflandirici ile %73
(depresif/kontrol: Hassasiyet 0.85, Ozgiilliik 0.58), %82 (depresif/intihar egilimli: Hassasiyet
0.73, Ozgullik 0.88) ve %75 (intihar egilimli/kontrol: Hassasiyet 0.73, Ozgiilliik 0.76) seklinde
yilksek dogruluk oranlar1 bildirilmistir. Depresif ve intihar egilimli hastalarin
smiflandirilmasinda okuma seansi ile goriisme seansma gore daha fazla dogruluk orami elde
edildigi ifade edilmistir. Ayrica yazarlar tarafindan intihar riskini degerlendirmek i¢in PSD
ozelliklerinin kullanilabilecegi 6nerilmistirf*’].

Depresif ve saglikli bireyler arasinda ayrim yapmak i¢in sesin prozodi, formantlar ve
glottal oran/spektrumu Ozelliklerinin kullanildigi bir calismada en iyi smiflandirma
performansinin glottal oran/spektrumu ve formant genislikleri uygulandiginda elde edildigi
bildirilmistir. Caligsmaya erkek katilimcilar i¢in dokuz kontrol grubu, alt1 depresif birey ve kadin
katilimeilar i¢cin dokuz kontrol grubu ve dokuz depresif birey calismaya dahil edilmistir. Erkek
ve kadm katilimcilar i¢in sirasiyla glottal oran/spektrumu analizi %97,3 ve %97,8 dogruluk
saglarken, formant genislikleri analizi sirastyla %98,7 ve %98,9 dogruluk saglamistir?],

Zaman desenlerinden elde edilen ritim temelli 6zelliklerin kullanildig1 bir ¢alismada
hastalar1 intihar egilimli veya depresif olarak smiflandirmada %70'ten daha yiiksek dogruluk
oranlarina ulasiimistir™®l,
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Bu aragtirmanin amac1 kontrol grubu, depresyon grubu ve yiiksek intihar riskli olarak
tanimlanan intihar grubu arasinda belirli ses analizi parametrelerinin incelenmesi, yapay zeka
derin 6grenme modeli ile gelistirilen siniflandirict ile depresyonu olan hastalarda intihar
davranisint dngérmede sesle iliskili degiskenlerin etkisinin incelenmesi ve ses analizi
sonug¢larmin ileride yapay zeka algoritmalar1 i¢in baslangic teskil etmesidir.

Aragtirma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Ila¢ ve T1ibbi Cihaz
Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2021/3501 karar numarasiyla onay alimmustir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Calisma yiiksek intihar riskli olarak tanimlanan son on giin icerisinde intihar girisimi
olan ve goriisme sirasinda DSM-5 Major Depresyon tani kriterlerini karsilayan 30 kisiden
olusan intihar grubunu, goriisme sirasinda DSM-5 Major Depresyon tani kriterlerini karsilayan
ancak aktif intihar diigiincesi bulunmayan 30 kisiden olusan depresyon grubunu, bilinen
psikiyatrik tam1 ve ila¢ kullanimi olmayan 30 kisiden olusan saglikli kontrol grubunu
icermektedir.

Dahil Edilme Kriterleri

a. Intihar grubu icin

18-65 yas arasinda olmak

Son on giin igerisinde intihar girisiminde bulunmus olmak

Goriisme esnasinda DSM-5’¢ gore Major Depresyon tani kriterlerini karsilamak
Egitim seviyesinin 5 yil ve lizeri olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olarak aydinlatilmis goniillii onam formuna imza atmak

akrwbdPE

b. Depresyon grubu icin

18-65 yas arasinda olmak

Goriisme esnasinda DSM-5’e gére Major Depresyon tani kriterlerini kargilamak
Gorilisme esnasinda aktif intihar diisiinceleri olmamak

Son bir yil igerisinde intihar girisimi oykiisii olmamak

Egitim seviyesinin 5 y1l ve iizeri olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olarak aydmlatilmis gdéniillii onam formuna imza atmak

o s wdE

c. Kontrol grubu igin

1. 18-65 yas arasinda olmak
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2.
3.
4.

Herhangi bir psikiyatrik yakinmasi, miiracaat1 veya ilag kullanimi1 olmamak
Egitim seviyesinin 5 y1l ve iizeri olmasi
Calismaya katilmaya goniillii olarak aydinlatilmis goniillii onam formuna imza atmak

Dislama Kriterleri

a. Intihar grubu icin

1.
2.

© ooNo kW

Goriisme sirasinda anlasilir diizeyde mental kisitlilik olmasi

Gorlisme sirasinda anlasilir diizeyde ve goriismeyi engelleyecek boyutta genel tibbi
durumla alakali bozukluk olmasi1 (akut veya kronik solunum yolu hastaligi,
ekstrapiramidal semptom belirtisi olmasi, dogustan veya sonradan edinilmis
artikiilasyon bozuklugu olmasi, konusmay1 etkileyecek diizeyde norolojik hastaliga
sahip olmasi vb.)

Egitim seviyesinin 5 yilin altinda olmasi

Alkol veya madde kullanim bozuklugu tanisiin olmasi

Kayit sirasinda alkol veya madde etkisinde bulunmasi

Son iki ay icerisinde Elektrokonviilsif terapi uygulanmis olmasi

Bilinen igitme kusuru olmasi

Bilinen psikotik bozukluk veya otizm spekturumu tanilarmin olmasi

Gorilisme sirasinda DSM-5’e gore akut manik epizod veya karma belirtili depresif epizod
tan1 kriterlerini karsilamasi veya Young Mani Derecelendirme Olgek Skorunun 7°den
biiyiik olmas1

b. Depresyon grubu icin

© ooNo O AW

Gorilisme sirasinda anlagilir diizeyde mental kisitlilik olmasi

Gorlisme sirasinda anlasilir diizeyde ve goriismeyi engelleyecek boyutta genel tibbi
durumla alakali bozukluk olmasi1 (akut veya kronik solunum yolu hastaligi,
ekstrapiramidal semptom belirtisi olmasi, dogustan veya sonradan edinilmis
artikiilasyon bozuklugu olmasi, konusmay1 etkileyecek diizeyde norolojik hastaliga
sahip olmasi vb.)

Egitim seviyesinin 5 yilin altinda olmasi

Alkol veya madde kullanim bozuklugu tanisinin olmasi

Kayit sirasinda alkol veya madde etkisinde bulunmas1

Son iki ay icerisinde Elektrokonvlsif Terapi uygulanmis olmasi

Bilinen isitme kusuru olmasi

Bilinen psikotik bozukluk veya otizm spekturumu tanilarmin olmasi

Gorlisme sirasinda akut manik epizod tani kriterlerini karsilamasi veya Young Mani
Derecelendirme Olgek skorunun 7°den biiyiik olmasi

10. Son bir y1l igerisinde intihar girisiminin olmasi
11. Goriisme esnasinda aktif intihar diisiincesinin olmasi
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c. Kontrol grubu igin

1. Bilinen psikiyatrik hastalik veya ila¢ kullanim1 olmast
Goriisme sirasinda anlasilir diizeyde mental kisitlilik olmasi
3. Goriisme sirasinda anlasilir diizeyde ve goriismeyi engelleyecek boyutta genel tibbi

N

durumla alakali bozukluk olmasi1 (akut veya kronik solunum yolu hastaligi,
ekstrapiramidal semptom belirtisi olmasi, dogustan veya sonradan edinilmis
artikiilasyon bozuklugu olmasi, konusmay1 etkileyecek diizeyde norolojik hastaliga
sahip olmasi vb.)

Egitim seviyesinin 5 yilin altinda olmasi

Alkol veya madde kullanim bozuklugu tanisinin olmasi

Kayit sirasinda alkol veya madde etkisinde bulunmasi

Son iki ay icerisinde Elektrokonvlsif Terapi uygulanmig olmasi

Bilinen igitme kusuru olmasi bulunmasi

Gorilisme esnasinda aktif intihar diisiincesinin olmasi

© o N A

3.3. Arastirmanin Yiiriitiilmesi

Bu arastirma kontrol grubu, depresyon grubu ve yiiksek intihar riskli olarak tanimlanan
intihar grubu arasinda belirli ses analizi parametrelerinin incelenmesi, yapay zeka derin
o0grenme modeli ile gelistirilen smiflandirici ile depresyonu olan hastalarda intihar davranigini
ongormede sesle iliskili degiskenlerin etkisinin incelenmesi ve ses analizi sonuglariin ileride
yapay zeka algoritmalar1 i¢cin baslangi¢ teskil etmesi amaciyla yiiksek intihar riskli olarak
tanimlanan son on giin igerisinde intihar girisimi olan ve goriisme sirasinda DSM-5’e gore
Major Depresyon tani kriterlerini karsilayan 30 kisiden olusan intihar grubu, gériisme sirasinda
DSM-5’¢ gore Major Depresyon tami kriterlerini karsilayan ancak aktif intihar diisiincesi
bulunmayan 30 kisiden olusan depresyon grubu, bilinen psikiyatrik tani ve ila¢ kullanimi
olmayan 30 kisiden olusan saglikli kontrol grubu alinarak yapilmistir.

Calisma ile ilgili bilgilendirilmis onam formunu imzalamay1 kabul eden katilimcilar
calismaya dahil edilmistir. Ug farkli gruptan yetiskin katilimcilara daha onceden belirlenen
metin okutulmustur. Bu esnada ses kaydi gerceklestirilmistir. Katilimecilara okumalar1 i¢in
standart bir metin verilmistir. Kayitlar sessiz bir odada gerceklestirilmistir. Tiim ses kayaitlari,
her bir drnek igin 16-bit ¢oziiniirliige sahip 44100 Hz ornekleme hizinda dijitallestirilmistir.
Tiim kayitlar anonim olarak saklanmistir. Ses kayitlari, sinyal isleme teknikleri kullanilarak
analiz edilmistir. Analizler, “depresyon veya degil”, “intihar veya degil”, ve “depresyon veya
intihar” olarak {i¢ gdrev i¢in Ozellik ¢ikarma ve model egitimi icerir. Mel Frekans Cepstral
Katsayilart (MFCC), derin (VGGish), formant ve prozodik 6zellikler, saglikli bireylerin ve
hastalarin ses 6zelliklerini analiz etmek i¢in ¢ikarilmistir. Makine 6grenme algoritmasi olarak
Destek Vektor Makinesi (SVM) kullanilmistir ve her gorev i¢in iic model egitilmistir.
Degerlendirmelerimiz 10 kat ¢apraz dogrulama kullanilarak gerceklestirilmis ve dogruluk,
kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgiilliikk dahil olmak iizere metriklerle sunulmustur.
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Katilimcilara tek bir klinisyen tarafindan Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton
Depresyon Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A), Columbia Intihar
Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-SSRS) /intihar Davranmisi Alt Olgegi, Young Mani
Derecelendirme Olgegi uygulanmustir. Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) katilimeilar tarafindan
doldurulmustur. Young Mani Derecelendirme Olgegi, ¢alismanm dislama kriterleri geregi
katilimcilarda akut manik epizod veya karma belirtili depresif epizot ekartasyonu amaciyla
uygulanmustir. Intihar grubu icin son on giin igerisinde intihar girisimi dykiisii tibbi kayitlar1
incelenerek kesinlestirilmistir. Intihar ve depresyon gruplari icin Major Depresyon tamilari
DSM-5 tani 6lgiitleri ile kesinlestirilmistir.

3.4. Veri Toplama Araglan
3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan ¢alismanin tasarimina uygun bir sekilde goniillii katilimceilarm
yas1, cinsiyeti, medeni hali, cocugu olup olmadigi, halihazirda kiminle beraber yasadigi, egitim
durumu, meslegi, halihazirda bir iste calisip calismadigi, aylik ortalama gelir diizeyi, bilinen
sistemik bir hastaligi olup olmadigi, halihazirda kullandigi ilaglarin olup olmadigi, ilag
kullanimi1 varsa hangi ilaglar1 kullandigi, sigara, alkol, madde kullanim1 olup olmadigi, ailede
intihar girigimi 6 ykiisii, daha 6nce kendisine zarar verici bir eylemde bulunup bulunmadigi, daha
once sozel olarak intihar diisiincesinden bahsedip bahsetmedigi, daha 6nce intihar diisiincesiyle
ilgili bir not yazip yazmadigina yonelik veri toplanmasi amaciyla hazirlanan formdur.

3.4.2. Hamilton Depresyon Olcegi

Hamilton Depresyon Olgegi, Max Hamilton tarafindan depresyon diizeyini
derecelendirmek igin gelistirilmistir™®. Son hafta icinde yasanan depresyon belirtilerini
sorgulayan bu 6lcek 17 maddeden olusmaktadir. Olgegin uykuya dalma giicliigii, gece yarisi
uyanma, sabah erken uyanma, somatik ve genital belirtiler, kilo kayb1 ve iggoriiyle iliskili
maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilmistir. Bu dlgekten en diisiik 0, en
yiiksek 53 puan alinabilmektedir. 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede
depresyonu, 16-28 puan arasi orta depresyonu ve 29 puan ve iizeri ise agir derecede depresyonu
gostermektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Akdemir ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir 1241,

3.4.3. Hamilton Anksiyete Olcegi

Hamilton Anksiyete Olgegi, anksiyete ¢alismalarinda tedavinin gidisini degerlendirmek
i¢in sik kullanilan yar1 yapilandirilmis bir degerlendirme 6lgegidir. 1959 yilinda Max Hamilton
tarafindan gelistirilmistirl®®.  Arastirmaci tarafindan uygulanan on {i¢ maddeden olusur.
Maddeler 0 ile 4 arasinda degerler alir. Olgekten alinan puan arttikga anksiyete belirtileri
artmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve glivenilirlik calismasi Yazici ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistirt26],
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3.4.4. Beck Umutsuzluk Ol¢egi

Beck Umutsuzluk Olgegi kisinin gelecege yonelik karamsarlik diizeyini ve olumsuz
beklentilerini belirlemek amaciyla Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir®. 20
maddeden olusur ve bir kendini degerlendirme dlgegidir. Onermeler duygusal, motivasyonel ve
bilissel etmenlerden olusmaktadir. Onermeler 0-1 seklinde puanlanmaktadir. Olgek
maddelerinin on bir tanesinde “evet” se¢enegi, dokuz tanesinde “hayir” segenegi 1 puan olarak
puanlanmaktadir. Bunlardan 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19. sorulardaki “Hayir” yanitina, geri
kalanlar i¢in ise “Evet” yanitina 1 puan verilmektedir. Puan aralig1 0-20 arasinda olup, toplam
puanin yiiksekligi ile umutsuzluk diizeyi korele kabul edilmektedir. Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Seber ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir™27,

3.4.5. Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olcegi

Prof. Dr. Kelly Posner tarafindan gelistirilen Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme
Olgegi (C-SSRS) intihar diisiincesi, diisiincelerin yogunlugu, intihar davranis1 ve gerceklesmis
intiharlari, bu girisimlerin ciddiyetini sorgulayan 4 alt 6l¢ekten olusan yar1 yapilandirilmis bir
olgektirlt28l,

Olgegin ilk boliimiinde “intihar diisiincesi” alt olgeginde intihar diisiincelerini
sorgulayan 5 soru mevcuttur. Birinci soruda 6lme istegi, ikinci soruda spesifik olmayan aktif
intihar diistinceleri, Uc¢lincu soruda eyleme dékme niyeti olmayan herhangi bir yontem iceren
plansiz aktif intihar diisiinceleri, dordiincii soruda belirli plan olmaksizin eyleme dokme niyeti
iceren aktif intihar diisiinleri, besinci soruda belirli bir plan ve niyet igeren intihar diisiinceleri
sorgulanir. Katilimemimn bu sorulara evet/hayrr seklinde cevap verilmesi istenmektedir. lk 2
soruya verilen yanit “hayir” ise Olgekteki intihar diisiincesi boliimiindeki sorular ve intihar
diisiincelerinin yogunlugu boliimleri atlanarak intihar davranmisi kismina gecilir. Eger ilk iki
soruya “evet” yanit1 verildiyse ya da sadece ikinci soru “evet” olarak yanitlanirsa diger sorularin
tamami sorulur. Ik iki sorudan birincisine ‘evet’ ikinciye ‘hayir’ cevabi verilirse intihar
diisiincesi boliimiindeki diger {i¢ soru sorulmayip ikinci boéliimdeki diisiincelerin yogunlugu
degerlendirilir. Intihar diisiincesi ordinal olarak 1-5 arasi puanlanir. Ikinci bdliimde bu
diigtincelerin sikhigi, giin icerisinde ne kadar sure katilimcmin aklinda kaldigi, katilimci
tarafindan intihar diisiincelerinin kontrol edilip edilemedigi, intihar etme diisiincelerini
gerceklestirmesine engel olan faktorler ve intihar diisiincelerinin sebebinin sorgulandigi 5
madde yer almaktadur. Ikinci boliimde yer alan 5 maddenin her biri 0-5 arasi puanlanir. Olgegin
Uclincli bolimii ise “intihar davranisi” alt 6lgeginden olusur. Gergek, durdurulan, engellenen
intihar girigimleri, hazirlik davraniglari ve intihar niyeti olmayan kendine zarar verme
davraniglarinin degerlendirilmesini igeren nominal bir dlgektir. Gergek girisim mutlaka az da
olsa 6lme niyeti ile yapilan kendini yaralama davranigi olarak tanimlanmakta ve yaralanma
olugsmasini sart kosmamaktadir; yaralanma veya zarar gorme ihtimalinin bulunmas: yeterli
kabul edilmektedir. Son boliim ise “Gliimciilliik” alt 6lgeginden olusur. Gegmiste gergek intihar
girisimi dykiisii varsa bunun dliimciilliik seviyesi 0-5 arasi puanlanmaktadir. Olgegin Tiirkce
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versiyonunun gegerlik ve giivenilirlik calismasi1 12-18 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerde Giines
tarafindan 2015 yilinda yapilmistir™2],

3.4.6. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

1978 yilinda Young ve arkadaglari tarafindan mani derecelendirme Olcegi olarak
gelistirilmistir™).  Siddetini derecelendirme hastanin 6znel kanaati ile bildirdiklerine ve
klinisyenin goriisme esnasinda hastanin davraniglari ile ilgili gézlemlerine dayanmaktadir. On
bir maddeden olusur. Her bir madde bes siddet derecesi igerir. 5, 6, 8, 9. maddelere iletisime
girilmesi giic olan hastalarin daha iyi aywrt edilmesi i¢in iki kati agirhik verilmistir. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismast 2001 yilinda Karadag ve arkadaslari tarafindan
yaptlmustir™®3,

3.5. Sistem Tasarimi

Sistemin genel tasarimi iki ana asamadan olusuyordu: 6zellik ¢ikarma ve "depresyon
veya degil”, "intihar veya degil” ve "depresyon veya intihar" olarak tanimlanan U¢ gdrev igin
model egitimi. Ses 6zelliklerini analiz etmek icin Mel Frekans Cepstral Katsayilar1 (MFCC),
derin (VGGish), formant ve prozodik 6zellikler ¢ikarilmistir. Formant 6zellikler kapsaminda
formant frekanslar, prozodik 6zellikler kapsaminda loudness (ses yiiksekligi) ve pitch (perde)
Ozellikleri degerlendirilmistir. Makine 6grenimi algoritmasi olarak Destek Vektor Makinesi
(SVM) kullanilmistir ve her gorev i¢in ti¢ model egitilmistir. "Depresyon veya degil” gorevi
icin depresyon ve kontrol gruplarinin ses 6zellikleri, "intihar veya degil" gorevi icin intihar ve
kontrol gruplarinin ses ozellikleri, "depresyon veya intihar" gorevi igin depresyon ve intihar
gruplarinin ses 0zellikleri karsilastirilmistir. Dahil edilme kriterleri geregi intihar grubu son on
giin i¢erisinde intihar girisimi olan ve goriisme sirasinda DSM-5 Major Depresif Bozukluk tani
kriterlerini karsilayan 30 kisiden; depresyon grubu goriisme sirasinda DSM-5 Major Depresif
Bozukluk tani kriterlerini karsilayan ancak aktif intihar diisiincesi bulunmayan 30 kisiden
olugmaktadir. Degerlendirmelerimiz 10 kat ¢apraz dogrulama kullanilarak gergeklestirilmis ve
dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgiilliik dahil olmak tizere metriklerle sunulmustur.

3.6. istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma; kategorik degiskenler i¢in frekans ve
yiizde tanimlayicu istatistikleri verildi. Sayisal degiskenlerin karsilastirilmasmda T testi, Anova
ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Posthoc olarak Tuckey ve Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde Ki kare veya Fisher exact testlerinden faydalanildi. Sayisal
degiskenler arasindaki iligkileri bulmak icin Spearman korelasyonlarindan faydalanild1. Intihar
ile iligkili degiskenleri bulmak icin Ordinal Lojistik Regresyon Analizi yapildi. Analizler SPSS
20 ve SAS University Edition 9.4 programlari ile yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.

30



4 BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Veriler

Arastirmaya; son on gun icerisinde intihar girisimi olan ve goriisme sirasinda DSM-5
Major Depresyon tani kriterlerini karsilayan 30 kisiden olusan yiiksek riskli olarak tanimlanan
intihar grubu, goriisme sirasinda DSM-5 Major Depresyon tani kriterlerini karsilayan ancak
aktif intihar diigiincesi bulunmayan 30 kisiden olusan depresyon grubu, bilinen psikiyatrik tani
ve ilag kullanimi olmayan 30 kisiden olusan kontrol grubu dahil edildi.

Gruplara iliskin sosyodemografik verilerin dagilimi Tablo 1’ de gosterilmektedir.
Katilimeilarm yaslar1 18 ile 65 yas arasinda degismektedir. intihar grubunun yas ortalamasi
28,84 (£9,80), depresyon grubunun yas ortalamasi 42,04 (£13,02), kontrol grubunun yas
ortalamas1 30,40 (£7,86) olarak bulundu. Katilimcilarin yaslar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak amaciyla yapilan
post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanild1 ve yeni anlamlilik
diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore yas depresyon grubunda intihar grubuna kiyasla
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.001; p<0,017). Yas depresyon grubunda kontrol grubuna
kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,001; p<0,017).

Katilimcilarin  ¢ocuk sayis1 degerlendirildiginde intihar grubunun ¢ocuk sayisi
ortalamas1 0,97 (£1,30), depresyon grubunun cocuk sayisi ortalamasi 1,57 (£1,28), kontrol
grubunun ¢ocuk sayisi ortalamasi 1 (+1,31) olarak bulundu. Katilimcilarin ¢ocuk sayisi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,09).

Intihar grubunun 9 (%30)’u erkek, 21 (%70)’i kadin, depresyon grubunun 10 (%33,3)’u
erkek, 20 (%66,7)’s1 kadin, kontrol grubunun ise 14 (%46,7)’1i erkek, 16 (%53,3)’s1 kadin olarak

bulundu. istatiksel olarak gruplar arasmnda cinsiyet agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,37).

Baz1 degiskenlerin kategorilerinde olduk¢a az gdzlem oldugundan, analiz yapabilmek
adna birlestirme yapildi. Bu degiskenler; medeni durum, egitim durumu, birlikte yasadigi
kisiler ve sistemik hastaliklardir.

Medeni durum agisindan bakildiginda; intihar grubunun 22 (%73,3)’si bekar veya
bosanmis, 8 (%26,7)’1 evliydi. Depresyon grubunun 14 (%46,7)’ii bekar veya bosanmis, 16
(%53,3)’s1 evliydi. Kontrol grubunun ise 15 (%50)’i bekar veya bosanmis, 15 (%50)’1 evliydi.
Istatiksel olarak gruplar arasinda medeni durum agisindan anlaml farklilik bulunmadi (p=0,08).

Katilimcilarin birlikte yasadigi kisiler yalniz, aile ve diger alt basliklar1 seklinde
degerlendirildi. Intihar grubunun 1(%3,3)’i yalniz, 22 (%73,3)’si ailesiyle, 7 (%23,3)’si diger
seklinde kiminle yasadigmi beyan etti. Depresif grubun 2 (%6,7)’si yalniz, 26 (%86,7)’s1
ailesiyle, 2 (%06,7)’si diger seklinde; kontrol grubunun ise 9 (%30)’u yalniz, 19 (%63.3)’u
ailesiyle, 2 (%6,7)’si diger seklinde kiminle yasadigini beyan etti. Istatiksel olarak katilimeilarin
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Tablo 1: Kontrol, Depresyon ve intihar Gruplarinin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Grubu  Depresyon Grubu  Intihar Grubu dE D p! p? 0°
(n=30) (n=30) (n=30)
XSS XSS x£SS
Yas (yil)*(medyan) 30,40+7,86 42,04+13,02 28,84+9,80 2 <0,001 0,001 0,173  <0,001
Cocuk Sayisi®(medyan) 1+1,31 1,57+1,28 0,97+1,30 2 0,09
n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet” 2 0,37
Erkek 14; (%46,7) 10; (%33,3) 9; (%30)
Kadin 16; (%53,3) 20; (%66,7) 21; (%70)
Medeni Durum® 2 0,08
Bekar veya Bosanmis 15; (%50) 14; (%46,7) 22; (%73,3)
Evli 15; (%50) 16; (%53,3) 8; (%26,7)
Birlikte Yasadigy 4 0004 0063 0009 0,179
Kisiler
Yalniz 9; (%30) 2; (%6,7) 1; (%3,3)
Aile 19; (%63,3) 26; (%86,7) 22; (%%73,3)
Diger 2; (%6,7) 2; (%6,7) 7; (23,3)
Egitim Durumu® 2 0,07
Lise alti 5; (%16,7) 13; (%43,3) 11; (%36,7)
Lise Ustl 25; (%83,3) 17; (%56,7) 19; (%63,3)
Meslek® 2 <0,001  <0,001 0,002 0,584
Calistyor 23; (%76,7) 9; (%%30)? 11; (%36,7) ®
Calismyor 7; (%23,3) 21; (%70) @ 19; (%63,3)?
Ekonomik Durum® 4 <0.001  0.001 0.008 0.085
K6t (<8500 TL) 15; (%50) 19; (%63,3) 25; (%83,3)
Orta (8500-17.000 TL) 3; (%10) 10; (%33,3) 3; (%10,0)
fyi (>17.000 TL) 12; (%40) 1; (%3,3) 2; (%6,7)

#p<0,05

@ Kruskal Wallis testi kullanilmustir.

b Kj kare testi kullanilmistir.
Not: Anlamli farklilik gdsteren verilerin ikili kargilastirmasinda Bonferroni diizeltmeli p degeri 0.017 olarak alinmgtir. Kruskal

Wallis testinde anlamli farklilik gdsteren verilerin ikili karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi uygulanmuistir.
P=Kontrol ve Depresyon grubu karsilagtirilmasi
P?=Kontrol ve Intihar grubu karsilastiriimasi
P3=Depresyon ve Intihar grubu karsilastirilmas1
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birlikte yasadig: kisiler arasinda anlamli fark saptandi (p=0,004). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare
testi kullanildi ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar
grubunda ailesiyle yasayanlarin orani kontrol grubundan anlamli sekilde yiiksek, kontrol
grubunda ise yalniz yasayanlarin orani intihar grubundan anlamli sekilde yiliksek bulundu
(p=0,009; p<0,017).

