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OZET

Psikiyatri kliniginde yatan hastalarin intihar olasihg1 ve yasam siirdiirme

nedenleri arasindaki iliskinin incelenmesi

Bu calisma psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarin intihar olasilig
ve yasami siirdiirme nedenleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tanimlayict

olarak yapilmustir.

Arastirma Ankara ilinde bulunan ve yatakli klinigi olan Atatiirck Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Hacettepe Universitesi Hastaneleri ve Diskapt Yildirrm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Subat-Mayis 2016 tarihleri arasinda yiirtitiilmistiir.
Calismanin 6rneklemini ¢calismaya katilmay1 kabul eden 192 hasta birey olusturmustur.
Verilerin toplanmasinda; Kisisel Bilgi Formu, intihar Olasihig: Olgegi (I00), Yasami
Siirdiirme Nedenleri Envanteri (YSNE), Beck Depresyon Envanteri (BDO) ve Goniillii
Olur Formu kullanilmigtir. Elde edilen verilerin IBM SPSS 21.0 paket programlarinda
sayl, yiizde, frekans, ortanca, ortalama, standart sapma, Kruskal Wallis H, Mann
Whitney U, korelasyon ve adim adim (stepwise) regresyon yontemi kullanilarak analizi

yapilmis olup istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Arastirmada intihar olasilig1r yiiksek olan hasta bireylerin daha az yasami
stirdirme nedenlerine sahip oldugu ve depresyon seviyelerinin yiiksek oldugu
bulunmustur. Depresyon, intihar diisiincesi, yasami slirdiirme nedenleri, kotii muamele
gormek, egitim diizeyi, gelir durumu ve yas degiskenlerinin intihar olasiligina etkisi

oldugu sonucuna ulasgilmistir (F=61.125; p<0.001).

Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin tedavileri boyunca
intihar olasiligini artiran ve intihara karsi koruyucu olan faktorler dogrultusunda

izlenmesi Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Psikiyatri, intihar olasiligi, yasamu siirdiirme nedenleri, yatan

hastalar, depresyon.



ABSTRACT

Evaluation of relations between suicide probability and reasons for living in
psychiatric inpatient

This study was descriptive research that was conducted to examine about
relations between suicide probability and reasons for living in psychiatric inpatient.

This research’s process was February- May 2016 and it was carried out in
Atatlirk training and research hospital, Hacettepe University Hospitals and Diskapi
Yildirim Beyazit Training and Research Hospital. The study’s sample consisted of 192
psychiatric inpatient who approved to participate in the study. Data were obtained from
Personal Knowledge Form, Suicide Probability Scale (SPS), The Reasons for Living
Inventory (RLF), Beck Depression Inventory (BDI) and Informed Consent Form. IBM
SPSS 21.0 package was used when it’s analyzing to data’s point, percentage, frequency,
median, mean, standard deviation, Kruskal Wallis H and Mann Whitney U Test,

correlation ans stepwise regression. Signifance level was accepted as p<0.05.

The study result showed that psychiatric inpatients who had high suicide
probability, had low reasons for living and high depression levels. The stduy analyses
pointed out that depression, suicide ideation, reasons for living, maltreating, education
level, income state and age are predictive variables for suicide probability (F= 61.125;
p<0.001).

In this study, it is recommended that psychiatric inpatients may be observed in

accordance with suicide risk and suicide protect factors for prevent suicide.

Key words: Psychiatric, suicide probability, reasons for living, inpatient, depression.
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1. GIRIS

1.1.  Problemin Tanmmm ve Onemi

Psikiyatri hastanelerinin tarihsel siirecine bakildiginda II. diinya savasi
oncesinde psikiyatrik saglik hizmetleri kapsaminda hastalar toplumdan uzak tutulup
sadece fiziksel gereksinimleri karsilanirken sonraki ¢eyrek yiizyil boyunca ¢ok énemli
degisikliklerin oldugu goriilmektedir. Bu degisikliklerin 6nemli bir kismini yeni tedavi
yontemleri olusturmaktadir. Yeni tedavi ydntemlerinin gelistirilmesi ile birlikte
psikiyatri hastanelerine hastalarin  davranislarint  degistirebilen ve hastaligin
tyilesmesine yardim eden kaynaklar olarak bakilmaktadir (1,2). Bu degisim ile birlikte
sonraki yillarda yatan hasta sayisinda azalmanin oldugu takip eden yillarda da
psikiyatrik yatak sayisinin, hastalarin kalis siirelerinin ve psikiyatrik saglik kurumlari
sayisinin hizli bir sekilde azaldigi goriilmektedir. Bunun nedenlerine bakildiginda;
tedavi yonetimine iliskin gelismelerin, sigorta planlarina yoénelik sinirlamalarin ve
yatan hastalara yonelik alternatif tedavi hizmetlerinin sunulmasinin rol oynadig ifade
edilmektedir (2). Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan sonra ise biylik psikiyatri
hastanelerinin kapatilarak hastalarin toplum igerisinde tedavi edilmesi seklinde c¢esitli
degisikliklerin oldugu goriilmekle birlikte hastalarin tedavi amaciyla psikiyatri
kliniklerine yatislarinin krize miidahale veya hastanin kendisine ya da ¢evresine zarar

verme potansiyeli oldugu durumlarda saglanmaya devam etmektedir (3).

Gilinlimiizde psikiyatri kliniklerinin amaci, hasta bireyin hastaneye yatmasina
neden olan psikiyatrik sorunlarini fark etmesini saglamak ve iyilesmesine yardim
etmek olarak belirtilmektedir. Hasta bireylerin yeniden toplumsal yasama dénmeye
hazir hale gelebilmelerini saglayacak tedavi edici ortam ilkelerinin uygulandig: klinik
ortamlarda tedavi almalar1 gerektigi ileri siiriilmektedir. Bir psikiyatri kliniginin
bireyin giivenligi, fiziksel rahatlig1, glinliik yasam aktivitelerini siirdiirebildigi, yasam
kalitesinde problemlere yol acgabilecek etkenlerin en aza indirildigi bir ortam olmasinin
yani sira, hastalarin Dbireysel sorumluluk ve psikiyatri ekibi ile etkin iletisim
becerilerini gelistirebilmesine yonelik uygun kosullara sahip olmasi gerekmektedir

(4,5). Bu ortamin mahremiyetin saglandigi yeterli sayida hasta odasi, bos alanlar,



bireysel ve grup terapileri, toplumsallasma, eglenme faaliyetlerinin ve ugrasi
terapilerine yonelik olanaklarin saglamasi gibi bazi dzellikleri tagimasi gerekmektedir
(6). Bu tedavi edici ortam ilkelerinin uygulandig: kliniklerde kendi yasam ortamindan
yabanci bir alana gelen hasta bireyin tedavi siirecinde yasam kalitesinde problem

yasamamasi hedeflenmektedir (2).

Psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi verilme siiresi haftalardan giinlere kadar
azalmis olsa da duygusal kriz yasayan ve ruhsal bozuklugu olan bireylerin akut
bakimlarinda klinige yatarak tedavi almasi hala 6nemli bir segenek olarak devam
etmektedir (2). Klinikte yatarak tedavi almasi gereken hasta bireylerin psikiyatrik
tanilar sirasiyla en sik; duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve psikotik
bozuklar seklinde siiflandirilmaktadir. Duygudurum bozukluklar1 iginde en fazla
goriilen temel hastaliklardan depresyon ve bipolar affektif bozuk ile birlikte anksiyete
bozukluklar1 ve psikotik bozukluklarda kinik yatis gerektiren 6nemli semptomlardan
birisi bireyin kendine ve baskasina zarar verme davranisi olarak tanimlanmaktadir (7).
Kendine ve ¢evrsine zarar verme davranislari farkli sekillerde tanimlanmakta ve farkli
nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Kendine zarar verme davranigi literatiirde “intihar”,
“suicide” veya “O6zkiyim” gibi tanimlanmakta olup bu durumun en yaygin nedeni
olarak da ofke duygusunun kisinin kendisine yoneltmesi sonucunda gelistigi
belirtilmektedir. Cevresine zarar verme davraniginin da yaygin olarak hostilite veya
agresyonda artis ve saldirgan davraniglar ile karakterize oldugu bilinmektedir. Bu
davranisgin O0fke ve anksiyete ile bas etmede yetersizlik sonucunda gelistigi
saptanmustir (1,7). Bu baglamda farkli tanilarda goriilebilen bir semptom olan intihar
davranigt gosteren bireylerin yatarak tedavi gormeleri konusunda oOncelik
taninmaktadir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda psikiyatri kliniklerinde bile bu

davranigin 6nceden bilinemedigi ve 6nlenemedigi gézlenmektedir (8,9).

Hastaneye yatisin gerekcelerinden biri intihar1t 6nlemek olmasina karsin,
toplumdaki intihar oraniyla kiyaslandiginda psikiyatri hastanelerinde intihar oraninin
olduk¢a yiiksek oldugu bildirilmektedir (10). Amerika’da yatan hasta kliniklerinde
yillik yaklasik 1500 intihar vakasinin oldugu ve bunlarin %10’unu pikiyatrik hastalig
olan bireylerin olusturdugu (5); Hong Kong’da yatan hastalarda intihar hizinin her
100.000 psikiyatrik kayitta 269 oldugu (11), Danimarka’da 1997 ile 2006 yillari

arasinda yatan hastalarda 279 tamamlanmis intiharin meydana geldigi ve bu



intiharlarin %50’sinin hastaneye yatisin ilk 18 giinii i¢inde gergeklestigi ve yatan
hastalarda en yiiksek intihar risk faktoriiniin hastaneye yatmadan onceki intihar
girisimi oldugu bildirilmektedir (12). Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de bunun
bir sorun oldugu diisiiniilmektedir. Literatiir taramas1 yapildiginda yatarak tedavi
goren hastalarda intihar konusu ile ilgili ¢aligma sayisinin sinirli sayida oldugu
goriilmektedir (13,14,15,16). Ornegin, Ocak 2011-Mart 2013 tarihleri arasinda yatarak
tedavi géren 2000 psikiyatri hastasinin intihar girisiminin sikligini saptamak amaciyla
yiirlitiilen bir ¢alismanin sonucunda; hastalarin %13.8’nin intihar girisimi Oykiisii
oldugu ve en sik ilag alinmasi (%62.5) yoluyla intihar girisiminin oldugu saptanmistir
(13). Intihar farkli kiiltiirlerde farkli tanimlamalar ile ifade edilmektedir. Bu nedenle

literatiire uygun bir bigimde intihar terminolojisinin ele alinmas1 gerekmektedir.