Katilimeilarin egitim diizeyi lise alt1 (ilkokul ve ortaokul) ile lise ve Uzeri olarak
degerlendirildi. Intihar grubunun 11 (%36,7)’i lise alt1, 19 (%63,3)’u lise ve iizeri; depresyon
grubunun 13 (%43,3)’1 lise alt1, 17 (%56,7)’si lise ve {izeri; kontrol grubunun 5 (%16,7)1 lise
alt1, 25 (%83,3)i lise ve iizeri olarak bulundu. Istatiksel olarak gruplar arasinda egitim diizeyi
acisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,07).

Katilimeilarm ¢alisma durumu  degerlendirildi. Intihar grubunun 19 (%63,3)’u
calismadigmi, 11 (%36,7)’1 ¢alistigini, depresyon grubunun 21 (%70)’1 ¢alismadigini, 9
(%30)’u calistigini; kontrol grubunun 7 (%23,3)’s1 calismadigimni, 23 (%76,7) 1 ¢alistigini beyan
etti. Istatiksel olarak gruplar arasinda ¢ahisma durumu agisindan anlamli fark saptandi
(p<0.001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak amaciyla yapilan post-hoc test
olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1 ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3)
olarak alindi. Buna gore intihar grubunda ¢aligsmayanlarin orani kontrol grubuna kiyasla anlaml
sekilde yiiksek bulundu (p=0,002; p<0,017). Depresyon grubunda ¢alismayanlarin orani kontrol
grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,001; p<0,017).

Katilimcilarin ekonomik durumu degerlendirilirken, katilimcilarin sosyodemografik
verilerinin degerlendirildigi donemde asgari {licret ve alt1 kotli ekonomik durum, asgari ticretin
iki kat1 ve {istii ise 1yi ekonomik durum, bu degerlerin arasinda kalanlar ise orta ekonomik durum
olarak degerlendirildi. intihar grubunun ekonomik durumunun 25 (%83,3)’1 kétii, 3 (%10)’ii
orta, 2 (%®6,7)’si iyi olarak bulundu. Depresyon grubunun ekonomik durumunun 19 (%63,3)’u
koti, 10 (%33,3)’u orta, 1 (%3,3)’1 1yi; kontrol grubunun 15 (%50)’1 kéti, 3 (%10)’1 orta, 12
(%40)’s1 1yi olarak bulundu. Gruplar arasinda istatiksel olarak ekonomik durum agisindan
anlaml fark saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla
yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanildi ve yeni anlamlilik
diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alind1. Intihar grubunda kontrol grubuna kiyasla ekonomik durumu
kotii olanlar anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p=0,008; p<0,017). Depresyon grubunda kontrol
grubuna kiyasla ekonomik durumu iyi olanlar anlamh diizeyde diisiik saptand1 (p=0,001;p<
0,017).

4.2 Klinik Ozellikler
Katilimcilarin klinik 6zellikleri Tablo 2°de gosterilmektedir.

Sigara kullanimina bakildiginda intihar grubunun 22 (%73,3)’sinin sigara kullandigi, 8
(%26,7)’inin sigara kullanmadig, depresif grubun 16 (%53,3)’smnin sigara kullandigi, 14
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Tablo 2: Kontrol, Depresyon ve Intihar Gruplarimin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Depresyon Grubu  Intihar Grubu dF D p! 0 p?
(n=30) (n=30) (n=30)
n(%) n(%) n(%)
Sistemik Hastalhik 2 0,003
Var 0; (%0) 7; (%23,3) 10; (%33,3)
Yok 30; (%100) 23; (%76,7) 20; (%66,7)
Sigara Kullaninm 2 0,001 0,017 <0,001 0,108
Var 7; (%23,3) 16; (%53,3) 22; (%73,3)
Yok 23; (%76,7) 14; (%46,7) 8; (%26,7)
Alkol Kullanimi 2 0,003 0,39 0,020 0,002
Var 4; (%13,3) 2; (%6,7) 12; (%40)
Yok 26; (%86,7) 28; (%93,3) 18; (%60)
Madde Kullamimm 2 0,002 null 0,01 0,01
Var 0; (%0) 0; (%0) 6; (%20)
Yok 30; (%100) 30; (%100) 24; (%80)
Ailede intihar Girisiminde Bulunan
Yakin
Var 3; (%10) 4; (%13,3) 4; (%13,3) 2 0,90
Yok 27; (%90) 26; (%86,7) 26; (%86,7)
Ailede Intihar Girisimi Sonucu Hayatim Kaybeden 2 0,16
Yakin
Var 1; (%3,3) 3; (%10) 0; (%0)
Yok 29; (%96,7) 27; (%90) 30; (%100)
Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii 4 0,012 0,002 0,027 0,552
Var 5; (%16,7) 15; (%50) 11; (%36,7)
Yok 25; (%83,3) 12; (%40) 16; (%53,3)
Bilinmiyor 0; (%0) 3; (%10) 3; (%10)

*p<0,05, Ki kare testi kullanilmistir.

Not: Anlaml farklilik gosteren verilerin ikili karsilagtirmasinda Bonferroni diizeltmeli p degeri 0.017 olarak alinmistir.

P!=Kontrol ve Depresyon grubu karsilastiriimasi
P?=Kontrol ve Intihar grubu karsilastirilmasi
P3=Depresyon ve Intihar grubu karsilastiriimasi
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(%46,7) niin sigara kullanmadigi, kontrol grubunda ise 7 (%23,3)’sinin sigara kullandigi, 23
(%76,7)’tiniin sigara kullanmadigr bulundu. Gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1
ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alind1. Intihar grubunda kontrol grubuna kiyasla
sigara kullanimi anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001). Depresyon grubunda kontrol
grubuna kiyasla sigara kullanim1 anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,017).

Alkol kullanimina bakildiginda intihar grubunun 12 (%40)’sinin alkol kullandigi, 18
(%60)’inin alkol kullanmadigi, depresyon grubunun 2 (%6,7)’sinin alkol kullandigi, 28
(%93,3)’nilin alkol kullanmadigi, kontrol grubunda ise 4 (%13,3)’iiniin alkol kullandig1, 26
(%86,7)’smin alkol kullanmadig1 bulundu. Gruplar arasinda alkol kullanimi agisindan istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=0,003). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1 ve yeni
anlamhilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda depresyon grubuna
kiyasla alkol kullanimi anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (p=0,002; p<0,017).

Katilimcilarin daha 6nce hi¢ madde kullanimi olup olmadigi sorgulandiginda, intihar
grubunun 6 (%20)’smin daha 6nce madde kullanimi oldugu, 24 (%80)’inin daha 6nce hi¢ madde
kullanmadigi, depresyon grubunda ve kontrol grubunda daha 6nce hicbir katilimeinin madde
kullanim1 olmadig1 bulundu. Gruplar arasinda daha 6nce madde kullanim1 agisindan istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=0,002). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini1 saptamak
amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1 ve yeni
anlamhilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda depresyon grubuna
kiyasla daha 6nce madde kullanimi olmasi anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,01; p<0,017).
Yine intihar grubunda kontrol grubuna kiyasla daha 6nce madde kullanimi olmasi anlaml
dizeyde yiiksek bulundu (p=0,01; p<0,017).

Katilimcilarin ailelerinde intihar girisimi olan bireylerin olup olmadigi sorgulandiginda,
intihar grubunun 4 (%13,3)’liniin yanit1 evet, 26 (%86,7)’sinin yanit1 hayir; depresyon grubunun
4 (%13,3)’linilin yanit1 evet, 26 (%86,7) s yanit1 hayir; kontrol grubunda ise 3 (%10)’iliniin
yanit1 evet, 27 (%70)’sinin yanit1 hayirdi. Gruplar arasinda ailelerinde intihar girisimi olan
bireylerin varlig1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,90).

Katilimcilarin ailelerinde intihar sonucu hayatmi kaybeden bireylerin olup olmadigi
sorgulandiginda, intihar grubunda ailesinde intihar sonucu hayatin1 kaybeden bireylerin
bulunmadig1 dolayisiyla 30 (%100)’unun yanitinin hayr oldugu; depresyon grubunda 3
(%10)’{iniin yanitinin evet, 27 (%90)’sinin yanitinin hayir; kontrol grubunda ise 1 (%3,3)’inin
yanitt evet, 29 (%96,7) unun yanitinin hayir oldugu bulundu. Gruplar arasinda ailelerinde
intihar girisimi sonucu hayatini kaybeden bireylerin varlig1 agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,16).
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Gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olma durumlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,01). Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii
sorgulandiginda intihar grubunun 11 (%36,7)’nin yanit1 evet, 16 (%53,3)’sinin yanit1 hayir, 3
(%10)’liniin yanit1 bilinmiyor; depresyon grubunun 15 (%50)’inin yanit1 evet, 12 (%40)’sinin
yanit1 hayir, 3 (%10)’tiniin yanit1 bilinmiyor; kontrol grubunun ise 5 (%16,7)’inin yanit1 evet,
25 (%83,3)’inin yanit1 hayir seklinde bulundu, kontrol grubunda bilinmiyor seklinde yanit
bulunmadi. Gruplar arasinda ailede psikiyatrik 6ykii varligi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0,012).Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan
post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanildi ve yeni anlamlilik diizeyi
0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore ailede psikiyatrik hastalik dykiisiiniin varlig1 depresyon
grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,002; p<0,017).

Gruplar arasinda sistemik bir hastalik bulunup bulunmamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklhilik saptandi (p=0,003). Intihar grubunun 10 (%33,3)’iinde, depresyon
grubunun 7 (%23,3)’linde sistemik hastalik mevcuttu. Kontrol grubunda ise hic¢bir katilimcida
sistemik hastalik mevcut degildi. Katilimcilarin sistemik hastaliklarina iliskin verilerin detaylar
Tablo 3’de gosterilmektedir.

Tablo 3: Kontrol, Depresyon ve Intihar Gruplarinda Sistemik Hastahklar

Sistemik Hastalhik Kontrol Grubu Depresyon Grubu intihar Grubu
n (%) n (%) n (%)
Yok 30 (100%) 23 (%76.77) 20 (%66.7)
Kardiyovaskiiler Hastalik 0 2 (%6.7) 2 (%6.7)
Tiroid Hastahgi 0 1 (%3.3) 3 (%10.0)
Romatolojik Hastalik 0 0 1 (%3.3)
Solunum Sistemi Hastaliklar: 0 1 (%3.3) 1 (%3.3)
Diger 0 0 3 (%10.0)
Diyabetes Mellitus 0 1 (%3.3) 0
Kar(.liyovaskiiler Hastalik ve Diyabetes 0 1 (%33) 0
mellitus
Tiroid Hastahg ve Hipertansiyon 0 1 (%3.3) 0
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4.3. Katihmcilarin Intihar Davramsi Ozellikleri

Katilimcilarin  hayat boyu gerceklesen gercek intihar girisimleri, engellenen ve
durdurulan intihar girisimleri, self mutilitik davranis, intihar girisimi i¢in hazirlayici davranislari
Columbia Intihar Derecesi Siddetlendirme Olgegi-Intihar Davranist Alt Olgegine gore
degerlendirildi. Katilimcilarin hayat boyu gerceklesen gercek intihar girisimleri, self mutilitik
girigimleri, engellenen ve durdurulan intihar girisimleri, self mutilitik davranislari, hazirlayict
davraniglar1 Tablo 4’te gosterilmektedir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun sekilde intihar grubunun 30 (%100) unun
gergek intihar girisim dykiisii mevcuttu. Depresyon grubunun hayat boyu gercek intihar girisim
oykiisii 7 (%23,3)’sinde bulundu. Kontrol grubunda ise gercek intihar girisim oykiisii hi¢cbir
katilimcida mevcut degildi. Hayat boyu gercek intihar girisim Oykiisii bulunmasi gruplar1
ayirmada istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1
ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gére intihar grubunda hayat boyu
gercek intihar girisim Oykiisii bulunmasi depresyon grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek
saptand1 (p<0,001; p<0,017). Buna gore intihar grubunda hayat boyu gercek intihar girigim
Oykiisii bulunmasi kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017).
Buna gore depresyon grubunda hayat boyu gergek intihar girisim ¢ykiisii bulunmasi kontrol
grubuna gore anlamh diizeyde yiiksek saptandi (p=0,005; p<0,017).

Katilimcilarin hayat boyu self mutilitik davraniglarinin olup olmadig1 sorgulandiginda
intthar grubunun 16 (%53,3)’sinda self mutilitik davranig Oykiisii mevcuttu, depresyon
grubunun 2 (%6,7)’sinde self mutilitik davranig dykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda ise higbir
katilimcida self mutilitik davranis 6ykiisii mevcut degildi. Hayat boyu self mutilitik davranig
Oykiisii bulunmasi gruplar1 ayirmada istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001). Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni
diizeltmeli Ki kare testi kullanild1 ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna
gore Intihar grubunda hayat boyu self mutilitik davranis dykiisii bulunmas1 depresyon grubuna
gore anlaml1 diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017). intihar grubunda hayat boyu self
mutilitik davranis Oykiisii bulunmasi kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi
(p<0,001; p<0,017).

Katilimcilarin hayat boyu engellenen intihar girisimi olup olmadig1 sorgulandiginda
intihar grubunun 7 (%23,3)’sinde engellenen intihar girisimi mevcuttu, depresyon grubunun 1
(%3,3)’inde engellenen intihar girisimi 0ykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda hicbir katilimeida
engellenen intihar girigim 6ykiisii mevcut degildi. Hayat boyu engellenen intihar girisim 6ykiisii
bulunmasi gruplar1 ayirmada istatiksel olarak anlamli saptandi (p=0,003). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli
Ki kare testi kullanildi ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar
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Tablo 4: Kontrol, Depresyon ve intihar Gruplarinda Hayat Boyu Intihar Davramsi Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Depresyon Intihar
Grubu Grubu Grubu dF p pt p’ p’
(n=30) (n=30) (n=30)
n(%) n(%) n(%)
HBGIG 2 <0,001 0,005 <0,001 <0,001
Yok 30(%100) 23(%76,7) 0(%0)
Var 0(%0) 7(%23,3) 30(%100)
HBSMD 2 <0,001 0,15 <0,001 <0,001
Yok 30(%100) 28(%93,3) 14(46,7)
Var 0(%0) 2(%6,7) 16(%53,3)
HBEIG 2 0,003 0,313 0,005 0,023
Yok 30(%100) 29(%96,7) 23(%76,7)
Var 0(%0) 1(%3.3) 7(%23,3)
HBDIG 2 0,003 0,313 0,005 0,023
Yok 30(%100) 29(%96,7) 23(%76,7)
Var 0(%0) 1(%3.3) 7(%23,3)
HBHD 2 <0,001 0,15 <0,001 <0,001
Yok 30(%100) 28(%93,3) 15(%50)
Var 0(%0) 2(%6,7) 15(%50)

*p<0,05, Ki kare testi kullanilmistir.

Not: Anlamli farklilik gdsteren verilerin ikili karsilagtirmasinda Bonferroni diizeltmeli p degeri 0.017 (0,05/3) olarak alinmustir.

P'=Kontrol ve Depresyon grubu karsilagtiriimasi

P?=Kontrol ve Intihar grubu karsilastirilmasi

P3=Depresyon ve Intihar grubu karsilastiriimasi

HBGIG: Hayat Boyu Gergek Intihar Girisimi, HBSMD: Hayat Boyu Self Mutilitik Davranis, HBEIG: Hayat Boyu Engellenen Intihar Girisimi, HBDIG:
Hayat Boyu Durdurulan Intihar Girisimi,, HBHD: Hayat Boyu Hazirlayict Davranis
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grubunda hayat boyu engellenen intihar girisim §ykiisii bulunmas1 kontrol grubuna gore anlaml1
diizeyde yliksek saptandi (p=0,005; p<0,017).

Katilimcilarin hayat boyu durdurulan intihar girisimi olup olmadigi sorgulandiginda
intihar grubunun 7 (%23,3)’sinde durdurulan intihar girisimi mevcuttu, depresyon grubunun 1
(%3,3)’inde durdurulan intihar girisimi 0ykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda higbir durdurulan
intihar girisim Oykiisii mevcut degildi. Hayat boyu durdurulan intihar girisim oykiisii bulunmasi
gruplar1 ayirmada istatiksel olarak anlamli saptandi (p=0,003). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare
testi kullanildi ve yeni anlamhilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar
grubunda hayat boyu engellenen intihar girisim 6ykiisii bulunmasi kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde yliksek saptandi (p=0,005; p<0,017).

Katilimcilarin hayat boyu hazirlayici eylemi olup olmadigi sorgulandiginda intihar
grubunun 15 (%50)’sinde hazirlayici eylemi Oykiisii mevcuttu, depresyon grubunun 2
(%6,7)’sinde hazirlayici eylemi 6ykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda higbir hazirlayict eylemi
Oykiisii mevcut degildi. Hayat boyu hazirlayici eylemi oykiisii bulunmasi gruplar1 ayirmada
istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1
ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda hayat boyu
hazirlayici eylemi 6ykiisii bulunmasi depresyon grubuna gore anlamli diizeyde yiliksek saptandi
(p<0,001; p<0,017). Intihar grubunda hayat boyu hazirlayici eylemi ykiisii bulunmasi kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<<0,001; p<0,017).

Katilimcilarin hayat boyu gerceklesen gercek intihar girisim sayisi, engellenen ve
durdurulan intihar girisim sayilar1 Tablo 5’te gosterilmektedir.

Intihar grubunda hayat boyu gercek intihar girisim sayis1 minumum-maksimum
degerleri 1-11, medyan degeri 2, ortalama degeri 2,47 (£2,42); depresyon grubunda hayat boyu
gergek intihar girisim sayist minumum-maksimum degerleri 0-2, medyan degeri 0, ortalama
degeri 0,30 (£0,60); kontrol grubunda hayat boyu gercek intihar girisim sayis1 minumum-
maksimum degerleri 0-0, medyan degeri 0, ortalama degeri 0.0 (+0.0) olarak bulundu. Hayat
boyu gerceklesen gercek intihar girisim sayisi acgisindan gruplari ayrmada istatiksel olarak
anlamli saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini1 saptamak amaciyla
yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanildi ve yeni anlamlilik
diizeyi 0,017 (0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda hayat boyu gercek intihar
girigim sayis1 depresyon grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017).
Intihar grubunda hayat boyu gergek intihar girisim sayis1 kontrol grubuna gére anlamh diizeyde
yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017). Depresyon grubunda hayat boyu gercek intihar girisim
say1s1 kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,005; p<0,017).

Intihar grubunda hayat boyu engellenen intihar girisim sayist minumum-maksimum
degerleri 0-5, medyan degeri 0, ortalama degeri 0,47 (+1,07); depresyon grubunda hayat boyu
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Tablo 5: Kontrol, Depresyon ve intihar Gruplarinda Hayat Boyu Intihar Davramsi Sayilarimin Karsilastirilmasi

KGontll)'ol Depresyon iéltih;ll‘ i . X \
rubpu rubu
30, Grubu (n=30) 30, p P p p
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
HBGIGS 0 0-2 1-11
0) (0) ) 2 <0,001 0,005 <0,001 <0,001
0 0,30+0,60 2,4742.42
HBEIGS 0 0-1 0-5
0) (0) (0) 2 0,003 0,317 0,005 0,021
0 0,03+0,18 0,47+1,07
HBDIGS 0 0-1 0-5
0) 0) ©0) 2 0,003 0,317 0,005 0,023
0 0,03+0,18 0,37+0,96

*p<0,05, Ki kare testi kullanilmistir.

Not: Anlamli farklilik gésteren verilerin ikili karsilagtirmasinda Bonferroni diizeltmeli p degeri 0.017 (0,05/3) olarak alinmuistir.

P'=Kontrol ve Depresyon grubu karsilagtiriimasi

P?>=Kontrol ve Intihar grubu karsilastirilmasi

P3=Depresyon ve Intihar grubu karsilastirilmasi

HBGIGS: Hayat Boyu Gergek Intihar Girisimi Sayisi, HBEIGS: Hayat Boyu Engellenen Intihar Girisimi Sayisi, HBDIGS: Hayat Boyu Durdurulan Intihar

Girigimi Sayisi
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engellenen intihar girigim say1s1 minumum-maksimum degerleri 0-1, medyan degeri 0, ortalama
degeri 0,03 (+0,18); kontrol grubunda hayat boyu engellenen intihar girisim sayis1 minumum-
maksimum degerleri 0-0, medyan degeri 0, ortalama degeri 0.0 (+0.0) olarak bulundu. Hayat
boyu engellenen intihar girisim sayist agisindan gruplari ayirmada istatiksel olarak anlamli
saptandi1 (p=0,003). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak amaciyla yapilan post-
hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1 ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017
(0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda hayat boyu engellenen intihar girigim sayisi
kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek saptandi (p=0,005; p<0,017).

Intihar grubunda hayat boyu durdurulan intihar girisim sayis1 minumum-maksimum
degerleri 0-5, medyan degeri 0, ortalama degeri 0,37 (£0,96); depresyon grubunda hayat boyu
durdurulan intihar girisim sayis1 minumum-maksimum degerleri 0-1, medyan degeri 0, ortalama
degeri 0,03 (0,18); kontrol grubunda hayat boyu durdurulan intihar girisim sayis1t minumum-
maksimum degerleri 0-0, medyan degeri 0, ortalama degeri 0.0 (£0.0) olarak bulundu. Hayat
boyu durdurulan intihar girisim sayisi agisindan gruplari ayirmada istatiksel olarak anlamli
saptandi1 (p=0,003). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-
hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Ki kare testi kullanild1 ve yeni anlamhilik diizeyi 0,017
(0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda hayat boyu durdurlan intihar girisim sayis1
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,005; p<0,017).

4.4. Katihmcilarin ila¢ Kullanim Oranlan

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme ve dislama kriterleri geregi kontrol grubunda
higbir katilimcida halihazirda psikiyatrik ila¢ kullanimi mevcut degildi. intihar ve depresyon
gruplarinin  lityum, duygudurum dizenleyici (valproik asit, lamotrijin, karbamazepin),
antidepresan, antipsikotik, benzodiazepin grubu ila¢ kullanimina iliskin detaylar1 Tablo 6’da
gosterilmektedir.

Lityum kullanim1 intihar grubunun 3 (%]10)’linde, depresyon grubunun ise 4
(%13,3)’linde mevcuttu. Lityum kullanimi agisindan intihar ve depresyon grubu arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,69). Duygudurum diizenleyici ilag (valproik asit,
lamotrijin, karbamazepin) kullanimi intihar grubunun 2 (%6,7)’sinde, depresyon grubunun ise
6 (%20)’sinda mevcuttu. Duygudurum diizenleyici ilag kullanimi a¢isindan intihar ve depresyon
grubu arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,13). Antidepresan ila¢ kullanimi
intihar grubunun 17 (%56,7)’sinde, depresyon grubunun ise 22 (%73,3)’sinde mevcuttu.
Antidepresan ila¢ kullanimi agisindan intihar ve depresyon grubu arasinda istatiksel olarak
anlamhi fark saptanmadi (p=0,18). Antipsikotik ilag kullanimi intihar grubunun 13
(%43,3)’linde, depresyon grubunun ise 14 (%46,7)’tinde mevcuttu. Antipsikotik ila¢ kullanimi1
acisindan intihar ve depresyon grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,80). Benzodiazepin ila¢ kullanim1 intihar grubunun 8 (%26,7)’inde, depresyon grubunun
ise 9 (%30)’unda mevcuttu. Benzodiazepin ila¢ kullanimi1 agisindan intihar ve depresyon grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,77).
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Tablo 6: Intihar ve Depresyon Gruplarinin Tla¢c Kullanim Acisindan Karsilastirilmasi

Depresyon Grubu intihar Grubu dF p
(n=30) (n=30)
n(%o) n(%)
Lityum Kullanim 1 0,69
Yok 26 (%86,7) 27 (%%90)
Var 4 (%13,3) 3 (%10)
DDD Kullanim 1 0,13
Yok 24 (%80) 28 (%93,3)
Var 6 (%20) 2 (9%6,7)
Antidepresan Kullanimm 1 0,18
Yok 8 (%26,7) 13 (%43,3)
Var 22 (73,3) 17 (%56,7)
Antipsikotik Kullanim 1 0,80
Yok 16 (9%53,3) 17 (%56,7)
Var 14 (%46,7) 13 (%43,3)
Benzodiazepin Kullanimi 1 0,77
Yok 21 (%70) 22 (%73,3)
Var 9 (%30) 8 (%26,7)

*p<0,05, Depresyon ve Intihar grubunun ilag kullanim oranlarmin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanilmustir.

4.5. Katihmeilarm Klinik Olgekleri

Gruplarm Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-
A), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) skorlarinin karsilastiriimas: Tablo 7°de gsterilmektedir.

Her g grup icin HAM-D skorlari; intihar grubu i¢in minimum maksimum degerler 8-
46, medyan deger 34, ortalama degeri 31,50 (£8,71), depresyon grubu i¢in minimum maksimum
degerler 14-38, medyan deger 25, ortalama degeri 25,10 (£6,26), kontrol grubu i¢in minimum
maksimum degerler 0-7, medyan deger 1, ortalama degeri 1,30 (+1,74) olarak bulundu. Gruplar
arasinda HAM-D skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001).
Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmi saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3)
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Tablo 7: Kontrol, Depresyon ve intihar Gruplarinda Klinik Ol¢eklerin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=30) Depresyon Grubu (n=30) intihar Grubu (n=30) Z p pt p* p’
Min- Min- Min-
+ +
Maks (Medyan) Ort£SS Maks (Medyan) Ort£SS Maks (Medyan) Ort£SS
HAM-D 0-7 ) 130£1,74 1438 (25) 25108626 846  (34)  31,5048,71 64511 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
HAM-A 0-6 0.5)  1,17x1,62 433 (14 1437%6,18 229  (17.5) 16,607,938 58,503 <0,001 <0,001 <0,001 0,190
BUO 7-12 ©9) 9.33£130 7-16 (1)  10,90£2,40 8-15 (11)  10,83=1,88 12,135 0,002 0,004 0,002 0,976

*p<0,05, Kruskal Wallis testi kullaniimistir.