Intihar sozciigii (suicide) latince "kendini 6ldiirmek (self murder)" anlamina
gelen sozciikten tiiretilmis olup, bireye 06zgli 6znel bir deneyim olarak
tanimlanmaktadir. Intihar diisiincede baslayip 6liimle sonuglanan ve yasami dogrudan
tehdit eden bir siireci igermektedir (17,18). intihar olduk¢a karmasik bir davranistir ve
tek bir risk faktorii ile aciklanamamaktadir. Intihara yatkinlig: arttiran risk faktorleri
arasinda yas, medeni durum, genetik veya biyolojik yatkinliklar, daha 6nce intihar
girisiminde bulunmak ve psikiyatrik tanmnin varligi yer almaktadir (9). Intihar ile ilgili
en ¢ok incelenen konulardan biri psikiyatrik bozukluklardir ve intihar bu
bozukluklarin bir komplikasyonu olarak degerlendirilmektedir. Oliimle sonuglanan
intiharlarin psikolojik otopsileri sonucunda, olgularin %90'dan fazlasinda psikiyatrik
bozukluk oldugu bildirilmistir (22). Bu nedenle kliniklerde psikiyatrik bakim veren
ruh saglig1 ¢alisanlarinin psikiyatrik bozukluklar ve intihar arasindaki iliskiyi bilmeleri

gerekmektedir.

Duygudurum bozukluklart ve sizofreni/diger psikotik bozukluklar tanili
hastalarin diger psikiyatrik tanilari olan hasta bireylerden daha uzun siire yatarak
tedavi aldiklar1 gériilmektedir (3,23,24). Intihar riski ile en ¢ok iliskisi olan psikiyatrik
bozukluklar duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklar
ve alkol ve madde kullanim bozukluklarini igermektedir. Intihar nedeniyle 6len
insanlarin yaklasik yarisinin major depresyon hastaligi oldugu; intihar nedeniyle 6liim
riskinin duygudurum bozukluklarinda 20 kat arttig1; sizofrenide on kat daha yiiksek
oldugu; alkol kullanim bozuklugunda alt1 kat yiiksek oldugu; anksiyete



bozukluklarinin ise intiharda %15-20 oraninda rol oynayabildigi ve 6zellikle panik
atak, alkol kullanimi ve depresyon varsa intihar riskinin %6-10 arttig1 goriilmektedir
(7). Genel psikiyatrik bozukluklarda bu kadar yiiksek oranlarda goriilebilen intihar
ayni zamanda daha Once ifade edildigi gibi klinikte yatan hastalarda da oldukc¢a
yiiksek oranlarda goriilmektedir. Hastanede yatarak tedavi gdren bireylerin yasam
boyu intihar mortalitelerinin, bipolar bozuklukta %20, unipolar depresyonda %15,
sizofrenide %10, alkol kullanim bozukluklarinda %18, borderline ve antisosyal kisilik
bozukluklar1 iginse %5-10 arasinda oldugu saptanmistir. Ruhsal bir hastaligi bulunan
intihar olgularinin yaklasik %80'inde depresyon oldugu belirlenmistir. Depresyonu

olan olgularda ise intihar riski yaklasik olarak %15 olarak saptanmistir (25).

Intihar diisiincesi, egilimi ve girisimi yasama diirtiisiine karsi oldugundan
ruhsal agidan bir bozukluk belirtisi olarak kabul edilmektedir. Ruh sagligi alaninda
calisanlar i¢in dogrudan acil miidahaleyi gerektiren bir durum olarak, intihar
davraniginin ruh sagligi alaninda taninmasi, anlagilmasi ve dnlenmesi gereken 6nemli
bir konu oldugu ifade edilmektedir (18,19). Psikiyatrik sorunlarin biitiinciil ele alima,
tedavi alaninda c¢ogul etkenli bir yaklasimi, dolayisiyla degisik meslek gruplarinin
birlikte hizmet vermesini giindeme getirmektedir. Ruh sagligi ekibi; psikiyatrist,
psikiyatri  hemsiresi, psikolog, sosyal hizmet wuzmani ve diger saglik
profesyonellerinden olusmaktadir (6). Bu baglamda ruh saghgr calisanlarinin
psikiyatri kiliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarin intihar davranislarina yol agan
risk faktorlerini analiz edebilme becerilerine sahip olup her bir hastanin klinik
degerlendirmesinde hastanin son zamanlardaki ifadelerine, bireysel giicliikleri ve
zayifliklarina, psikososyal durumuna yonelik elde ettigi bilgi ile hastanin intihar

riskini belirleyerek onleyici tedbirleri almasi1 gerekmektedir (7,15,20).

Ruh saglig1 ekibinden biri olan hemsirelerin yatan hastalarin intihar riskinin
degerlendirilmesinde ©6nemli bir role sahip oldugu belirtilmektedir. Hemsireler
iletisim, gbzlem ve sorgulama becerilerini kullanarak intihar riskini degerlendirip
beklenmeyen siddet ve zarar verici davranislarin ortaya ¢ikmasini kontrol
edebilmektedirler. Hasta birey ile yapilan iletisim, gézlem, koruyucu faktorler, uyarici
isaretler ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi sorumlulugu hasta birey ile hemsire
arasindaki terapotik iligkiyi gelistirerek bakimin planlanmasinda ve giivenlik

ihtiyacglarinin belirlenmesinde katki saglamaktadir (2,6,20). Hasta gézlemi ise 6zellikle



intihar ve saldirgan davraniglar1 olan hasta bireylerin giivenligini saglamada etkili bir
midahale yontemi olarak kullanilmaktadir (21). Psikiyatrik gozlem yapmanin
amaclar1 hastanin durumunu anlamaktan, hastanin tedaviye tepkisi ve hastalifin
seyrini izlemeye kadar genis bir yelpazede incelenmektedir (7,20,21). Hasta bireyler
yogun bunalt1 yasadiklar1 zamanlarda intihar diisiincesine sahip olabilmektedirler. Bu
baglamda hemsirelerin hasta bireyin sdzel veya sézel olmayan darvraniglarini
umutsuzluk, caresizlik veya degersizlik agisindan degerlendirerek intihar riskine karsi
dikkatli olmas1 gerekmektedir (2). Intihara genellikle yogun ac1, umutsuzluk, sugluluk,
kendinden nefret etme gibi duygular ve eslik edebilmekte olup bireyler ¢oziimiin
olmadig1 ve higbir seyin diizelmeyecegi gibi inanglara sahip olabilmektedirler. Hasta
bireylerin intihara iligkin sikintilarin1 azaltmak ig¢in umut uygun bir tedavi
olabilmektedir (2,20). Bu baglamda intiharin nedenlerinin saptanmasinin yani sira
bireyler i¢in yasami siirdiirme nedenlerinin de belirlenmesi psikiyatri kliniklerinde

yatarak tedavi goren hastalarda intihar1 onleme de olduk¢a 6nemli olabilmektedir.

Yasamu stirdiirme nedenlerinin bireye 6zgii olarak ele alinmasi gerekmektedir.
Bireye ait faktorlerin belirlenmesi ile bireyin “yasam”, “0lim”, “intihar” ve “var
olma” kavramlarma iliskin tutum ve davraniglarinin agiga cikarilmasima yardim
edebilecegi disiiniilmektedir. Tim insanlarin yasamlarmin anlamini bulmak igin
motive olduklar: ileri siiriilmektedir. Frankl’a gore yasamin anlami insandan insana,
giinden giine, saatten saate farklilik géstermekte olup yapilan pek ¢ok c¢alismada
yasamin anlami iyi olma (wellbeing), sosyal destek, fiziksel saglik ile
iligkilendirilirken, depresyon ve umutsuzlukta yasamin anlamimin daha diisiikk oldugu
ifade edilmektedir (26). Temel amaci yasamak olan bir canlinin, kendi istegi ile
yasamina son verme girisiminde bulunmasinda hangi etkenlerin veya risk faktorlerinin
rol oynadigini belirlemek gerekmektedir. Intihar iizerine yapilan ¢alismalar, intihari
engelleyen bazi davranislarin oldugunu ve bu davranislarin kisiye gore degismek ile
birlikte biitiin insanlarda intihar1 engelleyen ortak nedenlerin mevcut oldugu ileri
siirmektedir. Intihar bilimi alanindaki arastirmalarin ¢ogu, intihara egilimli kisilerin
ozelliklerini tamimlayarak intihar davranigi ile ilgili tahminleri giiclendirmeyi
amaglamaktadirlar. Bu calismalardan bir kagi haric hemen hemen hepsi intihara
egilimli kisilerin uyumsuz 6zelliklerini tanimlamaya odaklanmiglardir (15,27). Uyuma
odaklanildiginda ise, intihara egilimi olmayan bireylerin yasami siirdiirme

ozelliklerinin Frankl’in yaklasimiyla benzer oldugu goriilmektedir. Nazi kamplarindan



kurtulmay1 basarabilen kisilerin yasama isteklerini nasil siirdiirdiikleri incelendiginde,
asir1 act verici yasam olaylart boyunca bireyin hayatta kalmasini saglayan seyin
gelecek ile ilgili beklentileri ve yasami ile ilgili inanglar1 oldugu goriilmektedir
(27,28).

Yagsamu siirdiirme nedenleri, kisileri intihar davranisina karsi koruyan "olumlu"
biligler {izerinde odaklanmaktadir. Yasami siirdiirme nedenleri Ol¢eginde kisileri
yasama baglayan nedenler sirasiyla; ahlaki engeller, toplumsal kinanma korkusu,
intihar korkusu, cocuk ile ilgili endiseler, aileye karsi sorumluluk, hayatta kalma ve
bas etme inanglarini kapsayan ve intihar riskini hafifleten beklentiler veya inanglar
seklinde siralanmaktadir. Bireylerin bu faktorlere verdikleri 6nem derecesi ile intihar
davranigi arasinda negatif bir iligki oldugu, intihar davranisinda bulunan kisilerin
intihar etmeyenlere gore daha az yasama nedenlerinin oldugunu bildirilmektedir (27).
Yasamu siirdiirme nedenlerinin intihar diislincesi ve limitsizlik arasindaki iligkinin
gliciinli azaltarak, bireyleri Umitsizligin negatif etkilerinden korudugu ve intihar
diisiincesi veya intihar girisimi olan ¢ogu hastanin 6liim yerine yasami tercih ederek

intihar nedeniyle 6lme olasiliginin azaltilabildigi belirtilmektedir (29,30,31).

Bu konuda yapilan tiim calismalar incelendiginde, tanimlayic1 diizeyde ve
psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi alan hastalarda sinirli sayida oldugu icin bu
caligmaya gereksinim duyulmustur. Bu arastirmada psikiyatri kliniklerinde farkli
tanilarla yatan hastalarin intihar olasiliklar1 ve yasami siirdiirme nedenleri konusu ele
alimmistir. Bu konunun secilmesinde farkli hastalik tanilarmma baghh gelisen bir
semptom olan intitharin 6nlenebilir olmas1 6nemli bulunmustur. Bu nedenle bireylerde
intithart etkileyen faktorler ile birlikte yasami siirdiirme nedenlerinin de saptanarak
aralarindaki iliskinin aciga ¢ikarilmast sonucunda Onlenebilir programlarin
gelistirilmesinde ciddi bir rol oynayacagi varsayilmistir. Bu ¢aligmadan elde edilen
veriler ile intihar i¢in biiyiik risk tasiyan psikiyatri hastalarinda, intihar egilimi ve
intthar girisimini yordayan faktorlere dair elde edilen bilgilerin, intihar diisiincesini
tedaviye ve intihar1 Onlemeye yonelik yaklasimlarin gelistirilmesine katkida

bulunabilecegi diistiniilmektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Intihar sonucu 6liim, dogal nedenler sonucu meydana gelen Sliimden daha trajiktir
ve kisinin cevresindekileri ve i¢inde yasadigi toplumu maddi ve manevi olarak
etkilemektedir (26). Bu nedenle intihar riskini degerlendirerek intihar1 Onceden
tantyabilmek ve Onleyebilmek oOzellikle hastaya bakim verme siirecinde siirekli
iletisim halinde olan hemsireler i¢in son derece 6nemli hale gelmektedir. Bu nedenle
bu ¢alisma psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarin intihar olasiliklar ile
yasami siirdiirme nedenlerinin saptanmasi ve aralarindaki iliskinin analiz edilmesi

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tanimlayici
ozellikleri ile intihar olasiliklar1 arasinda bir iligki var mi1?