Not: Kruskal Wallis testinde anlamli farklilik gdsteren verilerin ikili karsilastirmasinda Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi uygulanmis ve p degeri 0.017 olarak

almmugtir.

P'=Kontrol ve Depresyon grubu karsilagtiriimasi
P?>=Kontrol ve Intihar grubu karsilastirilmasi
P3=Depresyon ve Intihar grubu karsilastiriimasi

HAM-D: Hamilton Depresyon Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi, BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi
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olarak alindi. Buna gore intihar grubunda HAM-D skorlar1 depresyon grubuna gore anlamli
diizeyde yiiksek saptand1 (p=0,001; p<0,017). Intihar grubunda HAM-D skorlar1 kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yliksek saptandi (p<0,001; p<0,017). Depresyon grubunda
HAM-D skorlar1 kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017).

Her (¢ grup icin HAM-A skorlari; intihar grubu igin minimum maksimum degerler 2-
29, medyan deger 17,5, ortalama degeri 16,60 (£7,98); depresyon grubu i¢in minimum
maksimum degerler 4-33, medyan deger 14, ortalama degeri 14,37 (+6,18), kontrol grubu i¢in
minimum maksimum degerler 0-6, medyan deger 0,5, ortalama degeri 1,17 (+1,62) olarak
bulundu. Gruplar arasinda HAM-A skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc test
olarak Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanild1 ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017
(0,05/3) olarak alindi. Buna gore intihar grubunda HAM-A skorlar1 kontrol grubuna goére
anlamh diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017). Depresyon grubunda HAM-A skorlar1
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017).

Her ii¢ grup i¢in BUO skorlari; intihar grubu igin minimum maksimum degerler 8-15,
medyan deger 11, ortalama degeri 10,83 (£1,88); depresyon grubu i¢in minimum maksimum
degerler 7-16, medyan deger 11, ortalama degeri 10,90 (£2,40), kontrol grubu i¢in minimum
maksimum degerler 7-12, medyan deger 9, ortalama degeri 9,33 (£1,30) olarak bulundu.
Gruplar arasinda BUO skorlar1 acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,002).
Farkhiligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc test olarak
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi1 ve yeni anlamlilik diizeyi 0,017 (0,05/3)
olarak alind1. Buna gére intihar grubunda BUO skorlar1 kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek saptand1 (p=0,002; p<0,017). Depresyon grubunda BUO skorlar1 kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,004; p<0,017).

4.6. Katihmeilari Ses Oznitelik Degerleri

Gruplarin ses 0Oznitelik degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmektedir.
Calismada incelenen ses Oznitelikleri degerlerinin karsilagtirilmasinda Anova testi kullanildi.

Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini1 saptamak amaciyla post-hoc test olarak Tukey testi
kullanild1.

Calisgmamizda Loudness (ses yiiksekligi) ortalama degeri kontrol grubunda sirasiyla
intihar ve depresyon grubundan yiiksek bulundu. istatiksel olarak gruplar arasinda Loudness
(ses yliksekligi) 6zniteligi agisindan anlamli fark saptanmadi (F=1,832, p=0,17).

Caliymamizda Slope 0-500 ortalama degeri intihar grubunda sirasiyla depresyon ve
kontrol grubundan yiiksek bulundu. Slope 0_500 6zniteligi igin gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark saptandi (F=25,657, p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigmi saptamak
amaciyla yapilan post-hoc Tukey testi kullanildi. Buna gore intihar grubu ile depresyon grubu
arasmnda istatiksel olarak anlamli fark saptand1 (p<0,001). Intihar grubu ile kontrol grubu
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Tablo 8: Kontrol, Depresyon ve Intihar Gruplarinda Ses Oznitelik Degerlerinin Karsilastirilmasi

S
Ses Oznitelikleri (n=30) m=30)  Crubn®=30) F P p' p’ p’

OrtSs OrtSS Ore=Ss
Loudness 0,54+0,12 0,47+0,11 0,52+0,17 1,832 0,17 0,15 0,82 0,42
Slope 0-500 0,0052+0,0150 0,0162+0,0133 0,0328+0,0166 25,657 <0,001 0,015 <0,001 <0,001
Slope 500-1500 -0,0041+£0.0046  -0,0053+0,0060  -0,0068+0,0051 2,142 0,12 0,68 0,10 0,47
FO0 semitone 18,55+4,88 19,86+4,71 20,54+5,07 1,295 0,28 0,55 0,26 0,85
Shimmer 0,6074+0,0800 0,6495+0,0959 0,6460+0,0857 2,139 0,12 0,16 0,21 0,99
F1 frekans 676,68+70,14 674,98+71,86 679,02+58,12 0,028 0,97 1,0 0,99 0,97
F1 bandwidth 1318,89+49,52 1348,81+£52,37 1361,29+£39,19 6,351 0,003 0,04 0,002 0,57
Ei);lsaﬁ)lg(gfgma%z -91,60+13,31 -86,38+17,22 -80,86+17,37 3,347 0,04 0,42 0,03 0,38
F2 frekans 1704,05+£62,94 1706,18+62,59 1710,35+48,61 0,090 0,91 0,99 0,91 0,96
F2 bandwidth 1026,82+44,02 1063,51+£53,79 1077,09+41,88 9,242 <0,001 0,009 <0,001 0,50
E(z)gag:aﬁ)::iéfgmagnz -98.08+12.59 -94.24+16.47 -89.73+15.88 2,300 0,11 0,59 0,09 0,48
F3 frekans 2723,96+65,63 2736,12+65,03 2738,91+55,28 0,490 0,61 0,73 0,62 0,98
F3 bandwidth 968,43+46,04 975,71+42,83 960,71+50,65 0,778 0,46 0,82 0,80 0,43
F3 amplitid -99,95+12,41 -97,02+16,13 -92,64+15,62 1,851 0,16 0,73 0,14 0,49

LogRelF0_sma3nz

*p<0,05, Anova testi kullanilmstir.

Not: Anova testinde anlamli farklilik gésteren verilerin ikili karsilastirmasinda post hoc Tuckey testi uygulanmis ve p degeri 0.017 olarak
almmugtir.

P'=Kontrol ve Depresyon grubu karsilastirilmasi
P?=Kontrol ve Intihar grubu karsilastirilmasi

P3=Depresyon ve Intihar grubu karsilastiriimasi

45



arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Depresyon grubu ile kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,015).

Calismamizda Slope 500-1500 ortalama degeri kontrol grubunda sirasiyla depresyon ve
intihar grubundan yiiksek bulundu Slope 500 1500 6zniteligi igin gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (F=2,142, p=0,12).

Calismamizda FO semitone ortalama degeri intihar grubunda sirasiyla depresyon ve
kontrol grubundan yuksek bulundu. FO semitone 6zniteligi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark tespit saptanmadi (F=1,295, p=0,28).

Calismamizda Shimmer ortalama degeri depresyon grubunda sirasiyla intihar ve kontrol
grubundan yiiksek bulundu. Shimmer 6zniteligi igin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (F=2,139, p=0,12).

Calismamizda F1 frekans ortalama degeri intihar grubunda sirasiyla kontrol ve
depresyon grubundan yiiksek bulundu. F2 ve F3 frekans ortalama degerleri intihar grubunda
sirasiyla depresyon ve kontrol grubundan ylksek bulundu. F1 Frekans i¢in gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (F=0,028, p=0,97). F2 Frekans 6zniteligi igin
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (F=0,090, p=0,91). F3 Frekans
Ozniteligi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (F=0,490,
p=0,61).

Calismamizda F1 Bandwidth (FBW1) ve F2 Bandwidth (FBWZ2) intihar grubunda
sirasiyla depresyon ve kontrol grubundan yiiksek bulundu. F3 Bandwidth (FBW3) ise depresyon
grubunda sirastyla kontrol ve intihar grubundan yiiksek bulundu. FBW1 6zniteligi i¢in gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (F=6,351, p=0,003). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak amaciyla yapilan post-hoc Tukey testi kullanildi. Intihar grubu ile
kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002). Depresyon grubu ile
kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,04). F2 Bandwith 6zniteligi
icin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (F=9,242, p<0,001). Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan post-hoc Tukey testi kullanildi.
Intihar grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).
Depresyon grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,009).
FBWS3 i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (F=0,778, p=0,46).

FlamplitiidLogRelFO _sma3nz degeri; sinyaldeki birinci formantin genliginin (F1),
temel frekansa (F0) logaritmik oranmi temsil etmektedir. F2amplitiidLogRelF0 sma3nz degeri;
sinyaldeki ikinci formantin genliginin (F2), temel frekansa (F0O) logaritmik oranini temsil
etmektedir. F3amplitidLogRelFO sma3nz degeri; sinyaldeki tigiincii formantin genliginin (F3),
temel frekansa (FO) logaritmik oranini temsil etmektedir. FlamplitiidLogRelFO sma3nz degeri
i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi1 (F=3,347, p=0,04). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigmi saptamak amaciyla yapilan post-hoc Tukey testi kullanildi. Intihar
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grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,03).
F2amplitiidLogRelFO0 _sma3nz degeri i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edildi
(F=2,300, p=0,11). F3amplitiidLogRelFO sma3nz degeri i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark tespit saptanmadi (F=1,851, p=0,16).

4.7. Ses Oznitelik Degerleri ile Sosyodemografik Ozellikleri, Klinik Olcekleri, Intihar
Davrams Oykiileri Arasindaki Korelasyon

Ses Oznitelik degerleri ile gruplarin sosyodemografik ozellikleri, klinik 6l¢ek skorlart,
intihar davranig Oykiileri arasindaki korelasyon Tablo 9’da &zetlenmistir. Calismamizda,
katilimcilarin incelenen verileri arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla Spearman rho
korelasyon katsayis1 kullanildi.

Slope 0-500 6zniteligi ile HAM-D skoru arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,532, p<0,001). Slope 0-500 6zniteligi ile HAM-
A skoru arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu
saptand1 (r=0,503, p<0,001). Slope 0-500 &zniteligi ile BUO skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu saptand1 (r=0,341, p=0,001). Slope 0-500
Ozniteligi ile hayat boyu ger¢ek intihar girisimi sayisi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde yiiksek diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,624, p<0,001). Slope 0-500 6zniteligi
ile hayat boyu engellenen intihar girisimi sayis1 arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,323, p=0,002). Slope 0-500 6zniteligi ile hayat
boyu durdurulan intihar girisimi sayis1 arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,303, p=0,004).

Shimmer 6zniteligi ile ¢ocuk sayisi arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=-0.214, p=0,03). Shimmer 6zniteligi ile HAM-A skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi
(r=0,225, p=0,03).

F1 frekans Ozniteligi ile yas arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=-0.217, p=0,04).

FBW1 6zniteligi ile HAM-D skoru arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r= 0,323, p=0,002). FBW1 6zniteligi ile HAM-A skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi
(r=0,322, p=0,002). FBW1 6zniteligi ile BUO skoru arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,286, p=0,006). FBW1 &zniteligi ile hayat
boyu gercek intihar girisimi sayis1 arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde
korelasyon oldugu saptandi (r=0,278, p=0,004).

FlamplitidLogRelFO sma3nz degeri ile HAM-D skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,242, p=0,022).
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Tablo 9: Ses Oznitelik Degerleri ile Sosyodemografik Ozellikler, Klinik Olgekler, Intihar
Davrams Oykiileri Arasindaki Korelasyon

Yas Cocuk Sayiss  HAM-D HAM-A BUO HBGGS HBEGS HBDGS

Loudness -0,014 0,064 -0,116 -0,034 -0,050 0,028 0,068 0,013
Slope 0_500 -0,045 -0,119 0,532" 0,503 0,341 0,624" 0,323 0,303
Slope 500_1500 -0,091 -0,106 -0,198 -0,151 -0,174 -0,194 -0,147 -0,071
FO0 semitone -0,136 -0,165 0,132 0,147 0,190 0,159 0,048 0,041
Shimmer -0,139 -0,229" 0,179 0,225 0,192 0,102 0,144 0,178
F1 frekans 0,2_17* -0,192 -0,047 0,046 -0,078 0,003 0,102 0,030
F1 bandwidth 0,077 0,026 0,323 0,322" 0,286 0,278" 0,052 -.0,037
F1 amplitiidLogRelF0_sma3nz  -0,156 -0,151 0,242" 0,248 0,190 0,283 0,160 0,096
F2 frekans -0,180 -0,169 -0,024 0,046 -0,073 0,012 0,065 0,056
F2 bandwidth 0,019 -0,030 0,382" 0,397 0,191 0,319 0,136 0,006
F2 amplitiidLogRelF0_sma3nz  -0,180 -0,168 0,194 0,215 0,158 0,250 0,144 0,082
F3 frekans -0,126 -0,118 0,068 0,113 0,054 0,048 0,082 0,046
F3 bandwidth 0,214" 0,050 0,008 0,036 0,105 -0,087 -0,239" -0,165
F3 amplitiidLogRelF0_sma3nz  -0,177 -0,158 0,178 0,197 0,143 0,237 0,133 0,082

*p<0,05, Spearman korelasyon testi uygulanmustir.
**p<0,01, Spearman korelasyon testi uygulanmustir.

HAM-D: Hamilton Depresyon Olcegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olcegi, BUO: Beck Umutsuzluk Olcegi, HBGGS: Hayat
Boyu Gergek Girigim Sayisi, HBEGS: Hayat Boyu Engellenen Girisim Sayisi, HBDGS: Hayat Boyu Durdurulan Girigim Sayist

FlamplitidLogRelFO sma3nz degeri ile HAM-A skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,248, p=0,018).
FlamplitiidLogRelFO sma3nz degeri ile hayat boyu gercek intihar girisimi sayis1 arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,283,
p=0,007).

FBW2 o6zniteligi ile HAM-D skoru arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,382, p<0,001). FBW2 6zniteligi ile HAM-A skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi
(r=0,397, p<0,001). FBW2 &zniteligi ile hayat boyu gercek intihar girisimi sayisi arasinda
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istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,319,
p=0,002).

F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri ile HAM-A skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,215, p=0,042).
F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri ile hayat boyu gercek intihar girisimi sayis1 arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptand: (r=0,250,
p=0,017).

F3 bandwith 6zniteligi ile yas arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif
diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,214, p=0,04). F3 bandwith 0zniteligi ile hayat boyu
engellenen intihar girisimi sayis1 arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif diizeyde
korelasyon oldugu saptandi (r=-0,239, p=0,023).

F3amplitidLogRelFO_sma3nz degeri ile hayat boyu gergek intihar girigimi sayisi
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi
(r=0,237, p=0,025).

4.8. Ses Oznitelikleri Degerleri Arasinda Korelasyon

Ses Oznitelik degerlerinin birbirleri ile korelasyonu Tablo 10’da &zetlenmistir.
Calismamizda, katilimcilarin incelenen verileri arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
Spearman rho korelasyon katsayis1 kullanildi.

Loudness 0zniteligi ile Slope 0-500 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=0,232, p=0,028). Loudness 6zniteligi ile Slope 500-
1500 Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif diizeyde korelasyon
saptand1 (r=-0,290, p=0,006). Loudness 6zniteligi ile Shimmer 6zniteligi arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=0,270, p=0,01). Loudness
Ozniteligi ile FBW1 06zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde
korelasyon saptandi (r=-0,328, p=0,002). Loudness 6zniteligi ile FlamplitidLogRelF0_sma3nz
degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi
(r=0,342, p=0,001). Loudness 6zniteligi ile FBW2 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli
negatif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,349, p=0,001). Loudness Ozniteligi ile
F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon saptand1 (r=0,385, p<0,001). Loudness 6zniteligi ile F3 frekans 6zniteligi
arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,222,
p=0,036). Loudness 6zniteligi ile FBW3 0zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli negatif
yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,253, p=0,016). Loudness 0zniteligi ile
F3amplitidLogRelF0_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon saptandi (r=0,413, p<0,001).
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Tablo 10: Ses Oznitelik Degerleri Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Loudness 1,000
2. Slope 0_500 0,237 1,000
3.Slope 500 1500 -0,290°  -0,356" 1,000
4. FO semitone 0,170 0,527°  -0,300" 1,000
5. Shimmer 0,270° 0,520 -0,279™ 0,542 1,000
6. F1 frekans 20,074 0,035 0202 0381° 0,031 1,000
7. F1 bandwidth 0328°  0436° 038" 04200 0181 0130 1,000
iole:P;gﬂdasnz 0342 0,639 -03017  0781" 0,740 -0021 0217 1,000
9. F2 frekans 0,111 0,069 0066 0482° 0075 0957 0171 0052 1,000
10.F2 bandwidth __ 0,349° _ 0390° 0057 _ 0212 0009 _ 0353  0,720° _ 0,032 _ 0282° 1,000
&g;ﬁ;@ﬂ'g‘;‘;nz 0385  0,607%  -0271% 0,797  0,733% 0037 0176 0991 0097 0008 1000
12. F3 frekans 02227 0105 0013 0485° 0078 0,866° 0426° 0047 _ 0,889° 0445° 0070 _ 1,000
13.F3 bandwidth _ 0253° 0,047 0097 _ 0,135 _ 0,154 _ 0,008 _ 0,184 0012 _ 0,027 _ 0,267 _ 0007 0,078 _ 1,000
14. F3 amplittd 0413"  0,500°  -0280" 0,798 0,725% 0032 0144  0984" 0102 0041 0995 0056 0025 1000

LogRelF0_sma3nz

*p<0,05, Spearman korelasyon testi uygulanmistir.

**p<0,01, Spearman korelasyon testi uygulanmistir.
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Slope 0-500 6zniteligi ile Slope 500-1500 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli
negatif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,356, p=0,001). Slope 0-500 6zniteligi ile
FO semitone 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon
saptandi1 (r=0,527, p<0,001). Slope 0-500 o6zniteligi ile shimmer 6zniteligi arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,520, p<0,001). Slope 0-500
Ozniteligi ile FBW1 0Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde
korelasyon saptandi (r=0,436, p<0,001). Slope 0-500 Ozniteligi ile
FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek
diizeyde korelasyon saptandi (r=0,639, p<0,001). Slope 0-500 hz 6zniteligi ile FBW2 6zniteligi
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,390,
p<0,001). Slope 0-500 6zniteligi ile F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,607, p<0,001). Slope O-
500 6zniteligi ile F3amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,590, p<0,001).

Slope 500-1500 6zniteligi ile FO semitone Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli
negatif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,300, p=0,004). Slope 500-1500 6zniteligi
ile shimmer 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif diizeyde korelasyon
saptand1 (r=-0,279, p=0,008). Slope 500-1500 hz Ozniteligi ile FBW1 0zniteligi arasinda
istatiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,385, p<0,001).
Slope 500-1500 6zniteligi ile FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak
anlamli negatif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,301, p=0,004). Slope 500-1500
Ozniteligi ile F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli negatif
yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,271, p=0,010). Slope 500-1500 6zniteligi ile
F3amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde hafif
diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,280, p=0,008).

FO semitone 6zniteligi ile shimmer 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,542, p<0,001). FO semitone Ozniteligi ile F1
frekans Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon
saptand1 (r=0,381, p=0,001). FO semitone Ozniteligi ile FBW1 6zniteligi arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,429, p<0,001). FO semitone
ozniteligi ile FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde yliksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,781, p<0,001). FO semitone 6zniteligi ile F2
frekans Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon
saptand1 (r=0,482, p<0,001). FO semitone Ozniteligi ile FBW2 06zniteligi arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=0,212, p=0,045). FO semitone
ozniteligi ile F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,797, p<0,001). FO semitone 6zniteligi ile F3 frekans
Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi
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(r=0,485, p<0,001). FO semitone 6zniteligi ile F3amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,798, p<0,001).

Shimmer 6zniteligi ile FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,740, p<0,001). Shimmer
Ozniteligi ile F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde yiikksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,733, p<0,001). Shimmer Ozniteligi ile
F3amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek
diizeyde korelasyon saptandi (r=0,725, p<0,001).

F1 frekans Ozniteligi ile F2 frekans 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,957, p<0,001). F1 frekans 6zniteligi ile FBW?2
Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi
(r=0,353, p=0,001). F1 frekans Ozniteligi ile F3 frekans Ozniteligi arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,866, p<0,001).

FBW1 0Ozniteligi ile FBW2 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
yikksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,720, p<0,001). FBW1 Ozniteligi ile
FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif
diizeyde korelasyon saptandi (r=0,217, p=0,04). FBWL1 0zniteligi ile F3 frekans Ozniteligi
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,426,
p<0,001).

FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri ile F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptand1 (r=0,991, p<0,001).
FlamplitidLogRelFO_sma3nz degeri ile F3amplitidLogRelFO_sma3nz degeri arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi (r=0,985, p<0,001).

F2 frekans 6zniteligi ile FBW2 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=0,282, p=0,007). F2 frekans 6zniteligi ile F3 frekans
Ozniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde korelasyon saptandi
(r=0,889, p<0,001).

FBW?2 6zniteligi ile F3 frekans 0zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0,445, p<0,001). FBW2 6zniteligi ile FBW3 06zniteligi
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi (r=0,267,
p=0,011).

F2amplitidLogRelFO_sma3nz degeri ile F3amplitidLogRelF0_sma3nz degeri arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde yliksek diizeyde korelasyon saptand1 (r=0,995, p<0,001).
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4.9. Spektrum Analizleri ve Mel Spektogramlari

Oncelikle spektrum analizleri yapildi. Konusma spektrumunun zaman 6zelliklerini
incelemek i¢in Mel spektrogramlar hesaplandi.

Sekil 1:Kontrol Grubu Sprektrum Analizi
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Sekil 2:Depresyon Grubu Spektrum Analizi
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Sekil 3:intihar Grubu Spektrum Analizi
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Sekil 4:Kontrol Grubu Mel Spektogram
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Sekil 5:Depresyon Grubu Mel Spektogram
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Sekil 6:intihar Grubu Mel Spektogram
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4.10. Makine Ogrenme Algoritmasi ile Gelistirilen Siniflandirict Sonugclar

Calismamizda yapilan analizler “Depresyon veya degil”, “Intihar veya degil”,
“Depresyon veya Intihar” olmak iizere ii¢ gorev i¢in 6zellik ¢ikarimi ve model egitimini
icermektedir. Gruplarm ses 6zelliklerini analiz etmek icin MFCC, derin (VGGish), formant ve
prozodik Ozellikler ¢ikarildi. Calismamizda makine 6grenme algoritmasi olarak Destek Vektor
Makinesi (SVM) kullanildi. Tasarlanan SVM smiflandirici sonuglart dogruluk, kesinlik,
duyarlilik, F1 ve 6zgiilliik dahil olmak iizere metriklerle sunuldu. Egitilen modellere ait detaylar
Tablo 11°de gosterilmektedir.

Dogruluk (Accuracy) modelin dogru tahmin ettigi 6rneklerin toplam 6rnekler i¢indeki
oranm Olger. Kesinlik (Precision), modelin tiim pozitif tahminler arasinda dogru pozitif
tahminlerin oranin1 Olger. Dolayisiyla pozitif tahminlerin dogrulugunu belirler. Duyarlilik
(Sensitivity), modelin tiim gergek pozitif 6rneklerin i¢inde dogru pozitif tahminlerin oranini
Olcer. Tiim pozitif 6rnekleri yakalama yetenegini belirler. F1 skoru, hassasiyet ve duyarliligin
harmonik ortalamasidir. Hem hassasiyeti hem de duyarliligi dengeleyen tek bir metrik sunar.
Ozgiilliik (Specificity), modelin tiim negatif tahminler arasinda dogru negatif tahminlerin
oranini1 dlger. Negatif tahminlerin dogrulugunu belirler. Ozetle, dogruluk, hassasiyet, duyarhlik,
F1 skoru ve 6zgulliik smiflandirma modellerinin performansini degerlendirmek i¢in kullanilan
temel metriklerdir.

“Intihar veya degil” ve “Depresyon veya Intihar” gorevleri igin MFCC temsili;
“Depresyon veya degil” gorevi i¢in derin (VGGish) temsili daha basarili bulundu.

“Intihar veya degil” ve “Depresyon veya Intihar” gorevleri i¢cin MFCC 6zellik temsili
daha basarili bulundu. "Intihar veya degil" gorevi i¢in MFCC 6zellik temsiliyle sirasiyla
dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgllik oranlar1 0.900, 0.883, 0.933, 0.904, 0.866 olarak
bulundu. "Depresyon veya Intihar" gorevi icin MFCC &zellik temsiliyle sirasiyla dogruluk,
kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgillik i¢in 0.683, 0.662, 0.767, 0.700, 0.600 oranlar1 elde edildi.
Ayrica "Depresyon veya degil" gorevi icin MFCC temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1,
0zgullik oranlar1 sirasiyla 0.617, 0.550, 0.567, 0.549, 0.667 olarak belirlendi.

"Depresyon veya degil" gorevi igin derin (VGGish) temsili daha basarili bulundu.
"Depresyon veya degil" gorevi i¢in derin (VGGish) temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik,
F1, 6zgulliik oranlar1 sirasiyla 0.737, 0.810, 0.700, 0.716, 0.767 olarak bulundu. Ayrica "Intihar
veya degil" gorevi i¢cin VGGish temsili ile sirastyla dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgullik
oranlar1 0.833, 0.825, 0.833, 0.825, 0.833 olarak bulundu. "Depresyon veya intihar" gorevi
VGGish temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliik oranlar1 sirastyla 0.667, 0.652,
0.700, 0.665, 0.633 olarak bulundu.

"Depresyon veya degil" gorevi i¢in Formant temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik,
F1, 6zgulliik oranlar1 sirasiyla 0.533, 0.452, 0.500, 0.462, 0.567 olarak belirlendi. "Intihar veya
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Tablo 11: Makine Ogrenme Algoritmasi ile Gelistirilen Simiflandirici

Dogruluk Kesinlik Duyarhhk F1 Ozgiilliikk
Gorev
MFCC VGGish Formant L+P MFCC VGGish Formant L+P MFCC VGGish Formant L+P MFCC VGGish Formant L+P MFCC VGGish Formant L+P
Depresyon
. 0.617 0.733 0.533 0.550 0.550 0.810 0.452 0.417 0.567 0.700 0.500 0.467 0.549 0.716 0.462 0.430 0.667 0.767 0.567 0.633
veya degil
Intihar
desil 0.900 0.833 0.483 0.467 0.883 0.825 0.485 0.333 0.933 0.833 0.600 0.300 0.904 0.825 0.519 0.308 0.866 0.833 0.367 0.633
veya degi
Depresyon
veya 0.683 0.667 0.517 0.600 0.662 0.652 0.510 0.510 0.767 0.700 0.500 0.600 0.700 0.665 0.467 0.539 0.600 0.633 0.533 0.600
intihar

Not: L+P: Loudness ve Pitch 6zelliklerinin temsili
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degil" gorevi icin Formant temsili ile sirasiyla dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1,
Ozgullik 0.483, 0.485, 0.600, 0.519, 0.367 olarak belirlendi. "Depresyon veya intihar" gorevi
icin Formant temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliik oranlar1 sirastyla 0.517,
0.510, 0.500, 0.467, 0.533 olarak belirlendi.

"Depresyon veya degil" gorevi icin Loudness ve Pitch degerlerinin temsili ile dogruluk,
kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla 0.550, 0.417, 0.467, 0.430, 0.633 olarak
bulundu. "Intihar veya degil" gorevi i¢in Loudness ve Pitch degerlerinin temsili ile sirastyla
dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilluk 0.467, 0.333, 0.300, 0.308, 0.633 olarak belirlendi.
"Depresyon veya intihar" gorevi i¢in Loudness ve Pitch degerlerinin temsili ile dogruluk,
kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla 0.600, 0.510, 0.600, 0.539, 0.600 olarak
belirlendi.

4.11. Tekli Regresyon Analizi

Calismamizda tekli ordinal (sirali) regresyon analizi uygulandi. Analizde bagimlh
degisken kontrol grubu (0), depresyon grubu (1), intihar grubu (2) olarak kodlandigi bir ordinal
grup degiskenidir.

Bagimsiz degiskenler olarak katilimcilara ait sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin
incelendigi tekli ordinal regresyon analiz sonuglar1 Tablo 12 ve Tablo 13’te gosterilmektedir.
Yapilan tekli ordinal regresyon analiz sonuglarinda tanimlanan bagimli ordinal grup
degiskenine gore kodlanan bir sonraki grupta bulunma oddslari; ailesi ile yasayanlarin yalniz
yasayanlara kiyasla 7,05; diger yaniti verenlerin yalniz yasayanlara kiyasla 21,49;
calismayanlarin ¢alisanlara kiyasla 3,58; ekonomik durumu kotii olanlarin iyi olanlara kiyasla
11,84; ekonomik durumu orta olanlarin iyi olanlara kiyasla 7,87; sistemik hastalig1 olanlarin
olmayanlara gore 5,15; sigara kullananlarin kullanmayanlara kiyasla 5,00; alkol kullananlarin
kullanmayanlara gore 4,45; hayat boyu engellenen intihar girisim 6ykiisii olanlarin olmayanlara
kiyasla 18,78; hayat boyu durdurulan intihar girisim Oykiisii olanlarmm olmayanlara kiyasla
18,78; hayat boyu self mutilitik davranig 6ykiisii bulunanlarm bulunmayanlara kiyasla 34,81;
hayat boyu intihar i¢in hazirlayic1 davranig 6ykiisii bulunanlarin bulunmayanlara kiyasla 30,53
kat olarak bulundu.

Yapilan tekli ordinal regresyon analiz analizi sonuglarinda tanimlanan bagimli ordinal
grup degiskenine gore kodlanan bir sonraki grupta bulunma oddslari; HAM-D skorunda bir
birim artisla 1,26; HAM-A skorunda bir birim artisla 1,25; BUO skorunda bir birim artisla 1,30;
hayat boyu gerc¢ek intihar girisimi sayisinda bir birimlik artista 41,94; hayat boyu engellenen
intihar girigimi sayisinda bir birimlik artista 10,35; hayat boyu durdurulan intihar girigimi
sayisinda bir birimlik artista 16, 20 kat olarak saptandi.

Ses Ozniteliklerinin incelendigi tekli ordinal regresyon analizi sonuglar1 Tablo 14’de
gosterilmektedir. Yapilan tekli ordinal regresyon analiz sonuglarinda tanimlanan bagimli
ordinal grup degiskenine gore kodlanan bir sonraki grupta bulunma oddslari; Slope 0 500
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degiskeninin 0.01 birimlik artista 2.352; FlamplitiidLogRelF0 sma3nz degerinde 1 birimlik
artista 1,031; F2 bandwidth degerinde 1 birimlik artista 1,016; F2amplitiidLogRelFO sma3nz
degerinde bir birimlik artigla 1,027 kat olarak bulundu.

Tablo 12: Gruplara ait Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Tekli Ordinal

Regresyon Analizi 1

Degiskenler

OR %95 Giiven Arahg: p
Cinsiyet Erkek vs Kadin 0,58 0,261 1,282 0,18
Medeni Durum Bekar/Bosanms 2,04 0,938 4,453 0,07
vs Evli
Aile vs Yalniz 7,05 1,773 28,005
Birlikte Yasadigi Kisiler 0,003
Diger vs Yalniz 21,49 3,601 128,205
Lise Al Li
Egitim Durumu ise Altivs Lise 1,95 0,854 4,444 0,11
Ustl
Meslek Gahsmiyor vs 3,58 1,607 7,988 0,002
Calistyor
Kotii vs Tyi 11,84 3,105 45,130
Ekonomik Durum - 0,001
Orta vs Iyi 7,87 1,701 36,370
Sistemik Hastahk Var vs Yok 5,15 1,752 15,118 0,003
Sigara Var vs Yok 5,00 2,189 11,431 0,0001
Alkol Var vs Yok 4,45 1,567 12,608 0,005
Madde Var vs Yok >999,999 <0,001 >999,999 0,97
Ailede Intihar Girisiminde Var vs Yok 126 0,393 4,015 0.70
Bulunan Yakin
Ailede Intihar Girisimi
Sonucu Hayatim Var vs Yok 0,63 0,099 4,080 0,63
Kaybeden Yakin
Ailede Psikiyatrik Hastahk 0oy 1,90 0,845 4,268 0,12
OyKkiisii
HBGIG Var vs Yok >999,999 <0,001 >999,999 0,94
HBEIG Var vs Yok 18,78 2,141 164,734 0,008
HBDIG Var vs Yok 18,78 2,141 164,734 0,008
HBSM Var vs Yok 34,81 7,104 170,582 <0,0001
HBHD Var vs Yok 30,53 6,228 149,623 <0,0001
Ordinal Regresyon
*p<0,05

Not: HBGIG: Hayat Boyu Gergek Intihar Girisimi, HBEIG: Hayat Boyu Engellenen intihar Girisimi, HBDIG: Hayat
Boyu Durdurulan Intihar Girisimi, HBSM: Hayat Boyu Self Mutilik Davranis Oykiisii, HBHD: Hayat Boyu Hazirlayici
Davrams Oykiisii, SUGIG: Son Uc Ay icerisinde Gergek Intihar Girisimi, SUEIG: Uc Ay icerisinde Engellenen Intihar
Girisimi, SUDIG: Ug Ay icerisinde Durdurulan Intihar Girisimi, SUSM: Ug Ay Icerisinde Self Mutilik Davranis Oykiisi,

SUHD: Ug Ay Icerisinde Hazirlayic1 Davrams Oykiisii
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Tablo 13: Gruplara ait Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Tekli Ordinal

Regresyon Analizi 2

Degiskenler Birim OR %95 Giiven Arahg: p
Yas 1 0,99 0,963 1,023 0,65
Cocuk Sayisi 1 0,99 0,736 1,321 0,92
HAM-D 1 1,26 1,187 1,363 <0,0001
HAM-A 1 1,25 1,168 1,344 <0,0001
BUO 1 1,30 1,064 1,595 0,01
HBGIGS 1 41,94 11,126 286,156 <0,0001
HBEIGS 1 10,35 2,227 189,799 0,03
HBDIGS 1 16,20 2,658 312,979 0,01

Ordinal Regresyon
*p<0,05

Not: HBGIGS: Hayat Boyu Gergek Intihar Girisim Sayis1, HBEIG: Hayat Boyu Engellenen Intihar Girisim Sayis,

HBDIGS: Hayat Boyu Durdurulan intihar Girigim Sayist

Tablo 14: Ses Ozniteliklerinin Tekli Ordinal Regresyon Analizi

Degiskenler Birim OR %95 Giiven Arahg: p
Loudness 0,1 0,1 0,909 0,673 1,218 0,50
Slope 0-500 0,01 2,352 1,754 3,306 <0,0001
Slope 500-1500 0,01 0,476 0,222 0,982 0,06
FO0 semitone 1 1,067 0,986 1,157 0,11
Shimmer 1 38,889 0,537 >999.999 0,11
F1 frekans 1 1,0 0,995 1,006 0,89
F1 bandwith 1 1,014 1,005 1,023 0,003
E;F:';T'F'(tﬁgma . 1 1,031 1,007 1,058 0,01
F2 frekans 1 1,001 0,995 1,008 0,68
F2 bandwith 1 1,016 1,007 1,024 0,0004
Ei;gﬁ’géf‘:mﬁnz 1 1,027 1,002 1,055 0,04
F3 frekans 1 1,003 0,997 1,009 0,36
F3 bandwith 1 0,997 0,989 1,006 0,50
Ei;&?géf‘:magnz 1 1,025 0,999 1,053 0,07
Ordinal Regresyon

*p<0,05
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4.12. Coklu Ordinal Regresyon

Tekli ordinal lojistik regresyon sonuglar1 géz 6niine alinarak olusturulan ¢oklu modelde
bagimsiz degiskenler ekonomik durum, sigara kullanimi, Slope 0-500 Gzniteligi, Loudness
Ozniteligi, hayat boyu gercek intihar girisim sayisidir. Coklu Ordinal Regresyon Modeli Tablo
15’te gosterilmektedir. Modelin parametre tahminleri yorumlandiginda:

Koti ekonomik duruma sahip bireylerin, iyi ekonomik duruma sahip olanlara kiyasla
ordinal grup degiskenine gore modelde kodlanan bir sonraki grupta bulunma Oddsu 6,01 kattr.
Ancak bu bagimsiz degisken istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,62).

Orta ekonomik duruma sahip bireylerin, iy1 ekonomik duruma sahip olanlara kiyasla
ordinal grup degiskenine gore modelde kodlanan bir sonraki grupta bulunma Oddsu 19,22 kattir
(p=0,01).

Sigara kullanan bireylerin, sigara kullanmayanlara kiyasla ordinal grup degiskenine gore
modelde kodlanan bir sonraki grupta bulunma Oddsu 5,90 kattir (p=0,01).

Slope 0 500 degiskeninin 0.01 birimlik artisla modelde kodlanan bir sonraki grupta
bulunma Oddsu 2,43 kattir (p=0,0005).

Loudness 0Ozniteliginde 0,1 birimlik artisla modelde kodlanan bir sonraki grupta
bulunma Oddsu 0,53 kat olarak bulundu. Dolayisiyla modelde kodlanan bir sonraki grupta
bulunma Oddsu Loudness degerinde her 0,1 birimlik artigla % 46,7 azalmaktadir (p=0,0088).

Hayat boyu gergeklesen gercek intihar girisim sayisinda bir birimlik artisiyla modelde
kodlanan bir sonraki grupta bulunma Oddsu 16,18 kattir (p=0,0006).

Tablo 15: Coklu Ordinal Regresyon Modeli

Degiskenler Birim OR %95 Giiven Arahg: p
Ekonomik Durum Koétii vs iyi 1 6,01 1,186 44,676 0,62
Ekonomik Durum Orta vs iyi 1 19,22 2,761 198,013 0,01
Sigara Kullanim Var vs Yok 1 5,90 1,634 24,979 0,01
Slope 0_500 0,01 2,43 1,546 4,208 0,0005
Loudness 0,1 0,53 0,32 0,829 0,0088
HBGIGS 1 16,18 4,424 121,656  0,0006
Ordinal Regresyon

Not: HBGIGS: Hayat Boyu Gergek Intihar Girisim Sayis1
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5.TARTISMA

Calismamizda intihar grubunun yas ortalamasi 28,84 (£9,80), depresyon grubunun yas
ortalamast 42,04 (+13,02), kontrol grubunun yas ortalamasi 30,40 (+£7,86) olarak bulundu.
Katilimcilarin yaslar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Buna goére
calismamiza katilan bireylerde yas, depresyon grubunda intihar ve kontrol grubuna kiyasla
anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu. Depresyon ile ilgili yapilan bir ¢alismada depresyonun 20-40
yas araliginda daha sik izlendigi bildirilmistir™?l. Baska bir c¢alismada depresyon igin
retrospektif olarak ortalama baslangic yasi 29-43 yas olarak bildirilmistir*®¥. Literatiire
bakildiginda kiiresel intiharlarin yarisindan fazlasimin 50 yasindan Once gerceklestigi
bildirilmektedir ve intihar 15-29 yas arasi kisilerde 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer
almaktadir™. Oliim oranlar1 gorece diisiik olmakla beraber iilkemizde intihar diisiince ve
girisimlerinin gengler arasinda yaygmn oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Universite
ogrencileri arasinda yapilan bir ¢alismada genglerin %42'sinin herhangi bir zamanda kendini
Oldiirmeyi diisiindiigii ve %7'sinin daha Once intihar girisiminde bulunmus oldugu
gosterilmistir®],

Ancak yas ve intihar davranis1 arasinda dogrudan bir iliski oldugunu séylemek oldukca
zordur. Genglerde artmus intihar davranisi oranlarinin yani sira ileri yas intihar davraniginin da
literatiirde ayr1 bir fenomen olarak degerlendirildigini unutmamak gerekir. Israil’de intiharin
epidemiyolojisi ile ilgili yapilan bir ¢alismada hem erkeklerde hem de kadinlarda yasla birlikte
intiharin goriilme sikliginda artis oldugu, ozellikle 18-21 yas ve 55-64 yas araliklarinda
oranlarda bir artis oldugu bildirilmistir 34, Ispanyadaki 1906-1990 yillar1 arasindaki
intiharlarin incelendigi bir ¢alismada intihar oranmin yagla artmakta oldugu ve bu artisin 40’
yaslar civarinda daha dikkat cekici oldugu bulunmusturl!®l, Ayrica intihar girisiminin
tamamlanmis intiharlara oranina yas gruplarina gore bakildiginda 36 yas ve iizerinde bu oranin
disiikligii dikkat cekicidir bu durum tamamlanmis intihar oranmin yasla arttigir seklinde
yorumlanabilir.

Calismamizin dizayniyla uyumlu olarak depresyon ve intihar girisimi iliskisine
baktigimizda 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada depresyon hastalarinda intihar girisimi
oykiisiiniin daha geng yasla iliskili oldugu bildirilmistir***!. Bizim ¢alismamizda bu bilgilerle
uyumlu olarak ayni zamanda depresif belirtileri de olan intihar grubunun yas ortalamasi
depresyon grubundan daha diisiikk bulundu. Daha gen¢ yas gruplarmmda kimlik bulma, sosyal
baskilar, is ve egitim stresleri gibi faktorler intihar riskini artirabilmektedir.

Calismamizda intihar grubunun 9 (%30)’u erkek, 21 (%70)’1 kadin, depresyon grubunun
10 (%33,3)’u erkek, 20 (%66,7)’si kadin, kontrol grubunun ise 14 (%46,7)’i erkek, 16
(%53,3)’s1 kadin olarak bulundu. Istatiksel olarak gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,37). Literatiirde birka¢ istisna bolge haricinde, intihar girisiminin
kadinlarda, tamamlanmis intiharin ise erkeklerde daha fazla oldugu gosterilmistir [137],
Cinsiyetler arast bu oransal farklilik erkeklerin yardim talep etme konusunda daha isteksiz
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olmalari, toplumsal cinsiyet rollerinin bireyler iizerinde olusturdugu baski ve daha oliimciil
intihar yontemlerini tercih etmeleri gibi ¢esitli nedenlerle agiklanabilir. Bizim ¢alismamiza dahil
edilen intihar grubu katilimcilary, intihar girisiminden sonraki 10 giin igerisinde ¢alismaya dahil
edilmesi nedeniyle literatiirde yer alan intihar girisimlerinin kadinlarda daha fazla oldugu bilgisi
ile uyumludur. Tirkiye'de yapilan Ruh Sagligi Profili ¢alismasinda bir yillik depresyon
yayginlhigi; kadinlarda %5,4, erkeklerde %2,3, genel niifusta %4 olarak saptanmustir!?®l,
Kadinlarda depresyonun daha sik goriilmesinin nedenleri arasinda hormonal degisiklikler,
genetik yatkinlik, sosyal ve kiiltiirel faktorler, toplumsal beklentiler ve biyolojik farkliliklar yer
alabilir. Ayrica ¢alismamizda gruplar arasi cinsiyetler agisindan fark olmamasi gruplarin
karsilastirilabilir oldugunu desteklemektedir.

Calisgmamizda katilimcilarm medeni durumlarina bakildiginda; intihar grubunun 22
(%73,3)’s1 bekar veya bosanmis, depresyon grubunun 14 (%46,7)’ii bekar veya bosanmis,
kontrol grubunun ise 15 (%50)’i bekar veya bosanmus oldugu goriilmektedir. Istatiksel olarak
gruplar arasinda medeni durum acgisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,08). Literatiirde
bosanma ya da dul olarak yasamanin depresyonun ortaya ¢ikmasina yol agan faktorler arasinda
oldugunu isaret eden calismalar mevcutturt*®l, Benzer sekilde intihar girisimi acisindan
degerlendirildiginde bekar veya hi¢ evlenmemis olma durumunun risk faktoérii oldugu
literatiirde daha once gosterilmistir 3%, Sosyal destekte yetersizlik ve sosyal izolasyonun
yiiksek olasilikla intihar diisiince ve davranisi ile iliskili olabilece§ini 6ne siiren ¢aligsmalar
mevceutturl®®. Ancak cinsiyetlere gore evliligin depresyona etkisini arastran baska bir
calismada bekar kadinlarda evli kadinlara gore daha az depresyon goriildiigii, erkeklerde ise bu
durumun tam tersi oldugu bildirilmistir®®l. Bunun nedeni medeni durumun toplumsal figiirler
de goz Oniine alindiginda cinsiyetler iizerine etkisinin degiskenlik gdstermesi olabilir. Intihar
riski ile iligskilendirilen demografik degiskenlere yonelik karmasik etkilesimi arastiran
calismalar sonucunda cinsiyet ve medeni durumun etkilesime girdigi; depresif kisiler icerisinde
intihar agisindan evli erkeklerin ve evlenmemis kadinlarin daha yiiksek risk altinda oldugu
bildirilmistirt**!. Ayrica bireylerin esleriyle yasadiklari iletisim sorunlari da depresyon
gelisiminde rol aliyor olabilir. Bu nedenle depresyon ve intihar davranisi gelisme riski agisindan
medeni durum ile dogrudan bir nedensellik iliskisi kurmak zordur, bu iliski cinsiyet gibi diger
faktorlerden etkileniyor gibi gériinmektedir. Dolayistyla ¢calismamizda gruplar arasinda medeni
durum agisindan anlaml farklilik bulunmamasinin nedeni rol oynayan diger faktorlerin etkisi
olabilir.

Calismamizda katilimeilarin birlikte yasadigi kisiler yalniz, aile ve diger alt basliklar1
seklinde degerlendirilmistir. Intihar grubunun 1 (%3,3)’i yalniz, 22 (%73,3)’si ailesiyle, 7
(%23,3)’s1 diger; depresyon grubunun 2 (%6,7)’si yalniz, 26 (%86,7)’s1 ailesiyle; 2 (%6,7)’si
diger seklinde; kontrol grubunun ise 9 (%30)’u yalniz, 19 (%63,3)’u ailesiyle, 2 (%67)’si diger
seklinde kiminle yasadigini beyan etmistir. Istatiksel olarak katiimcilarm birlikte yasadigi
kisiler arasinda anlamli fark saptandi (p=0.004). Buna gore intihar grubunda ailesiyle
yasayanlarin orani kontrol grubundan anlamli sekilde yiliksek bulundu (p=0.009; p<0,017).
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Yalniz yasiyor olmanin intihar i¢in risk faktorlerinden biri olduguna yonelik literatiir bilgisiyle
celisen bu veri, ¢alismamizdaki 6rneklem grubunun yas ortalamasinin diistiikliigii, depresyon ve
intihar grubunda caligmayanlarin oraninin daha fazla olmasi ve ekonomik durumlarinin daha
kotii olmast nedeniyle aileleriyle yasamak durumunda kalmalari ile agiklanabilir. Ayrica her ne
kadar aile ile yasama sosyal destek saglayabilecegini diisiindiirse de ayni zamanda bireyler
intihar girisimi ile aile bireylerine bir mesaj verme amaci tastyabilir®?. Calismamiza dahil
edilen intihar grubu katilimcilarinin, intihar girigsiminden sonraki 10 giin igerisinde ¢aligmaya
dahil edildigi diisliniildiiglinde bireylerin intihar girisimi sonrasi tibbi miidahale almasinda ve
tamamlanmis intthar girisiminin ger¢eklesmesinin onlenmesinde aile ile yasamanin etkisi
oldugu diisiintilebilir.

Katilimcilarin egitim diizeyi lise alt1 (ilkokul ve ortaokul) ile lise ve iizeri olarak
degerlendirilmistir. Intihar grubunun 11(%36,7)’i lise alt1, 19 (%63,3)’u lise ve iizeri; depresyon
grubunun 13 (%43,3)’1 lise alt1, 17 (%56,7)’si lise ve {izeri; kontrol grubunun 5 (%16,7)1 lise
alt1, 25 (%83,3)’1 lise ve lizeri egitim diizeyine sahipti. Diisiik egitim seviyesinin depresyon ve
intihar davranis1 agisindan risk faktorii oldugu bilinmekle birlikte, ¢alismamizda gruplar
arasinda egitim diizeyi acisindan anlamh farklilik bulunmadi. Calismamizda ses analizinin
katilimcilara okutulan metin lizerinden yapilmasi, bu nedenle ¢calismaya dahil edilme kriterleri
arasinda ilkokul mezunu olma sartinin yer almasinin, anlamli farkliligin ortaya ¢ikmasimni
engellemis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda intihar grubunun 19 (%63,3)’u, depresyon grubun 21 (%70)’1, kontrol
grubunun ise 7 (%23,3)’si ¢alismadigmi beyan etti. Istatiksel olarak gruplar arasinda galisip
calismama durumu agisindan anlamli fark saptandi (p<<0.001). Buna gore intihar grubunda ve
depresyon grubunda c¢alismayanlarin orani1 kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek
saptandu. Issizlik, maddi sikmtilar ve ekonomik belirsizliklere neden olarak kisinin genel yasam
kalitesini ve ruh saghgii etkileyebilir. Issizlik kisinin kendine saygismi ve Ozgiivenini
azaltabilir; toplumda ve aile icinde bir etiketlenmeye yol agabilir. Ayrica issizlik neden oldugu
ekonomik sorunlar nedeniyle depresyonda olan veya intihar diistinceleri belirginlesen kisilerde
sosyal ve psikolojik destek kaynaklarina erisimi sinirlayabilir. Depresyona benzer sekilde
intihar ve igsizlik arasinda karsilikli bir etkilesim mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada gelismis
iilkelerde ¢caligmayan bireylerde planl intihar girisimleri anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(1371 Diisiik ekonomik diizey ve issizlik intihar igin bilinen risk etmenleri olarak literatiirde yer
almaktadir®3. Literatiirdeki genel kaniya uygun olarak ¢ahsmamizda intihar grubunda ve
depresyon grubunda g¢aligmayanlarin orani kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek
bulundu.

Calismamizda katilimecilarin ekonomik durumu degerlendirilirken, katilimeilarin
sosyodemografik verilerinin degerlendirildigi donemde asgari ticret ve alt1 kotii ekonomik
durum, asgari ticretin iki kat1 ve {istii ise iyi ekonomik durum, bu degerlerin arasinda kalanlar
ise orta ekonomik durum olarak degerlendirildi. Intihar grubunun ekonomik durumunun 25
(%83,3)’1 kotii, 3 (%10)’1 orta, 2 (%6,7)’si 1yi, depresyon grubunun ekonomik durumunun 19
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(%63,3)’u kotii, 10 (%33,3)’u orta, 1 (%3,3)’1 iyi; kontrol grubunun 15 (%50)’1 kotd, 3 (%10)’1
orta, 12 (%40)’si iyi olarak bulundu. Depresyon ve intihar grubunda kontrol grubuna kiyasla
ekonomik durumu iyi olanlar anlamh diizeyde diisiik bulundu. DSO verilerine gore 2019 yilinda
intiharlarin %77'si diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmistir. Yapilan baska bir
arastirmaya gore her yil 45.000 kisinin issizlik nedeniyle intihar ettigi bildirilmistir. Iintihar eden
45.000 kiginin i¢inde ¢ogunlugu igsizlikten en fazla etkilenen kesim olan gengler
olusturmaktadir®4. Yapilan ¢alismalar ekonomik baskinmn kisilerin depresyon ve anksiyete
diizeylerini artirdigin1 ve bireylerin gelecege yonelik umutsuzluk hissetmelerine neden
oldugunu gostermektedirl**®l. Ayrica, kisilerin yasadiklar1 ekonomik giicliikler depresyon ve
anksiyete diizeylerini etkilemenin yani sira, intihar1 yordama giicli agisindan da ilk siralarda yer
almaktadir™6l. Ayrica hem iilkemizde hem diinyada yapilan ¢alismalar ekonomideki yapisal
doniisiimlerin ve ekonomik krizlerin yol a¢tig1 issizlik gibi etmenlerin de yillara gore intihar
hizlarindaki artis ile iliskili oldugunu gostermektedirt*4’ 4%l Calismamizin verileri literatiirdeki
bu ¢alismalarla uyumlu olarak bulundu.