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tanimlayic
ozellikleri ile yagamu siirdiirme nedenleri arasinda bir iligki var mi1?

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin intihar olasilig: ile

yasami siirdiirme nedenleri arasinda iliski var m1?



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Ruh Saghgi Alaninda Tedavi ve Rehabilitasyon Modelleri

2.1.1. Psikiyatri Kliniklerinin Tarihsel Siireci

Psikiyatri hastanelerinin tarihsel siirecine bakildiginda II. diinya savasi
oncesinde ruh sagligi hizmetleri kapsaminda hastalarin toplumdan uzak tutuldugu ve
sadece fiziksel gereksinimlerinin karsilandigr  goriilmektedir. Yeni tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi ile birlikte psikiyatri hastanelerine hastanin davranisini
degistirebilen ve hastaligin iyilesmesine yardim eden kaynaklar olarak bakilmaktadir
(1,2). Diinya’da ruh saghigi alaninda; hastane temelli model, toplum temelli model ve
toplum-hastane denge modeli olmak tizere ti¢ farkli hizmet modeli bulunmaktadir.
Hastane temelli model, en eski ve geleneksel model olarak 1800’1 yillardan 1960’11
yillara kadar kullanilmistir. Bu donemde genellikle sehrin disinda ortalama iki bin
yatak kapasitesine sahip ¢ok sayida biiyiik psikiyatri hastaneleri kurulmustur. Bu
hastanelerin asir1 kalabalik olmasi, hijyen sartlarinin kotii olmasi ve hasta haklarinin
ihlal edilmesi gibi sorunlardan dolay1 1960’lardan sonra bu modelin kullanilmamaya
basladigr goriilmektedir (3,32). Tedavi yonetimine iliskin gelismeler, sigorta
planlarina yonelik sinirlamalar ve yatan hastalara alternatif tedavi hizmetlerinin
sunulmasi1 hastalarin hastanede kaldig1 siirede, psikiyatrik yatak sayisinda ve
psikiyatrik saglik kurumlar sayisinda hizli bir sekilde azalmanin olmasinda rol

oynamaktadir (2).

Diinya Saghk Orgiitii’niin kurumsallasmaya alternatif olarak tavsiye ettigi
toplum temelli modelin, 1960’larda oncelikle Italya’da, eszamanli olarak Ingiltere,
Fransa ve Almanya’da basladig1 goriilmektedir. Toplum temelli ruh sagligi modelinin
hedef kitlesini agir ruhsal bozuklugu olan hastalar veya hastanede uzun siire yatirilan
hastalar olusturmaktadir. Bu hasta bireylerin sadece tedavi boyutuyla degil sosyal,
ekonomik, hukuki ve tibbi boyutlar1 ¢ercevesinde degerlendirilmesi gerekliligi

belirtilmektedir (32,33).



Psikiyatri hastanelerinin tamamen kapatilip, yatakli hizmetlerin iilke geneline
yaymay! hedefleyen toplum temelli modelin 6zellikle insan kaynaklari agisindan
maliyeti oldukca yiiksek olmaktadir. Sosyo-ekonomik kosullar1 ve insan kaynaklar
acisindan daha uygun bir model olarak kabul edilen toplum-hastane denge modelinin
Ingiltere’de uygulandig1 goriilmektedir. Bu iilkede psikiyatri hastanelerinin kapasitesi
200 yatak ve altina diistiriilerek korunmakta ve toplum temelli ruh sagligi hizmeti

verilmektedir (32,33).

Ulkemizde ise ruh saglig1 hizmetleri agirlikli olarak kamu sektorii tarafindan
hastane temelli model ile verilmektedir. Bu model kapsaminda hastalara poliklinik
hizmetleri, alevlenme/atak sirasinda hastaneye yatirilma, kimsesi olmayan ya da
kimsesi oldugu halde bakim alamayan hastalarin hastaneye yatirilarak bakiminin

saglanmasi gibi saglik hizmetleri sunulmaktadir (32,33).

2.1.2. Psikiyatri Kliniklerinin Ozellikleri

Giliniimiizde psikiyatri kliniklerinin amaci, hasta bireyin hastaneye yatmasina
neden olan psikiyatrik sorunlarini fark etmesini saglamak ve iyilesmesine yardim
etmek olarak belirtilmektedir. Hasta bireylerin yeniden toplumsal yasama donmeye
hazir hale gelebilmelerini saglayacak tedavi edici ortam ilkelerinin uygulandig: klinik
ortamlarda tedavi almalar1 gerektigi ileri stiriilmektedir. Bir psikiyatri kliniginin
bireyin gilivenligi, fiziksel rahatligi, glinlik yasam aktivitelerini siirdiirebildigi, yasam
kalitesinde problemlere yol agabilecek etkenlerin en aza indirildigi bir ortam olmasinin
yani1 sira, hastalarin bireysel sorumluluk ve psikiyatri ekibi ile etkin iletisim
becerilerini gelistirebilmesine yonelik uygun kosullara sahip olmasi1 gerekmektedir
(4,5). Bu tedavi edici ortamin saglanmasi i¢in bazi1 6zellikleri tasimasi gerekmektedir.
Bunlar mahremiyetin saglandig1 yeterli sayida hasta odasi, bos alanlar, bireysel ve
grup terapileri, toplumsallagma, eglenme faaliyetlerinin ve ugrasi terapilerine yonelik

olanaklarin bulunmasi seklinde belirtilmektedir (6).

Ruh saglig1 ve bozukluklarinin belirleyici etkenleri sadece bireyin diisiinceleri,
duygular1, davraniglart ve diger kisiler ile olan etkilesimini yonetme becerisi gibi
bireysel ozellikleri degil aym1 zamanda ulusal politikalar, sosyal koruma, yasam

standartlari, ¢alisma kosullar1 gibi sosyal, kiiltiirel, ekonomik, politik ve cevresel



faktorleri de igermektedir (34). Psikiyatrik bozukluklar tekrarlamalar1 ve kronik

gidisleri nedeniyle yeti yitimine yol agmaktadirlar (7,23).

Hastanelerde yatarak tedavi almanin siiresi haftalardan giinlere kadar azalmig
olsa da hastaneye yatirma duygusal krizler ve ruhsal bozukluklari olan bireylerin
tedavilerine yonelik bir secenek olarak devam etmektir (2,32). Klinikte yatarak tedavi
alan hasta bireylerin psikiyatrik tanilar1 sirasiyla en sik; duygudurum bozukluklari,
maddeye bagli bozukluklar, deliryum/demans, anksiyete bozukluklar1 ve sizofreni
olarak belirtilmektedir (2,35).

Depresyon yaygin bir ruhsal bozukluk olup diinya ¢apinda yaklasik 350 milyon
insan1  etkilemektedir. Kadinlar depresyondan erkeklere gére daha ¢ok
etkilenebilmektedir. Depresyon iiziintii, ilgi veya zevk kaybi, sugluluk hissi, diisiik
benlik saygisi, uyku veya istahta bozulma, yorgunluk ve diisiikk konsantransyon ile
karakterize bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel nedeni olmaksizin hasta
bireyler c¢esitli fiziksel sikayetlere sahip olabilmektedirler. Depresyon direngli veya
tekrar edici nitelikte olabilmek ile birlikte bireylerin gilinliik yagamdaki bas etme ve is
veya okuldaki fonksiyonel becerilerinde kayiplara neden olabilmektedir. Belirtilerin
siddetli oldugu anlarda intihar da gozlenmektedir (7,36). Depresif bireyler genel olarak
yiiz cizgileri belirgin, alin ¢izgileri derinlesmis, omuzlar ¢okkiin {izlintiilii bir yiiz
ifadesine sahip olabilmektedirler. Bazi hasta bireylerin 6z bakimi azalmakla birlikte
motor davranislarindaki yavaslamaya konusma ve diisiince hizindaki yavaslama da
eslik edebilmektedir. Giin i¢inde halsizlik ve yorgunlugun olmasi bireyin yasam
kalitesini etkilemektedir. Bazi  hasta bireyler yogun sikinti nedeniyle yerinde

duramazken bazi1 hasta bireyler ise iliski kurmakta zorluk yasayabilmektedirler (1).

Diinyada yaklagik olarak 60 milyon insan1 etkileyen duygudurum
bozukluklarindan olan bipolar affektif bozuklukta duygudurum, enerji ve fonksiyonel
becerilerdeki degisiklikler dikkati ¢ekmektedir. Hastalik siireci degisken olup
semptomlar yogun maniden-abartilmig nese veya sinirlilik-siddetli depresyona dogru
olabilmektedir. Manik donemlerde artmis duygudurum, asiri hareketlilik, basinglt

konusma, 6zgiivende yiikselme, uyku ihtiyacinda azalma goriilmektedir (1,7,36).
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Sizofreni siddetli ruhsal bozukluklarindan birisidir ve diinya ¢apinda yaklagik
21 milyon kisiyi etkiledigi belirtilmektedir. Psikozlar diisiince, algi, duygu, konusma,
benlik algis1 ve davranista bozulma ile karakterize olup bireylerin diisiince
siireclerinde zorluklar yasadigi haliisinasyon, yanilsama ve diisiince bozuklugu gibi

belirtiler giinliik yagsamda zorluklara neden olabilmektedir (1,6,7,36).

Diinyada 47.5 milyon bireyin demans oldugu belirtilmektedir. Demansin
genellikle kronik ve ilerleyici bir dogasi olup normal yaslanmada beklenenin 6tesinde
biligsel fonksiyonlarda bozulma olmaktadir. Hafiza, diislinme, yonelim, kavrama,
hesap yapma, yargilama, konugsma ve 68renme kapasitesi gibi alanlar1 etkilemektedir.
Bilissel fonksiyonlardaki bozulmayla birlikte genellikle duygu ve davranis
kontroliindeki bozulma da goriilmektedir (7,34,36).

Anksiyete strese yonelik normal bir tepki olarak tanimlanmaktadir. Anksiyete
tehlikelere kars1 bireyleri alarma gecirerek tehdide karsi hazirlik yapilmasi ve dikkatin
verilmesine yardimer olmaktadir. Anksiyete bozuklugu olan bireyler anksiyetelerini
kontrol etmeye calisirken kati, tekrarlayict ve etkili olmayan davranislarda
bulunmaktadirlar. Bu tiir hastaliklarda yasanilan yiiksek anksiyete bireyin kisisel,

calisma ve sosyal fonksiyonlarini engellemektedir (2).