Katilimcilarin ailelerinde intihar girisimi olan bireylerin olup olmadigi sorgulandiginda,
intithar grubunun 4 (%13,3)’linilin yanit1 evet,; depresyon grubunun 4 (%13,3)’iiniin yanit1 evet,;
kontrol grubunda ise 3 (%10)’liniin yanit1 evetti. Gruplar arasinda ailelerinde intihar girisimi
olan bireylerin varligi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.90).
Katilimcilarin ailelerinde intihar sonucu hayatmi kaybeden bireylerin olup olmadigi
sorgulandiginda, intihar grubunda ailesinde intihar sonucu hayatim1 kaybeden bireylerin
bulunmadig1 dolayisiyla 30 (%100)’unun yanitinin hayir oldugu; depresif grupta 3 (%10)’{iniin
yanitinin evet, 27 (%90)’sinin yanitinin hayir; kontrol grubunda ise 1 (%3,3)’inin yanit1 evet,
29 (%96,7)’unun yanitmin hayir oldugu bulundu. Gruplar arasinda ailelerinde intihar girisimi
sonucu hayatini kaybeden bireylerin varlig1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,16). Calismamizda katilimcilarin ailelerinde intihar girisiminde bulunan bireylerin varligi
ve intithar girigimi sonucu hayatin1 kaybeden bireylerin sayisi ag¢isindan fark bulunmamasi
literatiirdeki bircok calisma ile uyumlu degildir. Literatiirde intiharm ailesel 6zelligi olduguna
dair birgok ¢aligma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar, intihar davranisiin aile iiyeleri arasinda daha
fazla goriildiigiinii ve ailesel gecisin bir rol oynadigini gostermektedir!*>?l. Bu gecisin ne 6lgiide
genetik faktorlerden ne dlglide paylasilan aile i¢i ¢evreden kaynaklandigi daha fazla arastirma
gerektiren bir konu olarak kabul edilmekle beraber literatiire bakildiginda intihar davraniginin
genetik yonii ile ilgili ¢alismalarda intihar girisiminde bulunan bireylerin ailelerinde intihar
davranis1 ve psikiyatrik hastaliklar toplum ortalamalarindan yiiksek olarak bildirilmistir (5%,
Ayrica evlat edinme ve ikiz ¢aligmalari, intihar egiliminin ailesel gec¢isinin kismen genetik
faktorlere bagl olduguna dair giiglii kanitlar sunmaktadir. Ote yandan intihar davranisinda rol
oynayan diirtiisellik, saldirganlik gibi ara fenotiplerin de ailesel ge¢isi s6z konusu olabilir.
Ancak en iyi ihtimalle genlerin agikladigi varyansin yaklasik %50 oldugu goz Oniine
alindiginda, gevresel faktorlere onemli bir rol diismektedir %%, Bizim calismamizda ailede
intihar girisimi Oykiisii ve ailede intihar girisimi sonucu hayatini kaybeden bireyler yoniinde
gruplar arasi anlamli fark bulunamamasi; literatiirde intiharin davramigmin ailesel yOniinii
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vurgulayan ¢aligmalarla ¢elismekte, ¢alismamiza katilan kisilerde intihar davranigsinda diger
cevresel faktorlerin 6ne ¢ikmis olabilecegini diistindiirmektedir.

Gruplar arasinda ailede tanidan bagimsiz psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,01). Ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii sorgulandiginda intihar grubunun 11 (%36,7)’nin yanit1 evet, 16 (%53,3)’smin yaniti
hayir, 3 (%10)’iiniin yanit1 bilinmiyor seklindeydi. Depresyon grubunun 15 (%50)’inin yanit1
evet, 12 (%40)’sinin yanit1 hayir, 3 (%10)’linlin yanit1 bilinmiyor seklindeydi. Kontrol grubunun
ise 5 (%16,7)’inin yanit1 evet, 25 (%83,3)’inin yanit1 hayr seklindeydi. Buna gore ailede
psikiyatrik hastalik 0ykiisiiniin varlig1 depresyon grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli
diizeyde yiksek bulundu (p=0,002; p<0,017). Ancak benzer sonuglar intihar grubunu kontrol
ve depresyon grubundan ayirt etmede anlamli bulunmadi. 195 sizofreni ve 315 bipolar
duygudurum bozuklugu tanisi ile takip edilen hastanin birinci derece akrabalarinin intihar
riskinin karsilastirildigi calisma sonucunda intihar eden hastalarin akrabalarinda %7,9, intihar
etmeyen hastalarin akrabalarinda %2,1 ve saglikli kontrol grubunun akrabalarinda %0,3 risk
oldugu bulunmustur. Bu bulgular, ailede psikiyatrik bozukluklar ve intihar girisimlerinin,
akrabalarda intihar girisimi i¢in risk faktorii oldugunu ancak ailedeki psikopatoloji dykiisiinin
intihar davranismin gelisimini tamamen agiklamadigini 6ne siirmektedir*®2. Intihar igin risk
faktorlerinden birinin de aile bireylerinde psikopatoloji varligi1 oldugu pek ¢ok calismada
gosterilmesine karsin ¢alismamizda bu yonde bir veri elde edilememistir.

Sigara kullanimu ile intihar davranisi arasinda iligkiyi ortaya koyan ve son zamanlarda
artan bir literatiir bulunmaktadir. Cesitli epidemiyolojik calismalarda, sigara igmenin intihar
davranisiyla iliskilendirildigi gosterilmistir. Yapilan bir meta-analizde sigara icmenin intihar
diisiincesi, planlari, girisimleri ve Oliimleriyle anlamli bir sekilde iliskilendirildigi ve bu
durumun doz ile iliskili oldugu, yani giinde icilen sigara sayis1 arttik¢a intihar riskinin arttigi
bildirilmistir*>®, Sigara kullanimi ve intihar davranis1 arasinda dogrudan bir iliskiden ziyade
cesitli karistirict ve dinamik siireclerin rol aldigi diisiiniilmektedir. Sigara kullaniminin
depresyon ve intihar davranisi ile iliskilendirilen serotonin diizeyini dogrudan azalttigina dair
kanitlar bulunmaktadir %%, Ayrica nikotinin HPA ekseni iizerinde giiclii bir aktivator oldugu
gbzlemlenmistir ve bu durumun depresyon tanisi olan hastalarda intihar riskinin artmasiyla
iliskilendirildigi bilinmektedir!*®*). Sigara igen bireylerde intihar riskini artiran 6nceden var olan
veya bir arada bulunan risk faktorleri mevcut olabilir. Psikiyatrik hastaliklar ve bagimliliklarin
hem sigara icme hem de intiharla gii¢lii bir sekilde iliskilendirildigi g6z 6niine alindiginda, baz1
caligmalar sigara icme ile intihar arasindaki iliskinin psikiyatrik hastaliklar ve bagimliliklar
tarafindan diizenlendigini savunmustur. Sigara kullanimi1 bazi bireylerde zorlayic1 duygularla
basa ¢ikmak icin bir mekanizma olarak hareket edebilir ve 6zellikle sigara kullanimina erken
yasta baglayanlarda negatif duygularda hizla rahatlama saglayarak saglikli duygusal basa ¢ikma
becerilerinin gelisimini engelleyebilir. Sigara igme ile psikiyatrik hastaliklar arasindaki yiiksek
birliktelik psikiyatrik hastaliklarla iligkilendirilen yasam siiresindeki azalmadan biiyiik 6lgiide
sorumludur. Birgok ¢alisma, sigara icme ile psikiyatrik hastaliklar arasinda pozitif bir iligki
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bildirmekte olup, hastaligin siddeti arttik¢a sigara icme oranlarinin arttigini gostermektedir.
Epidemiyolojik veriler, klinik olarak depresyon yasayan bireylerin sigara igme oraninin genel
niifusa kiyasla yaklasik iki kat1 oldugunu gostermektedir®l. Ayrica, depresyon yasayan sigara
icenler, depresyon yasamayanlara kiyasla daha yiksek nikotin gekilme belirtileri rapor
etmektedir®™”.  Cahgmamizda sigara kullammma bakildiginda intihar grubunun 22
(%73,3)’sinin sigara kullandigi, depresif grubun 16 (%53,3)’smin sigara kullandigi, kontrol
grubunun ise 7 (%23,3)’sinin sigara kullandigi bulundu. Gruplar arasinda sigara kullanimi
acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001). Calismamizda literatiirdeki verilerle
uyumlu olarak depresyon ve intihar grubunda kontrol grubuna kiyasla sigara kullanimi anlamh
diizeyde yiksek bulundu.

Calismamiza dahil edilme ve digslama kriterleri geregi alkol ve madde kullanim
bozuklugu tanisi olanlar dahil edilmemistir. Ancak katilimcilarin daha 6nce alkol veya madde
kullanip kullanmadiklar: incelendiginde intihar grubunun 12 (%40)’sinin alkol kullandig1 ve
intihar grubunda depresyon grubuna kiyasla alkol kullanimi anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulundu (p=0,002; p<0,017). Katilimcilarin daha 6nce hi¢ madde kullanimi olup olmadigi
sorgulandiginda, intihar grubunun 6 (%20)’sinm daha énce madde kullanimi1 mevcuttu. Intihar
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha 6nce madde kullanim1 olmasi anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p=0,01; p<0,017). Literatiirdeki birgok c¢alisma alkol ve madde kullanim
bozuklugunda artmis depresyon ve intihar davranisi riskini igaret etmektedir. Ayrica yapilan
meta-analiz ¢alismalarinda, intihar riskinin akut alkol kullanimi ve alkol kullanim bozuklugu
ile arttig1 sonucu ortaya koyulmusturl®®% Literatiirde asir1 alkol kullanimi, yiiksek intihar
riski ile iliskilendirilmistir™®®!. Ancak ¢alismamizin dislama kriterleri geregi calismaya alkol ve
madde kullanim bozuklugu tanis1 olmayan kisilerin ¢alismaya dahil edildigi diisiiniildiiglinde
intihar grubunda daha yiiksek bildirilen oranlarin alkol veya madde kullanmanin altinda yatan
dirtiisellik, kisilik 6zellikleri gibi risk faktorlerinin ayni zamanda intihar davranisinin
gelismesinin  altinda yatan risk faktorleriyle ortak Ozellikler barindirabilecegini
disiindiirmektedir. Bagka bir ¢alismada orta diizeyde alkol tiiketimi, intihar girisiminde
bulunma egilimiyle iliskilendirilmistir*®®. Bireyler, uygun basa ¢ikma stratejilerine sahip
olmadiklarmda veya duygularmi uygun bir sekilde ifade edemediklerinde, streslerini
hafifletmek i¢in madde veya alkol kullanmaya tesebbiis edebilirler!*®!, Yapilan ¢alismalara
bakildiginda madde kullaniminin intihar davranisi iizerindeki roliinii anlamak i¢in birka¢c model
onerilmistir. Bu modeller iligskiyi nedensel olarak veya iiciincii bir faktorden kaynaklanan bir
birliktelik olarak tanimlamistir. Nedensel iliski modeli, madde kullaniminin diger bilinen risk
faktorlerinden bagimsiz olarak intihar davranigmm olasiligint artirdigini 6ne siirerken;
birliktelik iligkisi modeli, madde kullanimini intihara yatkinligin bir belirtisi veya depresif ruh
hali gibi diger bilinen risk faktdrlerinin bir sonucu olarak ele alirl*¥”l. Madde kétiiye kullanmmi
ayrica saldirganlik, diirtiisellik ve eszamanli kisilik bozuklugu ile iligkilidir; bunlar da tek basina
artmug intihar riski ile sik iligskilendirilmistir. Ayrica alkol kullanimi1 da intihar egilimini ¢esitli
yollarla artwrabilir. Alkol kiside karar mekanizmasmi bozar, inhibisyonu azaltwr, depresif
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belirtileri artirir, sosyal izolasyonla iliskilidir, antisosyal kisilik bozuklugu ile daha sik birliktelik
gosterme egilimindedir4,

Literatlrde intihar girisimi Oykiisii, ileride tamamlanmis intihar i¢in en 6nemli risk
faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Caligmalar intihar girisimi sonrasi Olenlerin
yarisinda en az bir kez, dortte birinde de son bir sene igerisinde intihar girisimi o ykiisii oldugunu
gostermektedir®. Bir kez intihar girisiminde bulunan birey icin yasam boyu intihar riskinin
%10-15 oldugu belirtilmektedir®]. Ozkiyim davramismnin tekrarlama riski kisinin hayati
boyunca devam etmekle beraber, 6zkiyim girisimini takip eden ilk bir yil iginde riskin en yiiksek
oldugu bildirilmistirl*®?. Cahigmamizda hayat boyu gercek intihar girisim dykiisii bulunmasi
gruplar1 ayrmada istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001). Hayat boyu gercek intihar
girisim sayis1 intihar grubunda, depresyon ve kontrol grubuna gore daha yiiksek; depresyon
grubunda ise kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu. Hayat boyu engellenen ve durdurulan
intihar girisim sayis: intihar grubunda kontrol grubundan daha yiiksek saptand1. intihar grubu
ve depresyon grubu hayat boyu durdurulan ve engellenen intihar girisim Oykiisli agisindan
anlaml1 fark saptanmadi. Intihar grubunda artmis gergek, durdurulan ve engellenen girisim
Oykiisii varlig1 ve sayisi literatiirde genel kani olarak kabul edilen intihar girisimi dykiisiiniin
intihar riskinin en 6nemli yordayicilarindan oldugu bilgisi ile tutarhidir. Ayrica kontrol grubuna
kiyasla depresyon grubunda daha yiliksek sayida gergek, engellenen ve durdurulan intihar
girisim Oykiisii saptandi. Calismamizdan elde edilen veriler ile literatiirde depresyonla intihar
diisiincesi ve girisiminin giiclii bir sekilde iligkili oldugunu goésteren calismalar tutarlilik
gostermektedir. Avustralya’da depresyon ile intihar davranisi arasindaki iliskinin incelendigi bir
calismada depresif kisilerden %48'i yasam boyu intihar diisiincesi oldugunu ve %16's1 yasam
boyu intihar girisim Oykiisii oldugunu bildirmistir. Calisma sonucunda depresyon siddeti ile
intihar egilimi arasinda iliski oldugu gosterilmistir*6],

Katilimcilarin hayat boyu self mutilitik davranislarinin olup olmadigi sorgulandiginda
intihar grubunun 16 (%53,3)’sinda, depresyon grubunun ise 2 (%6,7)’sinde self mutilitik
davranis Oykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda ise hi¢bir katilimcida self mutilitik davranis
Oykiisii mevcut degildi. Hayat boyu self mutilitik davranis 6ykiisii bulunmasi gruplar1 ayirmada
istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001). Buna gdre intihar grubunda, depresyon ve kontrol
grubuna kiyasla hayat boyu self mutilitik davranmis oykiisii anlaml diizeyde yiiksek saptandi.
Intihar davrams1 6lme amaci tasirken kendini yaralama davranislar: 8liim odakli diisiincelerin
yokluguyla intihar davramslarindan ayrilir. intihar davranisi ve kendini yaralama davranis: her
ne kadar farkli varsayilsa da ortak psikopatolojik Ozellikler paylasabilecekleri
diisiiniilmektedir®¥. Intihar girisimi ile self mutilitik davrams &ykiisii arasmnda %55-85
oraninda birliktelik oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur*®1%81. Calismalarda kendine zarar
verme davraniginda bulunanlarda intihar riski 6nemli 6l¢iide daha yiiksek olarak bildirilmistir.
Adolesanlarda yapilan bir ¢alismada kendine zarar verme davraniginda bulunan ergenlerin
%70'1 yasamlar1 boyunca en az bir kez intihar girisiminde bulunduklarmi ve %55' ise birden
fazla sayida intihar girisimi 6ykiisii oldugunu bildirmislerdir !571, Bir g6zden gegirme calismasi
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self mutilitik davranisin ve intihar davraniginin benzer risk faktorlerine sahip oldugunu ve
entegre modellerde self mutilitik davranisin intihar davranig yetenegini kazanmada bir gegit
olarak goriildiigiinii bildirmistir*®®. Anti-intihar model ise, kendine zarar verme davranisini
intihar girisimlerini engellemek i¢in bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak goriir. Bu bakis
acisindan, kendine zarar verme, 6liim riski tagimadan intihar diigiincelerini ifade etmenin bir
yolu olarak diisiiniilebilir ve intihar etme isteginin yerine gecer!*®®. Kendine zarar verme
davranigindan sonraki ilk bir yil icerisinde, genel niifus riskiyle karsilastirildiginda intihar riski
50 ile 100 kat artar. Intihar eden kisilerin yaklasik yaris1 kendine zarar verme 6ykiistine sahiptir
ve bu oran gen¢ yas gruplarinda iigte ikiye c¢ikmaktadirl*’®. Calismamizda literatiirdeki
bulgularla paralel olarak intihar grubunda hayat boyu self mutilitik davranis 6ykiisii bulunmasi
depresyon grubuna gére anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017).

Katilimcilarin hayat boyu hazirlayici eylemi olup olmadigi sorgulandiginda intihar
grubunun 15 (%50)’sinde hazirlayici eylemi Oykiisii mevcuttu, depresyon grubunun 2
(%6,7)’sinde hazirlayici eylemi dykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda hi¢bir hazirlayici eylemi
oykiisi mevcut degildi. Intihar icin en Onemli risk etmenlerinden biri kisinin intihari
diisiindiigiinii ifade etmesi ve diisiincesinin ciddiyetinin derecesidir®®l. Hazirlayic1 eylemde
bulunma kisinin intihar diisiincesinin ciddiyetini yansitan faktorlerden biridir. Calismamizda da
bu bilgilerle uyumlu olarak intihar grubunda hayat boyu hazirlayici eylemi 6ykiisii bulunmasi
depresyon grubuna gore anlamhi diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001; p<0,017). Yapilan
calismalar hazirlayict davraniglarda bulunan bireylerin intihar etme olasiligmin, boyle
davranislar1 rapor etmeyenlere kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermektedirft28:174:.1721,

Literatiirde c¢oklu girisim Oykiisiiniin, tek bir girisim ge¢misinden sonraki intihar
girisimlerini daha iyi 6ngdrdiigii genel olarak kabul edilmektedir. Dahasi, artan intihar girisim
sayis1 ile birlikte, intihar davranisini tekrarlama riski ve nihai olarak intihar nedeniyle kisilerin
hayatlarini kaybetme riski de artmaktadir™ 3. Intihar diisiincesi olanlar, tek intihar girisiminde
bulunanlar ve ¢oklu intihar girisiminde bulunanlari1 kiyaslayan bir ¢alisma sonucunda ¢oklu
intihar girisimi olanlarda daha yiiksek oranda psikiyatrik tani1 oranlarinin oldugu, motor
diirtiiselligin ve stres diizeylerinin daha yiliksek diizeyde oldugu; bu durumda ¢oklu intihar
girisimi olanlarda intihar riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir®¥. Calismamizda intihar
grubunda hayat boyu gergek, durdurulan, engellenen intihar girisim sayilarmin kontrol grubuna
kiyasla istatiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmasi, literatiirdeki birgok ¢alismayla
uyumludur. Ayrica depresyon grubunda kontrol grubuna kiyasla artmis gercek intihar girisim
sayis1 ¢caligmalarda bildirilen ¢oklu intihar girisim Oykiisii olanlarda psikiyatrik tani oraninin
daha ytiksek oldugu bulgusuyla uyumludur.

Caligmamizda katilimcilara Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Olgegi (HAM-A), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) uygulandi. Calismamizda dahil edilme
kriteri geregi depresyon ve intihar grubundaki katilimecilarin DSM-5’e gére Major Depresyon
tan1 kriterlerini karsilagiyor olmalar1 gerekmekteydi. Kontrol grubunun ise DSM-5’e gore tani
kriterlerine gore Major Depresyon tanisi almamalar1 gerekmekteydi. Caligmamizda gruplara
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uygulanan HAM-D, HAM-A, BUO 6lgekleri agisindan karsilastirildiginda anlamli farkliliklar
oldugu goriildii.

Her (¢ grup icin HAM-D skorlart; intihar grubu igin 31,50 (£8,71), depresyon grubu i¢in
25,10 (£6,26), kontrol grubu i¢in 1,30 (£1,74) olarak bulundu ve gruplar1 ayirt etmede istatiksel
olarak anlamli iliski saptand1 (p<0,001). Intihar grubunda HAM-D skorlar1 depresyon grubuna
gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,001). Iintihar etiyolojisinin kompleks yapisi
diistiniildiigiinde intihar riskini etkileyen ve modere eden Ozelliklerle ilgili ¢eliskili sonuglar
bildirilmis olmasi sasirtic1 degildir. Literatiire bakildiginda arastirmalar cogunlukla depresyon
siddetinin intihar girisimi olan olgularda daha yiiksek oldugunu ortaya koymakla birlikte
istatistik degerlendirmede bu siddet farkini anlamli degerlendiren ve anlamli degerlendirmeyen
calismalar bulunmaktadir®™. Ancak daha yaygm olarak kabul edilen goriis depresyonun her
siddetinde intihar girisimi goriilebilmekle birlikte depresyon belirtilerinin siddetli olmasmnin
intihar girisimi riskini arttirdig1 yoniindedir®®. Depresyon siddeti ile artmis intihar diisiincesi
ve davranisi arasindaki iliski calismalarda gosterilmistirt*’®177]. Calismamizda intihar grubunda
HAM-D puanlarinin istatiksel olarak daha yiiksek bulunmast literatiirdeki bulgularla paralellik
gostermektedir.

Calismamizda HAM-A skorlari; intihar grubu i¢cin 16,60 (£7,98), depresyon grubu i¢in
14.37 (£6,18), kontrol grubu igin 1,17 (£1,62) olarak bulundu. Intihar ve depresyon grubunda,
kontrol grubuna gore HAM-A skorlar istatiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanirken;
intihar ve depresyon grubu arasinda anlamli fark saptanmadi. Yapilan bir gézden gecirme
calismasinda depresyonu olan bireylerde intihar riskini belirleyen risk faktorleri olarak erkek
cinsiyet, ailede psikiyatrik hastalik Oykiist, intihar girisimi dykiisii, daha siddetli depresyon,
umutsuzluk, eslik eden anksiyete bozuklugu, eslik eden alkol ve madde kullanim bozuklugu
bildirilmistir®®. Baska bir ¢alismada hayatlar1 boyunca en az bir intihar girisimi olan kisilerin
%70'ten fazlasmin bir anksiyete bozuklugu icin tani kriterlerini karsiladig1 bildirilmistir™"®l,
Yapilan bir ¢alismada major depresyonu olan hastalar arasinda 6lim korkulari, kontrolii
kaybetme veya delirme korkusu gibi panik atak belirtilerinin intihar girigimi ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Ayn1 calismada katastrofik diisiincelerin intihar dislincelerini tetikledigi ve
yiiksek limbik aktivasyonla etkilesime girdigi; bu etkilesimin sonucunda intihar girisimlerine
yol a¢tig1 one siiriilmiistiirl?’®. Ayrica cocuklukta yasanan olumsuzluklar, genetik faktorler,
fiziksel hastaliklar gibi ortak faktorlerin, kisileri hem anksiyete bozukluklarmin hem de intihar
davramismin gelisimine yatkin hale getirebilecegini 6ne siiren calismalar da bulunmaktadir78],
Calismamizda intihar ve depresyon grubu arasinda HAM-A skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamast literatiirde bildirilen bu bulgularla c¢elismektedir. Bu ¢eliskinin nedeni intihar
grubunun, intihar girisimlerinden sonraki 10 giin icerisinde ¢calismamiza dahil edilmesi, intihar
girisimlerinin ger¢eklesmesi sonrasi kaygi seviyelerinde gorece bir azalma meydana gelmesi ile
aciklanabilir.

Her ii¢ grup igin Beck Umutsuzluk Olgegi skorlars; intihar grubu igin 10,83 (+1,88),
depresyon grubu igin 10,90 (£2,40), kontrol grubu i¢in 9,33 (x1,30) olarak bulundu. Depresyon
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ve intihar grubunda BUO skorlar1 kontrol grubuna gére anlamli diizeyde yiiksek saptandi ancak
depresyon ve intihar grubu arasmda BUO skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi. Beck
tarafindan gelistirilen umutsuzluk 6lgegi ile intihar girisiminde bulunan hastalarla yapilan
calismada umutsuzlugun hem depresyon hem de intihar egilimi ile iliskili oldugu bildirilmistir
(821 intihar oncesi bir birey; caresizlik, umutsuzluk, terk edilmislik hissi, 6fke, anksiyete,
yalnizlik ve sugluluk gibi yogun duygu ve diisiinceler sergileyebilir™®l. Literatiirdeki
calismalara bakildiginda depresif bireylerin intihar risk faktorleri artan depresyon siddeti, artan
umutsuzluk hissi, olumsuz diisiince dongiileri ve kacis istegi, cinsiyet, madde kotiiye kullanimu,
intihar girisim oykiisii ve intihar diisiincelerini igerir 811821 Yineleyen birgok calisma
depresyonun ve umutsuzlugun sonraki intihar diisiinceleri, intihar girisimleri ve 6lim i¢in
onemli risk tasidigini bulmustur; hatta bazi ¢alismalar riskte 20 ile 30 kat artis bildirmektedir
651 Depresif hastalarda umutsuzlugun intihar davranisi iizerine etkisinin arastirildig1 baska bir
calisma sonucunda intihar riskini belirlemede umutsuzlugun depresyon siddetinden daha 6nemli
bir belirteg olabilecegi bildirilmistirl*"). Eriskin hastalarda yiiriitiilen ¢alismalarda depresyonda
umutsuzluk duygusunun, intihar davraniginda bagimsiz bir risk faktorii ve 6ngdriicii oldugunu
belirten birgok ¢alisma mevcuttur(®l. 10 y1l boyunca 142 depresif hastanin izlendigi umutsuzluk
ile intihar diisiince ve girisim arasindaki iligkiyi belirlemek icin tasarlanan g¢alismanin
sonucunda umutsuzlugun intihar diisiincesi i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmesi
gerektigi ancak diisiinceden girisime ilerleme icin bir risk faktorii olarak bulunmadigi
bildirilmistir®. Calismamiz sonucundaki intihar grubu ve kontrol grubu arasinda BUO
skorlar1 arasindaki anlamli fark literatlirde bildirilen bu bulgular ile uyumluyken ¢alismamizda
depresyon ve intihar grubu arasinda BUO skorlar1 bakimindan anlamli fark saptanmamasi
depresyonda artan umutsuzluk siddetinin intihar riskini arttirdigini bildiren caligmalar ile
uyumlu degildir. Calismamiz sirasinda depresyon grubundaki hastalarda her ne kadar aktif
intihar diisiinceleri saptanmasa da intihar grubuna yakm BUO skorlar1 olmasi uzun dénem
takiplerde intihar diislincesi veya davranisi gelistirme agisindan takip edilmesini gerektirebilir.
HAM-A skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamasina benzer sekilde intihar grubunun, intihar
girisimlerinden sonraki 10 giin igerisinde c¢alismamiza dahil edilmesi, intihar girisimlerinin
ger¢eklesmesi sonrasi sosyal stresor veya sosyal destek anlaminda degisikler yasanmis
olabilecegini ve bu degisimlerin hastalarin umutsuzluk diizeyine etki etmis olabilecegini
diistindiirmektedir.