Madde kotiiye kullanimi alkol veya yasadist ilaglart kapsayan psikoaktif
maddenin tehlikeli ve zarar verici nitelikte kullanimi olarak tanimlanmaktadir (34).
Madde kotiiye kullaniminin temel niteligi tekrar tekrar madde kullanimina baglh
yineleyen ve onemli olumsuz sonuglarina karsin uyum bozucu bir bigimde madde
kullantminin olmasi olarak belirtilmektedir. Bireyin maddeyi siirekli bir bigimde

kullandigina iliskin fizyolojik, bilissel ve davranigsal belirtiler gériilmektedir (6).

Psikiyatri kliniklerinde intihar eden bireylere, g¢evresine zarar verme riski
yiiksek olan bireylere veya islev kaybi nedeniyle kisa siireli akut bakima ihtiyaci olan
bireylere hastane yatislarinda Oncelik saglanmaktadir (37). Hastaneye yatisin
gerekcelerinden biri intihar1 onlemek olmasina karsin, toplumdaki intihar oranmiyla
kiyaslandiginda psikiyatri hastanelerinde intihar oraninin olduk¢a yiiksek oldugu
bildirilmektedir (10). Amerika’da yatan hasta kliniklerinde yillik yaklasik 1500 intihar
vakasinin oldugu ve bunlarin %10’unu pikiyatrik hastalig1 olan bireylerin olusturdugu

(5); Hong Kong’da yatan hastalarda intihar hizinin her 100.000 psikiyatrik kayitta 269
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intihar oldugu (11), Danimarka’da 1997 ile 2006 yillar1 arasinda yatan hastalarda 279
tamamlanmis intiharin meydana geldigi; bu intiharlarin %50’sinin hastaneye yatigin
ilk 18 giinii icinde gergeklestigi ve yatan hastalarda en yliksek intihar risk faktoriiniin
hastaneye yatmadan onceki intihar girisimi oldugu bildirilmektedir (12). Ulkemizde
ise yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinda intihar girisiminin sikligin1 saptamak
amactyla yiiriitiillen ¢calismanin sonucunda, Ocak 2011-Mart 2013 tarihleri arasinda bir
psikiyatri hastanesinde yatarak tedavi goren toplam 2000 hastanin %13.8’nin intihar
girisimi Oykiisii oldugu ve en sik intihar girisiminin ila¢ alinmasi yoluyla oldugu
saptanmistir (13).

Bu baglamda riskli gruplar1 belirlemek, intihar davranisini incelemek ve
Onleyici tedbirleri almak hedeflenmektedir (15). Ruh sagligi alaninda ¢alisanlar i¢in
dogrudan acil miidahaleyi gerektiren bir durum olarak, intihar davranisinin ruh sagligi
alaninda taninmasi, anlasilmasi ve dnlenmesi gereken onemli bir konu oldugu ifade
edilmektedir (18,19). Psikiyatrik sorunlarin biitiinciil ele alimi, tedavi alaninda ¢ogul
etkenli bir yaklasimi, dolayisiyla degisik meslek gruplarinin birlikte hizmet vermesini
giindeme getirmektedir. Ruh saglhig: ekibi; psikiyatrist, psikiyatri hemsiresi, psikolog,
sosyal hizmet uzmani ve diger saglik profesyonellerinden olugmaktadir (6). Ruh
sagligr calisanlarinin psikiyatri kiliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarin intihar
davraniglarina yol acan risk faktorlerini analiz edebilme becerileri olduk¢a 6nemli
bulunmaktadir. Saglik profesyonelleri her bir hastanin klinik degerlendirmesinde
hastanin son zamanlardaki ifadelerine, bireysel giigliikkleri ve zayifliklarina,
psikososyal durumuna yonelik elde ettigi bilgi ile hastanin intihar riskini tahmin
edebilmektedirler (7,20). Bu baglamda riskli gruplar1 belirlemek, intihar davranigini

incelemek ve Onleyici tedbirleri almak hedeflenmektedir (15).

Ruh saghigi ekibinden biri olan hemsirelerin yatan hastalarin intihar riskinin
degerlendirilmesinde o6nemli bir role sahip oldugu belirtilmektedir. Hemsireler
iletisim, gozlem ve sorgulama becerilerini kullanarak intihar riskini degerlendirip
beklenmeyen siddet ve =zarar verici davranislarin ortaya ¢ikmasini kontrol
edebilmektedirler. Hasta birey ile yapilan iletisim, gézlem, koruyucu faktoérler, uyarici
isaretler ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi sorumlulugu hasta birey ile hemsire
arasindaki terapotik iliskiyi gelistirerek bakimin planlanmasinda ve giivenlik
ihtiyaclarinin belirlenmesinde katki saglamaktadir (2,6,20). Hasta gézlemi 6zellikle

intithar ve saldirgan davranislar1 olan hasta bireylerin giivenligini saglamada etkili bir
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miidahale yontemi olarak kullanilmaktadir (21). Psikiyatrik goézlem yapmanin
amaglar1 hastanin durumunu anlamaktan, hastanin tedaviye tepkisi ve hastaligin

seyrini izlemeye kadar genis bir yelpazede incelenmektedir (7,20,21).