Formant frekanslar1 ses yolunun sekli hakkinda bilgi verirken, formant amplitiidleri ses
yogunluk seviyelerini yansitir. Genellikle cinsiyete bagli ses anatomisindeki farklar formant
frekanslarin konumunu etkiler. Ayrica formantlar1 beden boyutu, boy, ses yolunun sekli ile
pozitif sekilde iliskilendiren calismalar mevcuttur?®l, Calismamizda da F1 frekans degeri ile
yas arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir iligki saptandi. Formant frekanslar1
ve bandwidth degerleri aym1 zamanda duygusal bagimli &zelliklerdir. Ofke gibi yiiksek
uyarilmislik diizeyine sahip konusmalar agik bir ses yoluyla tiretilir ve ortalama F1 ve F2'de bir
artisla iligkilidir. Uziintii gibi diisiik uyarilmishk diizeyine sahip konusmalar ise ortalama F1'de
artis ve FBW1 bir azalma ile iliskilidir**4,
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Literatiire bakildiginda depresyon ve yiiksek intihar riskinde formant 6zniteliklerinin
degisimi ile ilgili ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Depresif konusmayla bildirilen azalmig formant
frekanslar1 depresyon seviyelerinin artmasiyla birlikte konusma eforunda azalma olduguna dair
kanit saglar™!. Bu etkilerin nedeni psikomotor retardasyonun vokal trakti sikistirmasi veya
motor koordinasyon eksikligine yol agmasi olabilirl*>!%4. Ayrica bazi antidepresan ilaglarmn
antikolinerjik ozellikleri de tikuarik Gretimini azaltarak kuru bir ses yoluna neden olur. Bu
durum da formantlar1 ve enerji dagilimini etkileyen bir karistiric1 faktor olabilir. Depresyonda
yiiz kaslar1 geriliminde artig ve giilimsemede azalma sonucunda ise dilin konumunda geriye
cekilme meydana gelmesi ve bunun sonucunda F1 frekans degerinde artis, F2 frekans degerinde
ise azalma beklenebilir™. Formant sonuglarindaki farkliliklar, kaynak ve filtre dinamikleri
arasindaki karmasik iliskiden etkilenir; dolayisiyla artikllator davranis ve formantlar arasindaki
iliski dogrudan ve basit bir sekilde agiklanamaz!'%?. Ayrica uygun olmayan glottal kapanmanin
Flve F2'yi yiikseltebilecegi one siiriilmiistiir*®¥. Yapilan bir ¢alismada /al/ fonemine ait F2
konumunda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda depresyonlu hastalarda onemli farkliliklar
oldugunu bildirilmistir. F2 konumunun, dilin algak-arkadan yiksek-6ne hareketlerinde
yavaslamadan kaynaklandigi 6ne siiriilmiistiir. Calismacilar bu durumun dopamin eksikliginden
kaynaklanan artikulator hatalarin sonucu oldugu ve Parkinson hastaligindan muzdarip
bireylerden elde ettikleri sonuglarla karsilastirilabilir oldugu sonucuna varmislardir. Ayrica,
azalan dopaminin bir sonucu olan psikomotor retardasyonun, benzer artikiilator hatalar1
kaslardaki yavaslama ve artan kas tonusu araciligiyla indiikledigi savunulmaktadir™®®!. Ancak
belirtilen ¢alismada incelenen depresyon hastalarinin tamaminin  HAM-D psikomotor
retardasyon maddesinde 1 veya iizeri puan aldig1 unutulmamalidir.

Calismamizda F1 frekans degeri intihar grubunda sirasiyla kontrol ve depresyon
grubundan yiiksek bulundu. F2 ve F3 frekans degerleri intihar grubunda sirasiyla depresyon ve
kontrol grubundan yiliksek bulundu. F1, F2, F3 frekans degerleri gruplar1 aymwrt etmede
istatistiksel olarak tek baslarina anlamli saptanmadi.

Alt1 hafta boyunca depresyon hastalarmin takip edildigi ve depresyon siddeti ile bazi ses
parametrelerinin arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir calismada F1 degiskenliginin
depresyonla anlamli sekilde iliskilendirilmedigi ancak F2 degiskenliginin kismi iliskili oldugu
rapor edilmigtir. Depresif konusmada formant frekanslarda meydana gelen azalmanin depresyon
seviyeleri arttikca azalan artikiilasyon ¢abasini1 yansitacag ileri siiriilmiistiir**t), Depresyon ve
kontrol grubu kiyaslandiginda ¢calismamizda F1 frekans bu bilgilerle uyumlu olarak depresyon
grubunda kontrol grubuna kiyasla azalmis olarak bulundu. Ancak ayni durum F2 ve F3 frekans
degerleri i¢in benzer sonuglanmadi, F2 ve F3 frekans degerleri depresyon grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek bulundu. France ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ise
calismamiz bulgulariyle kismen uyumlu sekilde depresif hastalarda F1, F2, F3 frekanslarda artig
bildirilmistir™®],

Ayrica ¢calismamizda intihar grubu icin F1, F2, F3 frekans degerleri; depresyon ve
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulundu. Bu sonuglar, ¢calismamizda HAM-D skorlariin
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intihar grubunda depresyon grubundan daha yiliksek oldugu goz Oniine alindiginda; intihar
riskinin formant frekanslara etkisinin yalnizca artan depresyon siddetiyle iliskili olmadig1
seklinde yorumlanabilir.

Bagka bir calismada ise F1 ve F2'nin konumu ve degiskenliginin depresyonla anlamli
bir sekilde iliskilendirilmedigi rapor edilmistirl*®Yl. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde F1,
F2, F3 frekans degerleri ile HAM-D, HAM-A, BUO arasinda anlaml1 iliski saptanmadi.

Formant frekanslar ve intihar ile ilgili literatiire bakildiginda tiniversite 6grencilerinin
dahil edildigi bir ¢alismada intihar diisiincesi olan 6grencilerin ses parametrelerinin intihar
diisiincesi olmayanlardan farkli bulundugu bildirilmistir. Sonuglara gore, intihar diisiincesi olan
ogrencilerin ses analizlerinde FO, F1 ve F2'de bir azalma yasadigi, Jitter'da 6nemli bir artis
oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada F3'i tanimlayan 6zellikler ise sadece erkeklerde intihar
diisiincesinin varhigiyla iliskilendirilmistirl®!. Bu bulgular ¢alismamizda bildirilen intihar
grubunda FO, F1, F2, F3 frekans degerlerinin kontrol ve depresyon grubuna kiyasla artis
gostermesi ile uyumsuzdur. Baska bir yayinda France ve arkadaslar1 iki farkli grupta calisma
yiiriitmiislerdir. Ik grupta distimik bozukluk, depresif epizod veya major depresif bozukluk
tanilar1 olan kadmn hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Major depresif hastalarin konugsmasinda
F1 artisi, FBW2 ve FBW3’te azalma bildirmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizda depresyon
grubunda kontrole grubuyla kiyaslandiginda F1 frekansta azalma, FBW2 ve FBW3’de artisla
celismektedir. Ayn1 ¢alismada ikinci grupta erkeklerden olusan kontrol, depresyon ve yiiksek
riskli intihar gruplar1 calismaya dahil edilmistir. Major depresif ve yiiksek riskli intihar
diisiincesi olan hastalardan toplanan konusma 6rnekleri; azalmis FBW2 ile karakterize edilirken
F1, F2, F3 degerlerinde ve FBW3’te artis sergilemistir. Ayrica ayni ¢alismada ikinci grupta FO
aralig1 azalmis olarak bildirilmis ancak benzer bir bulgu kadin ¢aligmasinda elde edilmemistir.
Bu uyumsuzluklarm cinsiyet farklarindan m1 yoksa kullanilan psikoaktif ilaglarin etkilerinden
mi kaynaklandig1 net olarak bilinmemektedir*®.. Bu ¢alismanm ikinci grubunda bildirilen F1,
F2, F3 degerlerinde artis, ¢alismamiz sonucunda intihar grubunda F1, F2, F3 degerlerinin
depresyon ve kontrol grubuna kiyasla artis gostermesiyle uyumludur. Calismanin ikinci
grubunda bildirilen FBW2’de azalma ve FBW3’te artis ise bizim calismamiz sonucunda
bulunan intihar grubunda, depresyon ve kontrol gruplarmma gére FBW1 ve FBW2’te artis;
FBW3’te ise azalma ile uyumlu degildir.

Calismamizda FBWI1 ve FBW?2 intihar grubunda sirasiyla depresyon ve kontrol
grubundan yiiksek bulundu. FBW3 ise depresyon grubunda sirasiyla kontrol ve intihar
grubundan yiiksek bulundu. FBWI1 gruplar1 ayirmada istatiksel olarak anlamli saptandi
(p=0.003). Uygulanan post hoc test sonucunda intihar grubu ile kontrol grubu arasinda ve
depresyon ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. FBW2 gruplar1
ayirmada istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001). Uygulanan post hoc test sonucunda
intihar grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001).
Uygulanan post hoc test sonucunda depresyon grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptandi (p=0,009). 2023 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise, caligmamizdaki
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bulgular ile uyumlu olarak intihar riskinin yiiksek oldugu grupta FBWI1’de artis
bildirilmigtir!8e],

Ayrica ¢alismamizda FBWI1 ile HAM-D, HAM-A skorlar1 arasinda pozitif yonde orta
diizeyde; BUO skorlar ile pozitif yonde hafif diizeyde iliski saptandi. Calismamizda FBW2 ile
HAM-D, HAM-A skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligski saptandi. FBW3 ile klinik
Olcek skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi. Bu durum depresyon ve anksiyete siddetinin
artmastyla birlikte sesin F1 ve F2 band genisliklerinde bir artig olabilecegini gostermektedir.
Ayrica hayat boyu gergek intihar girisim sayist ile FBW1 ve FBW?2 arasinda pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon saptandi.

Diger formant degerleri gibi FO degeri ile depresyon ve yiiksek intihar riski arasinda
celiskili sonuglar mevcuttur. FO, sadece ses teli davranisi i¢in bir belirleyici degildir; ayni
zamanda konusmanin ifadesini tagiyan ve dolayisiyla birgok farkli konusmaci durumu ve
ozelliginden etkilenen 6nemli bir paralinguistik belirleyicidir. Literatiirdeki calismalar, FO'in bir
kisinin temel ruh halindeki degisikliklerden, ajitasyon ve anksiyete diizeyinden ve depresif
durumuyla iliskilendirilen kisilik 6zelliklerinden etkilendigini gostermektedir 2190, Ses teli kas
gerginligi arttikca FO degerinin artmasi1 gerektigi bildirilmistir™]. Calismanmizda FO semitone
ortalama degeri intihar grubunda sirasiyla depresyon ve kontrol grubundan yiiksek bulundu.
Ancak FO semitone degeri i¢in gruplari ayirt etmede istatiksel olarak anlamli saptanmadi
(p=0,28). Bu bilgiler kiside intihar riski arttikca degisen mental durumun somatik ve otonom
sinir sisteminde degisikliklere neden olarak kas gerginliginde bir artisla sonuglandig1 seklinde
yorumlanabilir. Depresyon etkisi altindaki konugsmanin donuk, monoton ve canliliktan yoksun
tanimlar1 g6z oniine alindiginda, depresyon siddetinin artmasiyla azalan bir FO aralig1 ve azalan
bir FO ortalama degeri arasinda korelasyon bildiren ¢alismalar mevcuttur %2, Ancak birgok
makale, FO degiskenleri ile depresyon arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadigini rapor
etmistirl**®l, Bu verilerle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da FO semitone ile HAM-D, HAM-
A, BUO skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Formant tabanli 6zellikler, depresif konugma smiflandirma sistemlerinde ¢ok popiilerdir.
Sistem tasarimlarinda 2011 yilinda yapilan bir calismada depresif ve kontrol grubundaki
hastalar arasinda ilk {i¢ formant frekans1 ve bant genisliklerinin bir araya getirilmesinin 6nemli
farkhliklar gosterdigi bulunmustur®”), Baska bir makalede, depresyon ayrimimda 6zellik se¢imi
yontemleri incelenmis ve ses analizi i¢in en giliclii 6zellikler zaman 6zellikleri, FO, HNR,
formantlar ve MFCC; davranis analizi i¢in sol-sag goz hareketi ve bakis yonii ile basin yon
hareketi olarak bildirilmistir(*%e],

Bagka bir ¢alismada formant frekanslarindan elde edilen ozellikler kullanilarak
diistik/ytiksek depresyon siniflayicist olusturulmus ve sirasiyla Gaussian Karisim Modeli ve
Destek Vektdr Makinesi kullanarak %70 ve %73 dogruluk oranlar1 bildirilmistir [, N6tr ve
depresif konusmanm ayrimmda MFCC ve formant o6zellikleri analiz edildiginde Gaussian
karisim modeli ile yaklasik %80'lik bir smiflandirma dogruluguna ulagmistir™l,
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Calismamizda "Depresyon veya degil" gorevi i¢in Formantlarm temsili ile dogruluk,
kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgillik oranlar1 sirastyla 0.533, 0.452, 0.500, 0.462, 0.567 olarak
belirlendi. "Intihar veya degil" gorevi icin Formantlarm temsili ile sirastyla dogruluk, kesinlik,
duyarlhilik, F1, 6zgiilliik 0.483, 0.485, 0.600, 0.519, 0.367 olarak belirlendi. "Depresyon veya
intihar" gorevi i¢in Formantlarin temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliikk oranlar1
sirasiyla 0.517, 0.510, 0.500, 0.467, 0.533 olarak belirlendi.

Ozetle galismamiz sonucunda incelenen formant dzellikler icerisinde gruplar1 ayirt
etmede FBW1, FBW2 ve FlamplitidLogRelFO_sma3nz degerinin one ¢iktig1 goriilmektedir.
Incelenen formant dzellikler icerisinde FBW1, FBW?2 6zniteliklerinin depresyon siddetiyle orta
diizeyde iliskili oldugu, dolayisiyla ileride depresyon siddeti belirlemede veya depresyonda
tedavi yanitlarmin izlenmesinde kullanilabilecegi seklinde yorumlanabilir.  Ayrica
calismamizda FBW1, FBW2 0&zniteliklerinin anksiyete belirtileri ile iligkili olabilecegi
gosterilmistir.

Tekrarlayan intihar girisim sayisinim kiside artmis intihar riski ile iliskili oldugu bir¢ok
calismada gosterilmistir. Literatiirde tek bir intihar girisimine kiyasla ¢oklu intihar girisim
Oykiisiiniin sonraki intihar girisimlerini daha iyi 6ngordiigii genel olarak kabul edilmektedir.
Dahasi artan intihar girisim sayisi ile birlikte, intihar davraniginin tekrarlama riski ve nihai
olarak intihar nedeniyle kisilerin hayatlarini kaybetme riski de artmaktadir 1731, Hayat boyu
gerceklesen gercek intihar girisim sayisi ile incelenen formant 6zellikler arasindaki korelasyona
baktigimizda; FBW1 ve FBW2 ile pozitif yonde orta, FlamplitidLogRelFO_sma3nz,
F2amplitidLogRelF0_sma3nz, F3amplitidLogRelFO_sma3nz degerleri ile pozitif yonde hafif
diizeyde iligki saptandi. Bu durum belirtilen Ozniteliklerin intihar riskini Ongdrmede
kullanilabilecegini isaret etmektedir.

Calismamizda Slope 0-500 6znitelik degeri intihar grubunda sirasiyla depresyon ve
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulundu. Slope 0 500 6zniteligi gruplar aras istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini1 saptamak
amaciyla yapilan post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Tukey testi kullanildi. Buna gore
intihar grubu ile depresyon grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p < 0,001).
Intihar grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptand: (p < 0,001).
Depresyon grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,015).

Slope 0-500 6zniteligi, 0 Hz ile 500 Hz arasinda bir konusma sinyalinin enerji dagilimia
uyan dogrusal regresyon ¢izgisinin egimini temsil etmektedir. Pozitif egim, 0-500 Hz frekans
araligindaki enerjinin zamanla arttigini, negatif egim ise azaldigini1 gostermektedir. Calismamiz
sonucunda her (¢ grup icin ortalama Slope 0-500 degeri pozitif olarak bulundu. Intihar grubunda
Slope 0-500 6zniteligi sirasiyla depresyon ve kontrol grubundan yiiksek olarak bulundu. Bu
durum, diisiik frekans araliginda kontrol grubunun daha diisiik bir enerjiye sahip oldugunu,
depresyon grubunun ise biraz daha yiiksek bir enerjiye sahip oldugunu ve intihar grubunun en
yiiksek enerjiye sahip oldugunu gostermektedir.
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Slope 500-1500 degeri, ses sinyalinin 500 ila 1500 Hz arasindaki frekans araligindaki
egimini temsil eder. Bu frekans aralig1 genellikle konusma ve ses sinyallerinde 6nemli olan Ust
frekans bilegenlerini icerir. Bu 6znitelige iliskin negatif bir deger, 500-1500 Hz araligindaki
enerji dagilimimin zamanla azaldigini gosterir. Caligmamizin bulgularina gore, st enerji
bandlarinda enerjide azalma en belirgin olarak intihar grubunda gériinmektedir. Slope 500-1500
degeri negatif bir egim gosterdiginden, intihar grubu sirasiyla depresyon ve kontrol grubuna
kiyasla iist frekans bandlarinda daha belirgin bir enerji azalmasi sergilemektedir. Dolayisiyla,
intihar grubu {ist frekans bandlarnda en belirgin enerji azalmasma sahiptir. Intihar grubu, ses
sinyalinin st frekans bilesenlerindeki enerjinin en diisiik oldugu gruptur. 500 Hz ile 1500 Hz
enerji dagilimimdaki azalma egilimi, ses yogunlugunda veya ifade giiclinde bir azalmaya isaret
edebilir. Bu durum daha flat (monoton) bir ses anlamina gelmektedir.

10 yakin donem intihar egilimli hasta, 10 major depresyon geciren hasta ve 10 depresyon
gecirmeyen kontrol grubunun incelendigi bir ¢alismada glottal akis spektrumunun egimi, ii¢
grup arasinda anlamli bir ayirt edici faktor olarak bulunmustur (p < 0,05). Glottal spektral egim
Ol¢timlerinin analizleri, yakin donem intihar egilimli ve depresyon geciren hastalarin, saglikli
kontrol grubuna kiyasla glottal akis spektrumunun iist frekans bantlarinda belirgin sekilde daha
yiiksek enerjilere sahip oldugunu gostermektedir!*®l. Depresyon ve yakin dénem intihar
durumlarinda uzun vadeli enerji spektrumlarinda benzer enerji degisimleri i¢in kanitlar, ¢esitli
arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir. Yapilan bir ¢alismada, saglikli kontrollere kiyasla
depresif ve intihar egilimli konusma enerji spektrumunun daha yiiksek frekans bantlarinda
belirgin sekilde daha yiiksek enerji oldugu rapor edilmistir®. Bu fenomeni inceleyen ¢ogu
calisma, major depresif hastaligi olan hastalarmm konusmalarmm daha yiiksek frekans
bantlarinda daha fazla enerji icerdigini ve tedaviden sonra bu enerjinin daha diisiik frekanslara
kaydirildigini ortaya koymustur. Tolkmitt ve arkadaslar1 daha sonra, tedavi sonucunda yiiksek
frekansli bolgeye kiyasla daha diisiik frekans bantlarinda artan enerjiyi gostermistirl*®ll, Son
olarak, France ve arkadaslari, yakin donem intihar egilimli ve depresif konusma i¢in benzer bir
spektral enerji dagilimi gostermistir. Yiksek frekans araligindaki goreli enerjinin artmasi
genellikle literatlirde artmis larinks gerilimi ve subglottal basing ile iliskilendirilmistir. Bu
sonuclar, depresif ve intihar durumlarinda duygusal stres altinda laringeal Kkas
koordinasyonundaki bozukluklar ve asir1 gerilim nedeniyle olusabilecek potansiyel diizensiz
sekilli glottal darbeler ile aciklanabilir[*®].

Calismamizda Slope 0-500 Ozniteligi ile cesitli dlcek skorlar1 ve klinik 6zellikler
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii korelasyonlar tespit edilmistir. HAM-D skoru,
HAM-A skoru ve Beck umutsuzluk 6l¢egi skoru ile Slope 0-500 6zniteligi arasinda orta diizeyde
pozitif korelasyonlar belirlenmistir. Bu sonuglar, depresyon ve anksiyete belirtileri ses
oznitelikleri ile iligkili olabilecegini gostermektedir. Ayrica, hayat boyu gergeklesen intihar
girigimi sayis1, engellenen intihar girisimi sayis1, durdurulan intihar girisimi sayisi ile Slope 0-
500 6zniteligi arasinda yiiksek ve orta diizeyde pozitif korelasyonlar tespit edilmistir. Bu durum,
intihar riski ve intihar davranislari ile ses 6znitelikleri arasinda iliski oldugunu isaret etmektedir.
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Caliymamizda shimmer (parilt1) degerleri depresyon grubunda sirayla intihar ve kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek saptandi. Shimmer 6zniteligi i¢in gruplar arasinda anlamli fark
saptanmad1 (p=0,12). Shimmer 6zniteligi ile HAM-A skoru arasinda istatiksel olarak anlaml
pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi (r=0,229, p=0,03).

Literature bakildiginda aspirasyon, jitter ve shimmer 6znitelikleri ile depresyon siddeti
arasinda anlamli iligkili oldugunu raporlayan ¢calismalar mevcuttur. Arastirmacilar bu sonuglari,
depresyonda motor retardasyonun varhiginin larengeal kas gerilimini azaltarak tirbiilansl bir
glottis olusturdugu seklinde yorumlamistir**®l. Bu bulgular ¢alismamizda depresyon grubunda
shimmer degerlerinin kontrol grubundan daha yiiksek bulunmasi ile uyumludur. Kontrol ve
depresyon grubunun karsilastirildigi baska bir calismada FO, jitter ve shimmer degerleri
depresyon grubunda kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada Beck
Depresyon Olgegi ile shimmer degeri arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmistir [1%2,
Calismamizda her ne kadar depresyon grubunda kontrol grubuna kiyasla daha ytiksek shimmer
degerleri tespit edilse de HAM-D ile shimmer arasinda anlamli iliski saptanmadi. Literatiirdeki
diger ¢alismalardan farkl olarak depresif hastalar ile kontrol grubunu karsilastiran diger bir
calismada shimmer, jitter, FO gibi cogu akustik parametre agisindan arasinda anlamli farkliliklar
bulunmadig: bildirilmistir 19,

Anksiyete ve bazi ses parametrelerinin arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢aligmada
anksiyete varliginda kontrol grubuna kiyasla jitter ve shimmer degerlerinde artis tespit edilmis
ve bu durum ses tellerinin ve ses yogunlugunun kaygi durumda daha diizensiz olmas1 seklinde
yorumlanmustir*®. Dolayisiyla shimmer farkl afektif durumlardan etkilenme potansiyeli olan
bir parametredir. Bizim ¢alismamiz da shimmer 6zniteligi ile HAM-A skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu saptandi.

Loudness 6zniteligi ses yiiksekligi ifade eder. Klinikte depresif hastalarin goriisme
sirasinda ses yliksekliklerinin azalmis oldugu subjektif olarak siklikla fark edilen bir durumdur.
Elbette ki depresyonun heterojen dogasi ve hastalar arasi farkliliklar g6z 6niine alindiginda bu
durum genel gecer bir kural olarak kabul edilemez. Calismamizda Loudness degeri kontrol
grubunda sirasiyla intihar ve depresyon grubuna kiyasla daha yiliksek bulundu. Ancak Loudness
degeri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,17).
Calismamizda Loudness degeri ile incelenen klinik 6lgekler arasinda iligki tespit edilmedi.

Literatlire bakildiginda bir ¢aligmada tedavi Oncesi depresif hastalarin konusma
cabasindaki azalmaya bagl olarak Loudness azalma yasadigi, tedavi sonrasi ise bu durumun
belirgin sekilde iyilestigi bildirilmistir®®). 30 depresif hastanin iyilesme siireci ile ses
ozelliklerindeki degisikliklerin arasindaki iliskinin incelendigi baska bir calismada Loudness
ortalama degeri ve varyasyonundaki degisim ile tedavi sonrasi depresyon siddetinde azalma
arasinda iliski bulunmustur®®. Ancak farkli sonuglar bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Bir
caligmada depresif hastalardan bazilar1 enerji dinamiklerinde azalma sergilemis ve tedavi
sonrasinda bu durumda diizelme saptanmis, bazilar1 ise tedaviden O6nce daha yiiksek sesle
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konusmuslar ve tedavi sonrasinda konusma yiikseklikleri normal seviyeye diismiistiirt*®’), 2001
yilinda yapilan bir ¢calismada depresif hastalari kontrol grubundan daha yiiksek sesle konustugu
ancak bu farkin istatiksel olarak anlamli diizeyde olmadig: bildirilmistir °. Bu ¢alismanin
bulgular1 ¢alismamizda saptanan Loudness ortalama degerinin depresyon grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha diisik Loudness degerleri sergilemesi ile uyumlu degildir. Ancak
calismamizda da benzer sekilde Loudness degeri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi.

Calismamiz bulgulariyla uyumlu olarak, kontrol grubu ve depresyon grubunu
karsilagtiran bagka bir calismada depresif bireylerde kontrol grubuna kiyasla Loudness degerleri
daha diisiik olarak bildirilmistir. Ayrica ayni ¢alismada arastirmacilar Loudness, MFCC5 ve
MFCC7 gibi akustik 6zelliklerin, depresyonu ses analizi yoluyla tespit etmek igin gostergeler
olma potansiyeline sahip oldugunu ifade etmislerdir. Ayni ¢aligmada arastirmacilar Loudness,
MFCCS5 ve MFCC7'in depresyonu belirlemede kullanilabilecek etkili gostergeler oldugunu
one siirmiislerdir*®®l. Calismamizda "Depresyon veya degil" gorevi icin Loudness ve Pitch
degerlerinin temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiillik oranlar1 sirasiyla 0.550,
0.417, 0.467, 0.430, 0.633 olarak bulundu. "Intihar veya degil" gdrevi i¢in Loudness ve Pitch
degerlerinin temsili ile sirasiyla dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliik 0.467, 0.333, 0.300,
0.308, 0.633 olarak belirlendi. "Depresyon veya intihar" gorevi icin Loudness ve Pitch
degerlerinin temsili ile dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1, 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla 0.600,
0.510, 0.600, 0.539, 0.600 olarak belirlendi.

VGGish biiyiik ses verileri tizerinde egitilmis, 6znitelik ¢ikarimi i¢in kullanilan derin
on-egitimli bir modeldir*®¥, VGGish modeli, iki milyondan fazla 10 saniyelik Youtube video
kayitlarindan olusan insanlar tarafindan etiketlenmis Audioset veri kiimesi {izerinde
egitilmistir?®®, Audioset veri kiimesi igerisinde hayvan seslerinin de oldugu 632 ses sinifi
mevcuttur. VGGish modeli, kendisine giris olarak verilen log mel spektrogram 6zniteliklerini
vektorlere doniistiiriir ve bu vektorler smiflandirma modelinin girisinde kullanilabilir?°Y,
Ayrica VGGish modeli, ses dzelliklerini ¢ikartirken semantik bilgiyi de kullanir?%2],

Literatiirde daha o©nce VGGish; biyotik ve abiyotik bilesenlerin ¢esitli ses
kaynaklarindan ayirt edilmesi, akciger seslerin taninmasi gibi cesitli alanlarda ¢alisilmistir (203
2051 Bilgimize gore cahismamiz yiiksek intihar riski, depresyon ve kontrol gruplarini ayurt
etmede derin (VGGish) 6zelliklerden yararlanan ilk ¢alismadir. Calismamizda "Depresyon veya
degil" gorevi i¢in VGGish incelenen diger metrikler arasinda daha basarili olarak bulundu.
"Intihar veya degil" ve "Depresyon veya intihar" gorevleri icin incelenen metrikler arasinda
MFCC’den sonra ikinci en basarili 6zellik olarak bulundu. Caligmamizdaki bulgular 1s1ginda
ses verilerini islemek i¢in derin sinir aglar1 kullanan derin (VGGish) 6zelliklerin daha sonraki
calismalarda arastirilmasinin kiymetli olacagin1 diisiiniiyoruz.

MFCC konusma tanimada basarili ve yaygm kullanilan bir 6zniteliktir. MFCC'ler, ses
dalgasinin spektral igerigini temsil etmek i¢in kullanilir ve 6zellikle konusma tanima ve ses
isleme alanlarinda yaygin olarak kullanilirlar. Ses dalgasi, bir dizi filtre bankasimdan gegirilir ve
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her bir filtre ¢ikigsindan logaritmik olarak dlgeklenmis enerji degerleri elde edilir. MFCC insan
kulaginin frekans seciciligini taklit ederek iyi bir sekilde konugmacilar ayirt edici degerler elde
edilmesine olanak saglar. Ayrica MFCC katsayilar1 degisimlerden, ses dalga yapisindan ¢ok
daha az etkilenir. Calismamizda "Intihar veya degil" ve "Depresyon veya intihar" gérevleri igin
MFCC incelenen metrikler arasinda daha basarili olarak bulundu. Literatiirde MFCC
Ozniteliginin depresyon varligi, siddeti ve depresyon ile yiiksek intihar riski ayrimmda 6nemli
veriler sagladigini bildiren ¢alismalar mevcuttur.

Konugmanin otomatik analizini depresyonun bir belirleyicisi olarak inceleyen
arastirmalara bakildiginda; Gaussian karisim modeli kullanilarak test edilen genis bir akustik
ozellik ve spektral 6zellik yelpazesi arasinda, MFCC'ler (%77), formantlar (%74) ve her ikisini
bir araya getiren kombinasyon (%79), depresyonun varligmi siniflandirmada en gii¢lii ayirt edici
ozelliklere sahip olarak bulunmusturl*®, Major depresif bozukluk kriterlerini karsilayan 36
hasta ile 36 saglikli kontroliin karsilastirildig: bir ¢calismada MFCC'leri igeren akustik 6zellikler
ayirt edici analiz i¢in kullanilmigtir. MFCC'nin ikinci boyutu (MFCC 2), gruplar arasinda
onemli dl¢iide farkli olarak bulunmustur ve hastalar ile kontrol grubu arasinda duyarlilik orani
%77.8 ve 6zgulliik oran1 %86.1 ile ayrim yapilmasina olanak tanimistir. Yazarlar MFCC 2’nin,
depresif hastalar ile kontrol grubu arasinda 6nemli 6lgiide farkli oldugunu ve bu 6zelligin major
depresif bozuklugu tespit etmek icin kullanish bir biyobelirteg olabilecegini bildirmislerdirt**°l,

MFCC, ayrica major depresyonun siddeti ve iyilesme siireci i¢in potansiyel
biyobelirtecler olarak tanimlanmistir™®, MFCC ile Gaussian karisim modelinin bir araya
getirilmesi, depresyonun varligini veya siddetini siniflandirmak veya konugsmacinin depresyon
seviyesini tahmin etmek i¢in yapilan calismalarda yaygm bir sekilde kullanilmugtir 1902061,
Literatiire bakildiginda 2013 yilinda yayinlanan bir arastirmada, MFCC'lere zamana gore
tiiretilmis 6zelliklerin eklenmesinin, 6zellik ve akustik uzay varyansinda depresyon diizeyi ile
onemli negatif bir korelasyon bulunmustur. Arastirmacilar, bu sonuglarin, depresyonun
siddetinin artmasiyla zamansal degiskenliklerde azalma olmasi ve bu durumun depresif
konusmayla siklikla iliskilendirilen donuk ve monoton tanmmlariyla uyumlu oldugunu
savunmaktadir™™4. Baska bir ¢alismada, MFCC4 ve MFCC7'nin Hasta Saglig1 Anketi-9 puani
ile duygu gorevlerinden bagimsiz olarak onemli pozitif korelasyonlar sergiledigini ve notr
gorevdeki MFCC9, HAM-D anksiyete/somatizasyon alt 6l¢egi puani ile negatif bir korelasyon
gosterdigi bildirilmistir. Calismacilar MFCC4, MFCC7 ve MFCC9'un depresyon belirti siddeti
ile iliskilendirildigini bildirmislerdirt*®7,

Bizim c¢alismamizda "Depresyon veya degil" gorevi i¢in incelenen metrikler arasinda
VGGish en basarili bulunurken; MFCC "Intihar veya degil" ve "Depresyon veya intihar"
gorevleri icin incelenen metrikler arasinda daha basarili olarak bulundu. Caligmamizin
sonuglartyla uyumlu olarak literatlirde yiiksek intihar riskinin belirlenmesinde MFCC’nin
faydali oldugunu bildiren birgok ¢alisma mevcuttur.10 saglikli kontrol, 10 major depresyon
tanis1 olan hasta ve 10 yakin zamanda intihar egilimli hastanin ses kayitlarinda diisiik dereceli
mel-cepstral katsayilarinin ayirt edici giiciiniin incelendigi bir ¢alismada iki 6rnekli makine
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ogrenmesi siniflandirma analizlerinin sonucunda; ilk dort mel-cepstral katsayisi ile yakin donem
intihar egiliminde olan hastalar ile depresyonda olmayan kontrol grubu arasinda %380,
depresyonda olan hastalar ile depresyonda olmayan kontrol grubu arasinda %75 ve yakin donem
intihar egiliminde olan hastalar ile depresyonda olan hastalar arasinda %80 dogru smiflandirma
oranlart elde edildigi bildirilmistirl*?®). Baska bir calismada intihar egilimli/depresif olarak
smiflandirilan kadin ve erkek hastalarm klinisyenle yapilan goriismeden (miilakat oturumu) ve
metin okuduklar1 gériismeden (okuma oturumu) kaydedilmis kayitlardan ses analizi yapilmistir.
Toplanan ses kayitlarin farkli sayilarda mel-cepstral katsayilar1 ve enerji frekans bantlar
kullanilarak ytiksek riskli mtihar egilimli/depresif ikili siniflandirma sonuglar1 sunulmustur.
Katilimcilar i¢cin mel-cepstral katsayilar1 kullanilarak yapilan siniflandiricida miilakat oturumu
ve okuma oturumu i¢in smiflandirma performansi 4 mel-cepstral katsayisi yerine 8 mel-cepstral
katsayis1 kullanildiginda ytikselmektedir. Kadin katilimcilar i¢in miilakat oturumunda 8 mel-
cepstral katsayis1 kullanildiginda %72.53; okuma oturumunda %73.37 oraninda yiiksek riskli
intihar egilimli/depresif hastalar1 ayirt edebilmistir. Erkek katilimcilar igin 8 mel-cepstral
katsayis1 kullanildiginda miilakat oturumunda %77.84; okuma oturumunda %80.62 oraninda
yuksek riskli intihar egilimli/depresif hastalar1 ayirt edebilmistir. Arastirmacilar sonuglari, mel-
cepstral katsayilarmin yliksek intihar riski tasiyan hastalar ile depresyonlu hastalar arasinda
ayrim yapmak icin faydali gostergeler oldugu seklinde yorumlamustir (111,

Internet {izerinden toplanan kalabalik kaynakl seslerin kullanildig1 bir ¢alisma, MFCC
ozelliklerini ve FO 6zniteligini intihar diisiincesi i¢in 6nemli ses biyobelirte¢ adaylar1 olarak
tanimlamustir®’]. Askerlerdeki intihar riski belirlemede ses analizi inceleyen baska bir
calismada; intihar diisiincesi olan askerlerin daha diiz, daha az patlayici ve daha az canli seslerle
konustugu bulunmustur. Konusma egimi, enerji entropisi ve MFCC katsayilar1 gibi enerji
tabanli degiskenler, intihar diisiincesi olan askerlerin konusmalarinin daha az vokal enerjiye,
daha az ani degisikliklere sahip oldugu ve daha monoton oldugu gosterilmistir. ABD'deki
askerlerin ses kayitlarinin akustik 6zelliklerini kullanarak intihar ifadeleri %73 dogrulukla
smiflandiriimistir?®®!. Duygudurum bozuklugu tanis1 konmus hastalarm incelendigi prospektif
bir calismada ses kayitlar1 toplanmistir. Calismada bir kisinin kendi kaydini diger hasta
kayitlariyla karsilastiran bireylerarast model ve bireyin kendi kayitlarini karsilastiran ve intihar
riskinin son ziyaretinden bu yana 6nemli Ol¢iide artip artmadigini arastiran birey-i¢i model
incelenmistir. Ses 6zniteliklerinde birey i¢i degisiklikler, 2 ay i¢inde kotiilesen intihar egilimini
%79 dogrulukla; 348 hasta kaydinin ¢apraz kesit analizi, yiiksek intihar riskini tespit etmede
%69 dogrulukla éngdrmiistiir. intihar egilimindeki kayitlar, intihar etmeyen kayitlara kiyasla
daha diisiik ilk formant frekansmma ve MFCC1, MFCC5, MFCC22 ve MFCC27 arasinda
farkliliklara sahip oldugu tespit edilmistir. Artan intihar riski olan katilimcilarin kayitlar: 2 ay
onceki kayitlarla karsilastirildiginda MFCC8, MFCC29, MFCC30, MFCC31 ve MFCC32'de
degisiklikler gosterdigi bildirilmistir8®],

Yaymlanan caligmalarda depresyon veya intihar riskini ayrt etmede konusma tabanl
belirtecleri bulmak icin daha fazla arastirma ve is birligine ihtiyag oldugu bildirilmektedir™"],
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Intihar davranisinin ortaya ¢cikmasinda biyopsikososyal faktdrlerin oldukca karmasik bir iliskisi
s6z konusudur. Bu durum kiside meydana gelen fizyolojik degisimleri farkli sekillerde
etkileyebilir, bu degisimlerin ses analizi yoluyla yakalanmasi hususunda birbiriyle ¢elisen
sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Ayrica ¢alismanin gerceklestirildigi dilin yapismin
da sonuglara etkisi olmasi muhtemeldir. Bu nedenle hem ses 0Oznitelik degerleri hem de
gelistirilen siniflandiricilarin sonuglarinin literatlirde yer almasi, intihar1 Ongérmede ses
analizinden yararlanma konusunda onemlidir. Ayrica birgok klinisyen farkinda olarak veya
olmayarak tani koyma siirecinde sesin 6zelliklerini subjektif olarak kullanmaktadir. Ancak
bireysel konusma tarzlarindaki dogal varyasyonlar, depresyon ve intihar davranisinin genis
klinik profili nedeniyle tek boyutlu bir ses 6zniteliginin klinik belirleyici olarak kullanilmasinin
yeterli olmamas1 muhtemeldir.

Makine 6grenme algoritmalarinin performansini degerlendirirken dogruluk (accuracy),
kesinlik (precision), duyarlilik (sensitivity), F1 ve 6zgullik (specificity) gibi metriklerin birlikte
yorumlanmasi biiylik 6nem tasir. Her bir metrik, modelin farkli yonlerini ve performansini
belirli acilardan ele alir ve genellikle birbirinin tamamlayicisidir. Birlikte yorumlandiklarinda,
bu metrikler modelin performansmi daha kapsamli bir sekilde anlamamiza yardimci olur.
Ornegin, yiiksek dogruluk (accuracy) genellikle basarili bir model olarak algilansa da dengesiz
smiflandirma problemlerinde tek basina yeterli olmayabilir.

Calismamiz, farkli 6zellik temsillerinin kullaniminm "Intihar veya degil", "Depresyon
veya Intihar" ve "Depresyon veya degil" gorevlerindeki siniflandirma performansini etkiledigini
gostermektedir. MFCC ve VGGish 6zellik temsilleri, dogruluk, kesinlik, duyarhilik, F1 ve
6zgulltk gibi kritik metriklerde 6nemli derecede yiiksek performans gostermistir. Bu sonuglar,
makine 6grenme algoritmalarinin, ses tabanli verilerin analizinde ve psikiyatrik durumlarin
tespitinde giiclii bir ara¢ olarak islev gorebilecegini gostermektedir. MFCC 6zellik temsili,
ozellikle "Intihar veya degil" ve "Depresyon veya Intihar" gorevlerinde yiiksek bir dogruluk
orani ve diger performans metrikleri ile dikkat ¢ekmektedir. MFCC 6zellik temsilinin yiiksek
dogruluk, kesinlik ve duyarlilik oranlariyla dikkat ¢ektigi g6z oniine alindiginda, bu 6zelliklerin
calismamizda incelenen psikiyatrik durumlarin tespitinde glivenilir bir gosterge olabilecegi 6ne
siiriilebilir. Ote yandan, VGGish 6zellik temsili, "Depresyon veya degil" gérevinde daha basarili
bulunmustur. Bununla birlikte, Formantlarin temsili ile Loudness ve Pitch degerlerinin temsili,
diger temsil yontemlerine kiyasla daha diisiik bir siniflandirma performansina sahip oldugu icin
bu 6zelliklerin daha az etkili oldugu goriilmiistiir.

DSM tani kriterleri kullanilarak higbir ortak semptomu olmayan iki bireyin MDB tanis1
almas1 muhtemeldir?®®!. Benzer sekilde intihar davramsi da klinik olarak farkli etiyolojilerin
ortak sonucu olarak ortaya c¢ikar. Psikiyatrik hastaliklarin klinik prezentasyonlarindaki
heterojenite goz Oniine alindiginda biyobelirteglerin gelistirilmesi giderek daha 6nemli hale
gelmektedirf%l,
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Sozli iletisim zihne agilan bir pencere gibidir. Konugma {iretim stireclerinin kompleks
yapisi, konusmayr duyarli bir ¢ikis sistemi haline getirir™., Konusma ile semptomlar1
gizlemenin zor olmasi, dil araciligiyla duygularin ve diigiincelerin dogrudan aktarilmasi, motor
ve akustik varyasyon araciligryla noronal modiilasyonun dolayli olarak yansitilmasi, akilli
telefonlar, tabletler ve bilgisayarlar gibi cihazlar ile kolay elde edilebilir olmasi ses analizinin

pratik avantajlar1 arasinda sayilabilir??,

Literatiirde hem depresyon hem de intihar riski degerlendirilmesinde konusma tabanli
belirtecleri bulmak icin farkli veri kiimelerinden gelen bulgularin genellestirilmesine dolayisiyla
daha biyiik oOlcekli arastirmalara ve arastirmalar arasi igbirligi yapilmasina ihtiya¢ oldugu
belirtilmektedirl!Yl, Konusma iizerine makine 6grenimi modelleri gelistirmek, Onleyici ve
kisisellestirilmis tip prensipleriyle uyumlu olarak psikiyatri alaninda tan1 ve tedavi siireglerini
gelistirmek i¢in umut vaat eden bir yol gibi goriinmektedir?®. Cahsmamizdan elde edilen
veriler ses tabanli 6zelliklerin ve makine 6grenme algoritmalarinin klinikte depresyon ve intihar
riskinin tespitinde kullanilabilme potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir. Ancak makine
o0grenme algoritmalarinin klinik uygulamalara entegrasyonun degerlendirilmesi i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda kontrol grubu, depresyon grubu ve yiiksek intihar riskli olarak tanimlanan
intihar grubu arasinda belirli ses 6zniteliklerinin incelenmesi, makine 6grenme algoritmasi ile
gelistirilen siniflandirict ile depresyonu olan hastalarda intihar davranisini 6n gérmede sesle
iliskili degiskenlerin etkisinin incelenmesi ve ses analizi sonug¢larinin ileride yapay zeka
algoritmalar1 i¢in baslangic teskil etmesi amaglanmistir. Analizler, “depresyon veya degil”,
“intihar veya degil” ve “depresyon veya intihar” olmak iizere li¢ gorev icin 6zellik ¢ikarimi ve
model egitimini igerir. Saglikli katilimcilarin ve hastalarin ses 6zelliklerini analiz etmek i¢in
Mel Frekans Cepstral Katsayisi (MFCC), derin (VGGish), formant ve prozodik o6zellikler
c¢ikarildi. Makine 6grenimi algoritmasi olarak Destek Vektor Makinesi (SVM) kullanildi ve her
gorev icin lic model egitildi. Degerlendirmelerimiz, dogruluk, kesinlik, duyarhlik, F1 ve
0zgulliik metriklerini iceren 10 kath ¢apraz dogrulama kullanilarak gerceklestirildi ve sunuldu.
Calismamizin bulgularindan elde edilen verilerle su sonuglara ulagilmigtir:

Bilgimiz dahilinde, ¢alismamiz kontrol, depresyon ve yiiksek intihar riskli gruplarda
derin (VGGish) ile diger ses parametrelerini (MFCC, Formant, Prozodik) karsilastiran ilk
calismadir. Tasarlanan SVM simniflandiricisinda MFCC ve VGGish temsilleriyle yliksek
smiflandirma performansina ulasilmistir.

"Intihar veya degil" ve "Depresyon veya intihar" gorevleri icin, dogruluk, kesinlik,
duyarhilik, F1 ve 6zgiilliik dahil olmak {izere, ¢calismamizda incelenen metrikler arasinda MFCC
Ozellik temsili daha basarili bulundu.

“Depresyon veya degil” gorevi i¢in, dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 6zgiilliik dahil
olmak tizere, ¢alismamizda incelenen metrikler arasinda derin (VGGish) 6zellik temsili daha
basarili bulundu. Ayrica derin (VGGish) 6zellik temsili "Intihar veya degil" ve "Depresyon veya
intihar" gorevleri i¢in dogruluk, kesinlik, duyarlilik, F1 ve 06zglllik oranlarna gore
calismamizda incelenen metrikler arasinda MFCC temsilinden sonra ikinci en basarili 6zellik
temsili olarak bulundu. Kontrol, depresif ve intihar egilimli kisilerin ayriminda derin (VGGish)
Ozelliklerinin incelenmesi ile ilgili caligmalar yapilmasi literatiire katki saglayabilir.

Calismamizda incelenen ses Oznitelikleri arasinda Slope 0-500, FBW1 ve FBW2
gruplar1 ayirt etmede istatiksel olarak anlamli saptandu.

HAM-D ve HAM-A 6lgek skorlari ile Slope 0-500 6zniteligi arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde; FBW1 ve FBW2 6znitelikleri arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon saptandi.

HAM-A &6lgek skoru ile shimmer 6zniteligi arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde hafif diizeyde korelasyon saptandu.

BUO skoru ile Slope 0-500 ve FBW1 &znitelikleri arasinda istatiksel olarak anlaml
pozitif yonde hafif diizeyde korelasyon bulundu.
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CSSR intihar davranigi alt 6lgegine gore degerlendirilen hayat boyu gercek intihar
girigim sayisi ile Slope 0-500 Ozniteligi arasinda anlamli pozitif yonde yliksek diizeyde
korelasyon bulundu. Hayat boyu engellenen ve durdurulan intihar girisim sayilari ile Slope 0-
500 d6znitelikleri arasinda anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu gosterildi.

Hayat boyu gercek intihar girisimi sayisi ile FBW1 6znitelikleri arasinda anlaml1 pozitif
yonde hafif duzeyde, FBW2 6zniteligi arasinda anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon
saptandi.

Tekli ordinal lojistik regresyon sonuglar1 gdzoniine alarak olusturulan ¢oklu modelde
bagimsiz degiskenler ekonomik durum, sigara kullanimi, Slope 0-500 6zniteligi, Loudness
Ozniteligi, hayat boyu gergek intihar girisim sayis1 olarak belirlendi.

Psikiyatrik hastaliklarin tani ve tedavi siireclerinde daha iyi sonuglar elde etmek i¢in
erken miidahaleyi kolaylastiracak yontemlere ihtiyag duyulmaktadir?*t]. Insan sesi, karmasik
kas hareketleriyle ortaya ¢ikan ¢oklu bilesenlerden olusur ve parmak izi gibi bireyseldir[?'2,
Literatiirde depresyon ve intihar egiliminin biligsel ve fizyolojik de§isimlere neden olarak
konusmanin akustik kalitesini etkiledigi ve nesnel degerlendirilebilir degisimlere neden oldugu
one siiriilmiistir™!. Calismamiz sonucunda makine 6grenme modeli ile elde edilen yiiksek
performans degerleri ses analizinin psikiyatri kliniginde nesnel veri saglama hususunda biiyiik
potansiyel tasidigmi gostermektedir. Ses analizine dayali ¢alisma sonuglar1 daha biiylik
orneklemler ile daha basarili sonuglara ulasabilirl®l. Ses analizi ile ilgili daha genis calismalara,
calismalar aras1 is birligine ihtiya¢ duyulmaktadirt*],

84



7. KISITLILIKLAR

Calismamizin bazi kisitlamalart mevcuttur. Daha biiyiik 6rneklem yapay zeka modelinin
daha genel ve genellestirilebilir sonuglar elde etmesine yardimci olabilir. Calismamizda gii¢
analizine gore belirtilen sayiya uygun fakat nispeten kiigiik olmas1 kisitliliklarimizin baginda
gelmektedir. Ses kayitlar1 her ne kadar tek bir cihaz ile kaydedilse de kayit ortaminin kontrol
edilemeyen teknik Ozellikleri ve teknik artefaktlardan kaynaklanan sinirlamalar da kisitlilik
olusturmus olabilir. Ayrica depresyon ve intihar grubuna psikiyatrik ila¢ kullanimi olan ve
olmayan katilimcilarin dahil edilmesi heterojenite olusturmus olabilir. Bulgularimizi
dogrulamak i¢in daha genis 6rneklemli, kayit ortaminin teknik standardizasyonlarin yapildigi
caligmalarin yapilmas1 onerilebilir.
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9. EKLER

9.1. EK 1: Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFiIK VERi FORMU

Yasmiz:

Cinsiyetiniz:

Medeni durumunuz:

Evli iseniz ¢cocugunuz var mi: Varsa ¢ocuk sayist:

Kiminle beraber yasiyorsunuz:

Egitim durumunuz nedir:

Mesleginiz:

Aylik geliriniz:

Bilinen sistemik bir hastaliginiz var mi, varsa belirtiniz:

Sigara-alkol-madde kullaniminiz var mi (varsa ne siklikta ve en son ne zaman kullandiginizi
belirtiniz)

Ailenizde psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan yakinmiz var mi (varsa yakinlik derecesini
belirtiniz):

Ailenizde intihar girisimi sonucu hayatin1 kaybeden yakiminiz var mi1 (varsa yakinlik
derecesini belirtiniz):

Ailenizde intihar girisiminde bulunan yakmiiz var mi (varsa yakinlik derecesini belirtiniz):

Daha once kendinize intihar etme amac1 olmadan zarar verici eylemlerde bulundunuz mu
(bulunduysaniz belirtiniz):

Daha 6nce s6zlii olarak intihar girisiminde bulunmaktan bahsettiniz mi:

Daha once intihar etmekle ilgili hi¢ yaz1 yazdiniz mu:

Kullanmakta oldugunuzda psikiyatrik ilag var mi, varsa belirtiniz:
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9.2. EK 2: Hamilton Depresyon Olgegi
Adr: Yast:

Soyadi: Cinsiyeti:

YATIS

7.GUN

14. GUN

28. GUN

42.GUN

CIKIS

1-DEPRESIF RUH HALI (Keder, iimitsizlik, degersizlik)

0. Yok

1. Yalniz sorulari cevaplarken anlagiliyor.

2. Hasta durumlart kendiliginden soyliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden sesinden ve aglamasindan
anlagiliyor.

4.Hasta bu durumdan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda sozlii ve
sOzsliz olarak belirtiyor.

2-SUCLULUK DUYGULARI

0.yok

1.Kendi kendini kiniyor, insanlari tizdiigiinii saniyor.

2.Eski yaptiklarindan veya hatlarindan dolay: sugluluk hissediyor.

3.Simdilik hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlar

4.Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve /veya kendisini tehdit eden, gorsel
halluisinasyonlar gériyor.

3-INTIHAR

0.Yok

1.Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2 Keske 6lmiis olsaydim diye diigiiniiyor veya benzer diisiinceler besliyor.

3.Intihar1 diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir)

4 UYKUYA DALAMAMA

0. Bu konuda zorluk ¢cekmiyor.

1. Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci

2. Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayetci.

5- GECE YARISI UYANMAK

0. Herhangi bir sorun yok

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi

2. Gece yarist uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir neden
olmaksizin)

6- SABAH ERKEN UYANMAK

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daltyor

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkamuiyor.

7- CALISMA VE AKTIVITELER

0. Herhangi bir sorunu yok

1. Aktiviteleriyle isiyle ya da bos zamanlarinda mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karst olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ve hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalari
olan kayitsiz kararsiz miitereddit oldugunu belirtiyor. ( isinden ya da aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini soyliiyor.)

3. Aktivitelerine harcadig: siire ve iiretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en az 3
saat servisteki islerinin diginda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolay1 ¢aligmay1 tamamen birakmis. Yatan hastalardan servisteki
islerin disinda higbir aktivite gostermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.

©
1

RETERDASYON

. Diistinceleri ve konugmasi normal.

. Gorligme sirasinda hafif reterdasyon hissediyor.

. Goriigme sirasinda agikga reterdasyon hissediyor.

. Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.

AW~ O

. Tam stuporda.
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YATIS

7.GUN

14.
GUN

28. GUN

42.GU

CIKIS

9- AJIYASYON

0. Yok

1. Elleriyle oynuyor saglarini gekistiriyor.

2. Ellerini ovusturuyor, tirnaklarini yiyor, dudaklarini 1sirtyor.

10. PSISIK ANKSIYETE

0. Herhangi bir sorunu yok

1. Subjektif gerilim ve irritabilite

2. Kiigiik seylere tiziiliiyor.

3. Yiiziinden ve konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor

4. Korkularini daha sorulmadan anlatiyor

11- SOMATIK ANKSIYETE

0. Yok Anksiyete eslik eden su gibi fizyolojik sorunlar

1. Hafif Gastrointestinal: agiz kueumasu, yellenme, sindirim bozuklugu

2. Ihimlt Kiramp, gegirme

3. Siddetli  Kardiyovaskiiler: Palpitasyo, bag agrisi

4. Cok siddetli ~ Solunumla ilgili: Hiperventilesyon i¢ cekme
Sik sik idrara ¢ikma
Terleme

12- SOMATIK SEMPTOMLAR-GASTROINTESTINAL

0. Yok

1. Istahsiz, ancak personelin 1srariyla yiyor. Karnmnin sis oldugunu séyliiyor

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal septomlari
icin ilag istiyor veya ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13- SOMATIK SEMPTOLAR-GENEL

0. Yok

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda
sizlama, enerji kaybi, kolayca yorulma

2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puan degerindedir.

14. GENITAL SOMPTOMLAR ( libido kaybi adet bozukluklari v.b.)

0. Yok

1. Hafif

2. Siddetli

3. Anlagilamadi

15. HIPOKONDRIYAKLIK

0. Yok

1. Kuruntulu

2. Aklini saglik konularina takmig durumda

3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor

4. Hipokondriyaklik delisyonlar1

16. ZAYIFLAMA (A ya da B yi doldurunuz)

A. Tedavi 6ncesinde(Anamnez bulgulari )

0. Kilo kayb1 yok

1. Onceki hastaligia bagli olasi zayiflama

2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig:1 kontrollerde

0. Haftada 0.5 kg’ dan daha az zayiflama

1. Haftada 0.5 kg’den daha fazla zayiflama

2. Haftada 1 kg’den daha fazla zayiflama

17-DURUMU HAKKINDA GORUSU

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde

1. Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere istirahate ihtiyact
olduguna bagliyor

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor

18- GUNLUK DEGISIKLIKLER

Ogleye kadar 63leden sonra

0. Yoktur
1. Hafif
2. Siddetli

19. DEPERSONALIZASYON VE DERELiZASYON

(6rnegin : gergek dis1 duygular, nihilistikfikirler)

0.  Yoktur

Hafif

Orta Derecede

1
2.
3. Siddetli
4.  Yasantiy1 etkileyecek nitelikte
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20. PARANOID SEMPTOMLAR

Yoktur

Siipheli

Referans ve persekiisyon yanilgilart

Yoktur

Hafif

. Referans Fikirleri

Siddetli

2. CARESIZLIK DUYGUSU

Yoktur

0
1
2
3
4
21. OBSESYONEL VE KOMPULSIF SEMPTOMLAR
0
1
2
2
0
1

. Yalnizca soru lizerine subjektif duygular

2. Hasta caresizlik duygularini kendiliginden ifade eder.

3. Kogusa gerekli isleri ya da kisisel hijyeni yerine getirmek i¢in zorlama, yol
gosterme ve ikna gerektirir.

4. Giyinmek, bakim, yemek yemek veya kisisel hijyen i¢in fizik yardim gerektirir.

23. UMUTSUZLUK DUYGUSU

0. Yoktur

1. Arada bir (her seyin diizeleceginden) kusku duyar, ama ikna edilebilir.

2. Siirekli umutsuzluk duyar, ama ikna ¢abalarim kabul eder.

3. Cesaretinin kirildigini, umutsuz ve gelecege karamsar gozlerle baktigi gibi
duygularla ifade eder ve bu duygular ikna yoluyla giderilemez.

4. Higbir nedeni olmadan ve yersiz olarak (iyilesemeyecegi) veya benzeri diisiincelerde
1srar eder.

24. DEGERSIZLIK DUYGUSU

Hafif 6zsayg:1 kaybindan, asagilik duygular1 ve kendini degersiz gorme ile degersizlik
duygusu yanilgilarina kadar degisir.

0. Yoktur

1. Yalnizca soru iizerine degersizlik duygularin (6zsayg1 kaybi) belirtir.

2. Kendiliginden degersizlk duygularini (6zsaygi kaybi) belirtir.

3.2’den fazla siddet derecesidir. Hasta kendiliginden “bir ise yaramadim”, éasagilik
oldugunu” dile getirir.

4. Deliizyon niteliginde degersizlik diisiinceleri yani “¢op kadar degerim yok” veya
benzeri ifadeler.

TOPLAM

Degerlendirme
0-13: Depresyon yok 14-27: Hafif depresyon 28-41: Orta depresyon 42-53: Siddetli depresyon

YATI 7. GUN 14. GUN 28. GUN 42. GUN IKI
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9.3. EK 3: Hamilton Anksiyete Olcegi

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

Yok
Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

Siddetli (surekli hastanin yasamina egemen)
Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

Pod PO

Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar,hastanin bunlarla basa ¢tkmasi 6nemli gabalari gerektirir.

1. ANKSIYETELI MiZAC: Endiseler, kotii bir sey olacag: beklentisi,
korkulu bekleyis, irritabilite.

BIiRINI ISARETLEYIN

2.GERILIM:Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri,kolayca
aglamaya baslama, iirperme,yerinde duramama,gevseyememe.

3. KORKULAR:Karanliktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan,
hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.

4.UYKUSUZLUK:Uykuya dalmada giicliik, béliinmiis uyku,doyurucu
olmayan uyku,uyanildiginda bitkinlik,disler,karabasanlar,gece korkular

5.ENTELEKTUEL (kognitif)Konsantrason gii¢liigii,bellek zayiflamasi.

6.DEPRESIF MIZAC:]lgi yitimi,hobilerden zevk alamama,depresyon,
erken uyanma,giin iginde dalgalanmalar.

7.SOMATIK (Muskiiler):Agrilar,seyirmeler,kas gerginligi,miyoklonik sigramalar
dis gicirdatma,titrek konusma,artis kas tonusu.(Duygusal):Kulak ¢inlamas,
gorme bulanikligi,sicak ve soguk basmalari,giigsiizliik duygulart,

karincalanma duyumu.

8.KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi,carpint1,gdgiiste agrilar,
damarlarin titresmesi bayginlik duygusu,ekstrasistoller.

9.SOLUNUM SEMPTOMLARI:Gogiiste baski veya sikisma,bogulma duygusu,
i¢ cekme, dispne.

10.GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR:Yutma giicliigii,barsaklarda gaz,
karin agrisi,yanma duyumlari,karinda dolgunluk,bulanti,kusma,gurultu,
ishal kilo kaybi,konstipasyon.

11.GENITOURINER SEMPTOMLAR:S1k iseme,amenore,menoraji, firijidite
gelisimi, erken bosalma, libido kayb1, empotans.

12.0TOMATIK SEMPTOMLAR: A1z kurulugu,yiiz kizarmasi,solgunluk,
terleme egilimi,bag donmesi,gerilim bas agrisi,saglarin diken diken olmast.

13.GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,huzursuzluk
veya gezinme,ellerde titremeler,alinda kirisma,gergin yiiz,i¢c gekme veya

hizlt soluma,yiiz solgunlugu, yutkunma,gegirme,canli tendon sigramalari,

dilate pupiller,egzoftalmus.

TOPLAM PUAN

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13)

Degerlendiren Dr.
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9.4. EK 4: Beck Umutsuzluk Olcegi

Beck Umutsuzluk Olgegi Asagidaki test 1974 tarihinde gelistirilmis olup, 1991 yilinda Seber
tarafindan Tiirk¢e'ye ¢evrilmistir.Gelecege yonelik olumsuz beklenti ye da diisiinceleri i¢ceren
climlelerden size uygun olanlar1 evet ye da hayir olarak kodlayiniz.

_1- Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum

__2-Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamayi biraksam iyi olur.

__ 3-Isler kétiiye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagini bilmek beni rahatlatryor.  4-
Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum.

___5- Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri ger¢eklestirmek igin yeterli zamanim var.

___6- Benim i¢in ¢ok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.

___7- Gelecegimi karanlik goriiyorum.

8- Dilinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum.

___9-lyi firsatlar yakalayamiyorum.Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de hi¢ bir neden yok.

___10-Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi

___11-Gelecek benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goriiniiyor

___12-Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum

___13-Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.

___14-isler bir turlu benim istedigim gibi gitmiyor.

__15-Gelecege biiyiik inancim var.

___16-Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik olur.

___17-Gelecekte ger¢ek doyuma ulagmam olanaksiz gibi.

___18-Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

__19-Kotu gunlerden ¢ok , iyi ginler bekliyorum.

__ 20-Istedigim her seyi elde etmek icin caba gdstermenin gercekten yarar1 yok,nasil olsa onu elde
edemeyecegim.
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9.5. EK 5: Columbia Intihar Siddeti Derecelendirme Olgegi

INTIHAR DUSUNCESI

I ve 2. sorulart sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise,
“Intihar Davramgs: " béliimiine gegin. 2. soruya verilen
vami “evet” ise, 3, 4 ve 5. sarular sorun. Eger 1. vefveva
2. soruva verilen yami “evet” ise, agagida ver alan
“Diigiincelerin Yogunlugu " bélimini doldurun.

Cimiir Boyu — intihara
Egilimli Oldufunu En Fazla
Hissettifii Zaman

Gregen Ay

1. Olme Istegi

Kigi &lrmills va da antik vasameyor olmak veya uykuya dalsp bir daha
uyanmamak bigiminde stekleri oldugunu bildiriyor.

Hiig flmity olmayn pa da wpkaya dalyp biv dofa gyenmamay istedinig
mi?

Eiler yamt evetse, agiklaym:

Ewvet Hawir

Evet Haywr

2. Spesifik Olmayan Aktif Intihar Dilstinceleri

Belirli bir yontem, nivet veya plan olmaksizin kiginin yagamuni
sonlandrma/intilar etme (dmegin: "Kendimi dldirmeyi dosgindim™)
dilglinceleri

Gergekten hip Kendinizi dldiirmeyi dibgindindz mi?

Efier yamit evetse, tanmlayin:

Ewvet Hawir

Evet Hayr

3. Eyleme Dikme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Ydntem
Igeren ( Plansiz) Aktif Intihar Dilsiinceleri

Kigi intihar diglincelerini kabul eder ve defierlendirme sliresinde en az bir

yomtem dilsinmilstilr. Bu diginee, zaman, yer ya da ayrmtilar

dilglintiimils belirli bir plandan farklhdr (dmegim, hangi yintemle kendini

dldirecefimi dilslinmikstir, ancak plan yapmamigtir). Kigi = Yilksek dozda

ilag almayy ditgandiim ancak bunu ne zaman, nevede ya da gergekie nasil

vapacadima Highin belivll bir plan yapmadm... ve bunu asla

wygedamazdim ” gibi ifadeler kullanabilir.

Bumn mostl papabilecediniz dzevimde dikgliniyor maydumuz?

Eiler yamt evetse, agiklaym:

Ewvet Hawir

Evet Hayr

4. Belirli Plan ﬂlmakm?m bir Miktar Evleme Diikme
Niyeti Ieeren Aktif Intihar Dilsiinceleri

Kigi “intihar disiinceberim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili highir sey

yvapmayacafmn” shzinln aksine biraz eyleme dikme niyeti igeren kendini

dldilnme dilsiinceleri bildirir.

Kendinizi éldiirme dilgiinceleriniz olduw mu ve bu ditgiincelerinizi

gergeklegtirmeye hic nivedendiniz mi?

Eiler yamt evetse, agiklaym:

Ewvet Hawir

Evet Hayr

5. Belirli Bir Plan ve Niyet iceren Intihar Disiinceleri
Kiginin tam olarak ya da kismen ayrintilan dzerinde digiindlmils bir plan
igeren kendini Glddrme dilstinceleri ve bu plam gergeklestirmeyle ilgili
belli bir dilzeyde niveti vardir.

Kendinizi mesl Sldiireceginizle dgili ayrmaler fzerinde dilginmeye
Bagladonz mi ya da bir plan yapanez su? Bu planimn gergekiegtirme
miyetiniz var pm?

Eiler yamt evetse, agiklaym:

Ewvet Hawir

Evet Hayr

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Ayagidaki dzellikler en giddetli ditgiince bigimine gdre degerlendivilmelidir fyani,
vukaridaks ifadeler icin 1-5 arasy, 1 en az giddetli ve § en gok siddetli olacak yekilde).

Kendisini intifar etmeve en vakin fissettigi zaman sorum.

Omiir Bovu - En Siddenli
Diislince:

Tip Mo (1-5)

Dhiigivmeelerin Tomme ‘

En Siddetli

En Siddetli
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Gegen Ay - En Siddetli
Diislince:

Tip Mo [1-5) Diiigitmeelerin Tammr

Saklug
Bu diigiinceler kag defa aklniza gelmigi?

(1) Haftada bir defadan az (2) Haftada bir (3) Haftada (4) Her gin va da hemen  {5) Her gln

2-5 defa birgok defa
hemen her glin
Siiresi
Bu tip ditgiinceler akliniza geldiginde, ne Rador siire aklmizda kafiyypor?
(1) Cok az — birkag saniye ya da dakika {4) 4-E saat / glinin bilyilk bir
{2) 1 saatten az / bazen kismuinda
{3) 14 =aat / ¢ofu zaman {5) B saatten fazla / kaher bir

sekilde veya siirekli

Kontrol Edilebilirlik
Kendinizi dldiirmek ya da dlmeyi istemekle ilgili diigiincelerinizi istediginizde
durdurabiliv misiniz / durdurabildiniz mi?

(1) Dbgtinceleri kolavea kontrol edebilir {4) Diiglinceleni gok zorlanarak R
{2) DMbgtinceleri az zorlanarak kontrol edebilir kontrol edebilir
{3) Dbgtinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir {5) Diiglinceleni kontrol edemez
{0} Diiglinceleri kontrol etmeye
kalkigmaz
Cayidiricdar

ey istenenizi durduran ya da intihar etme diigiineelerinizi gergeklestirmenize engel
ofan geyler — herhangi birisi ya da hechangi bir sey (Grnefin aile, din, dlim acist) — var
[Th

{1} Bunlar intihar girisiminizi kesinlikle engelledi {4) Bunlar bayiik bir olasihikla

{2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi sizi engellemedi

{3) Bunlann sizi engelleyip engellemedifi belli deil {5) Bunlar sizi kesinlikle
engellemedi

{0} Gegerli defil

Diisiincelerin Nedenleri

ey istemeyi ya da kendinizi sldiivmeyi diigiinmeniz igin ne gibi nedenleriniz vardi?
Cektiginiz acoy bitirmek ya da bu sekilde hissetmeye bir son vermek (baska bir deyigle,
bu acopla ya da hissettigingz durumda yagamaya devam edemeyecediniz) miydi yoksa
bagkalarimin dikkating gekmek, bagkalarindan intikam ya da tepki almak igin mivdi? Yo
dir her ikisi miydi?

(1) Tamamen dikkat gekmek, baskalarnmdan intikam ya da {4) Cofunlukla acrya son vermek

tepki almak igin va da acrvi durdurmak igin (bu
{2) Cofunlukla dikkat gebmek, bagkalarmdan intikam va da aciyla ya da hissettifiniz
tepki almak igin durumda yasamaya devam
{3) Dikkat ¢ekmek/baskalanndan intikam ya da tepki almak edemeyecefin igin)
ve aciya son vermek/acyl durdurmak esit dlglide etkili {5) Tamamen aciya son vermek ya
da aciyl durdurmak igin {ba
aciyla ya da hissettifiniz
durumda yasamaya devam

edemeyecefin igin)
{0} Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI Oumir _—
(Asagdakiler avrr dwrumiar oldugu siirece tim bigimleri sorarak uyvgun bicimde Boyu ay
igaretleyin}

Gergek Girisim: Evet Havir | Evet Hawir

Bir miktar élme iste@i olan ve sonucunda kendine zarar verme ibtimali bulunan davramsta bulunma.
Davrams kismen de olsa kendimi &ldirme yontemi olarak dilsindlmilstir. Niyet %100 olmak zomunda
degildir. Efer eylemle ilgili ferfrangi bir dlme niyeti (arzusu varsa, bu gergek bir intihar girigimi
oldugu distnolir. Burada herhangi bir yaralonma ya da zorar olmast gerekmez, sadece
varalanma va da zarar ghrme olasihif bulunmasy yeterlidir. Efier kisi tabanca gakadindavken tetigi
gekerse fakat tabanca boruk oldufundan yaralanma olmasa da bu bir intihar girigimi olarak
degerlendinlir.

Nipeti rafmpin etme: Kigi dlme nivetini'istefini mkir etse bile, davranslarndan ya da kosullardan
intihar niveti klinik olarak anlagilabilir. Omegin, kaza olmadif agikga belli olan, oldukea vilksek
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0. Fizikscl hasar yok ya da cok kit¢lik fiziksel hasar (drnegin, yiizeysel hafif
cizikler).

1. Kigilk fiziksel hasar (dmegin, letarjik konusma, birinci derece yamklar, hafif
k burkulmalar).

derecede dldmenl bir eylem séz konusu oldufunda intihar disinda bir niyetin olmadifi anlagilabilir Girigimlerin | Girigimlerin
(kafaya ate§ ctmek, yliksck bir katin penceresinden atlamak gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkdr etse toplam toplam says:
bile yaptils seyin 8ldlriicQ olabilecegini ditglinOyorsa bu intthar/8lme niyeti olarak degerlendirilir. sayisi —_—
Intihar girisiminde bulundunuz mu? —
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptimz mi?
Sizi dldiirebilecek kadar tehlikeli herhangi bir sey yaptimz mi?
Ne yaptniz?
davramgim hayatimizi sonlandirmanin bir yolu olarak mi yaptimz?
davramsin gergeklestirirken (az da olsa) dlmek istediniz mi?
davramgim yaparken hayatimizi sonlandirmaya mi ¢aligtyordunuz?
Veya davranisi nedeniyle dlebileceginizi diigiindiiniiz mii?
Ya da kendinizi dldiirmekie ilgili HERHANGI bir niyetiniz olmadan, tamamen baska
nedenlerden (stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini cekmek ya da
baska bir seyin olmasum saglamak icin) mi yaptiniz? (intihar niyeti olmadan kendini yaralama
cylemi.)
Efier yanst evetse, agiklaym:
2 Evet Hayir | Evet Hayir
Kisi Intihar Niveti Olmadan Kendini Yaralama Evleminde Bulunmus mudur?
Engellenen Girigim: Evet Hayir | Evet Haywr
Kiginin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baslamadan dnce bir dis kosul tarafindan
engellenmesi (o kogul olmasa, gergek intthar girigimi meydana gelecekut).
Asiri doz alimy: Kiginin elinde haplar vardwr fakat yutmaktan alikonulmugtur. Haplardan herhangi birini
wtifinde, bu yanda kesilmig bir eylemden ziyade gergek bir eyleme donliglir.
Vurma (silahls): Kiginin kendine dogrulttugu bir tabancass vardur, tabanca birisi tarafindan elinden alir
ya da bir sckilde tetifii ¢ckmesi dnlenir. Bir kez tetiii ¢ekerse, tabanca ates almasa bile, bu bir intihar
girisimidir. Yaruda Yanda
Atlama: Kigi yitksckten atlamak 0izere hazirlanmustir, fakat tutularak agag indirilir. kesilen kesilen
Asma: Kisi ilmegi boynunun ctrafina gecirir fakat hendiz kendini asmaya baglamamstar — eylemi girigimlerin |  girigimlerin
yapmasi engellenir. toplam toplam says:
sayisi
Hayatiniza son vermek icin bir sey yapmaya basladigimz ancak birisinin ya da bir
seyin siz bir sey yapmadan énce sizi durdurdugu bir zaman oldu mu?
Efier yamt evetse, agiklaym:
Durdurulan Girisim: Evet Hayir | Evet Hayir
Kiginin intthar etme girigimine ydnelik adimlar atmaya baslayip gercekten kendine zarar verecek
herhangi davranista bulunmadan kendini durdurmasi. Omekler engellenen ginisimdekine benzer ancak
cylem baska sey/kisiler tarafindan degil kisinin kendisi tarafindan durdurulur. Hayatiniza son
vermeyi denemek icin bir sey yapmaya basladigumz ancak gergekten herhangi bir deur;llan Dcmim:'hn
y adan dnce kendinizi durdurdugunuz bir zaman oldu mu? gingmmicnn - [IEEIEEIETE
%g:r) ;:pn:cvcmc. agiklaym: = AEARE toplam toplam sayist
sayisi p—
Hazirlayicr Eylemler veya Davramslar:
Bir intihar girisimini gergeklestirmek icin yapalan cylemler ya da hazirhk. Bu bir dilslince ya da Evet Hayir | Evet Hayir
sdylemin dtesinde belirli bir ydntem i¢in gerckenleri toplamak (Srnefiin haplar satin almak, bir tabanca
satm almak) ya da intihar sonucu kendi SKimdl igin hazirlanmak (Gmegin egyalarim dafiitmak, bir intihar
notu yazmak) gibi herhangi bir seyi kapsayabilir.
Bir intihar girisiminde bulunmak ya da kendinizi dldiirmek icin hazrlanmaya yonelik
herhangi bir adun attimz mi (hap biriktirmek, tabanca edinmek, degerli esyalart dagutmak
ya da bir intihar notu yazmak gibi)?
Efer yanit evetse. agiklaym:
intihar davrams:: Evet Hayw | Evet Hayr
| Degierlendirme sfiresi boyunca intihar davranisi meveut muydu? — B
2wict, En Son Girigim | En irinci
Sadece Gergek Girisimler Icin Yamitlayin S it i
Tarhe Tarihi:
Gergek Oliimeiilliik / Tibbi Hasar Kod Girin Kod Girin Kod Girin
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2. Tibki bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar (Srnedin biling kayb olmadan
uykululuk hali, wyarana kismen yamt vardr; ikinci derece yamklar; ana damann
kanamasi).

3. Orta derecede siddetli fizdkse] hasar; fibbi nedenlerle hastaneye vatirilma ve
muhtemelen yodun bakim gerekli (Gmegin reflekslerin korundufiu koma hali,
vileudun Y20 sinden aznda Ggdned derece yanik, dizeltilebilen agir kan kayb,
bilyilk kmklar).

4. Siddetli fizikse] hasar; yodun bakmn gerektiren nfbi hastaneye yvatmilma gerekli
(Omegin reflekskern olmadii koma hali, vilcodun %207 sinden fazlasinda
Ugine derece yanik, stabil olmayan yasamsal bulgular ile birlikte asir kan
kayh, hayati bir bdlgede bilyilk hasar).

5. Olilm

Potansivel Olimefillik: Yalmzea Gereek Olimeiilliik = 0 ise Yamtlavin

Efer tibbi hasar yoksa gercek girimin Slimen] olma olasild (agafsdaki dmekler
gergek tibbi hasar yokken, ¢ok siddetli ¢ limedllok potansiveli igerir: tabancay
afFina soktu ve tetifi ¢ekti fakat tabanca ates almadi ve tbbi hasar olusmady; tren
yaklagirken tren raylarma uzand: fakat tren deerinden gegmeden geri ¢ekildi).

(= Davramsin yaralanma ile sonug lanma olasiliis yoktur
1 = Davrans yaralanmayla sonuglanabilir ancak Ghime neden olma olasilify voktur
2 = Davramgin meveut tibbi bakima rafmen dlimle sonuglanma olasih@ vardr

Kod Girin

Kod (iivin

Ko Giirin
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9.6. EK 6: Young Mani Derecelendirme Olgegi

YOUNG MANi DERECELENDIiRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yiikselmis; yersiz sakacihik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artist

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk

4. Eksitasyon; surekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artis

2. Soruldugunda kiginin belirgin artig tanimlamasi

3. Cinsel icerikli konusma, cinsel konular lizerinde ayrintili durma, kisinin artmis cinselligini kendiliginden

belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku stresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigin belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) irritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigint belirtiyor

4. Goriigme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite, son zamanlarda gittikce artan 6fke veya kizginlik

ataklar)

6. Goriigme sirasinda siklikla irritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diigsmanca. igbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktarn

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig

6. Baskili; durdurulmasi glig, miktari ve hizi artmis konusma

8. Basingh. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diigiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

2. Celinebilir; amaca ydnelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi

3. Fikir ugusmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaks1z

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar
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4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Buyuklik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davransg

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayci, klicimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yukseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagiryor; goriismeyi stirdiirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1 goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sag bakimi ve giyimde orta derecede daginikhk, gereginden fazla giysilerin olmasi

3. Daginiklik; acik sagik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadaginiklik; susli, tuhaf giysiler

11) f¢gorii

0. Iggériisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig: reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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