Hasta bireyler yogun bunalti yasadiklar1 zamanlarda intihar diisiincesine sahip
olabilmektedirler. Bu baglamda hemsirelerin hasta bireyin sézel veya s6zel olmayan
darvraniglarin1 umutsuzluk, caresizlik veya degersizlik agisindan degerlendirerek
intihar riskine kars1 dikkatli olmas1 gerekmektedir (2). Intihara genellikle yogun aci,
umutsuzluk, sucluluk, kendinden nefret etme gibi duygular ve eslik edebilmekte olup
bireyler ¢oziimiin olmadigi ve hicbir seyin diizelmeyecegi gibi inanglara sahip
olabilmektedirler. Hasta bireylerin intihara iligkin sikintilarii azaltmak i¢in umut
uygun bir tedavi olabilmektedir. Hemsirelerin hasta birey ile umut bagini

gelistirmesinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (2,20).

2.2. intihar

2.2.1. intiharm Tanim ve Onemi

Intiharin tiim toplumlarda farkli sekillerde ve farkli nedenlerden dolayi
yasaniyor olmasi intihar tanmimlarinin ¢ok cesitlilige neden olmaktadir. Intihar
sOzcligliniin ~ ortagagda Latince “sui  homicida” deyimi olarak kullanildig1
diisiiniilmektedir. Fransizcada, 18.yy da “suicidum” terimi olarak kullanimina
rastlanilmaktadir. Tanzimat doneminde Tiirkge’ye cevrilen eserlerde “kendini
katletme”nin yerine “intihar” sézciigli kullanilmaya baslamasiyla dilimize girmis olup
Arapcada gogiis, gogse vurma, bogazindan asilma, deveyi bogazlama, girtlag: bigakla
kesme anlamlarma gelen “nahr” sdzciigiinden tiiretilmistir (1,14). Ingilizce'ye
“suicide” seklinde girmis olan intihar s6zciigii, Latince "insanin kendini 6ldiirmesi"

"

anlamina gelen "sui" (ben) ve "cedere" (Oldiirmek) kelimelerinin birlesmesiyle
olugsmustur (14). Tirk Dil Kurumu intihar kelimesini "kisinin toplumsal ve ruhsal
sebeplerin etkisi ile kendi hayatina son vermesi" ve “Hayatini tehlikeye diisiirecek
asir1 davranig veya is” olarak tanimlamaktadir (38). Diinya Saglik Orgiitii ise intihart
“kisinin kendi kendini kasitlh olarak O6ldiirme eylemidir.” seklinde tanimlamaktadir

(39).
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Intihar kelimesi ilk olarak &liimle sonuglanmis olaylar akla getiriyor olsa da
tek basma oOliimle sonuclanan bir olay degildir. Diistinme, planlama, gergeklestirme
gibi asamalarindan olusan karmasik bir siire¢ olup intihar davranmisi olarak ele
almmaktadir. Durkheim intihar davranisi siirecini su sekilde belirtmektedir: “Olen kisi
tarafindan oliimle sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz eylemin
dogrudan ya da dolayli sonucu olan her 6lim olayina intihar denir.” (1,14).
Shneidman'a gore, glicii zayiflamis benligin ¢6ziim arayici eylemi olarak intiharin her
zaman sonuca ulagsmadigl gercegi agisindan bakildiginda, intihar olgusu "intihar",
"intihar girisimi" ve "intihar diisiincesi" kavramlari temelinde ele alinmaktadir. Beck
Komitesinin siniflamasina gore intihar davraniginin ti¢ ana davranistan olustugu
belirtilmektedir. Bunlar sirasiyla; kisinin kendini 6ldiirmesi olayr “tamamlanmis
intihar”, kisinin kendini 6ldiirmek i¢in yaptig1 girisimler “intihar girisimleri”, kisinin
kendini 6ldiirmeyi diisiinmesi ve bu yonde planlar yapmasi “intihar diisiincesi” olarak

tanimlanmaktadir (14).

Eskin intiharin tanimini ve smiflandirmasini yaparken niyet, eylem ve giidii
olmak {iizere li¢ temel 6ge One siirmektedir. Niyet kisinin kendini dldiirmek isteyip
istemedigi ile ilgili; eylem Kisinin kendini 6ldiirmek i¢in herhangi bir girisimde
bulunup bulunmadig: ile ilgili ve son olarak giidii ise kisinin kendini oldiirmek

istemesinin nedeninin ne oldugu ile ilgili olarak tanimlanmaktadir (14).

Belirgin tartigmalarda, dogru arastirmalarda ve etkili sagaltimda intihar
davraniginin kabul edilen tanimlamalarina gerek duyulmaktadir. Bu kapsamda,
Kolumbiya Intihar1 Degerlendirme Siniflama Algoritmas: standart terimlemeye katk1

saglamaktadir (Bkz. Sekil 1) (41).
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Kavram

Tanim

Intihar

Olme istegine birtakim kanitin eslik ettigi oldiiriicii kendine zarar verme eylemi

Intihar girisimi

Olmeye yonelik az miktarda niyetin oldugu kendine zarar verme davranist

potansiyeli
Aktif intihar | Bireyin yasamini sonlandirmak igin harekete ge¢mesi hakkinda bir yontem
diistincesi belirleme, bir plan yapma ya da yapma niyetinin olmasini igeren diisiinceleri
Pasif Herhangi bir plan veya niyeti olmaksizin dlmek istegi veya olim ile ilgili

intihar diisiincesi

disiinceler

Intihar olmadan

kendine zarar verme

Olme niyetinin olmadig1 kendine zarar verme davranisi

Intihar  ile  ilgili

olaylar

Intihar diisiincesi veya girisiminin baslamasi veya kétiilesmesi, intihar davrams

veya diigiincesine yonelik acil yonlendirme

Kasitli olarak

kendine zarar verme

Intihar girisimi ve intihar olmadan kendine zarar vermeyi iceren kendine zarar

verme davranisi tiiri

Sekil 1. Intihar ve intihar diisiincesi ve davramst ile ilgili terimler

2.2.2. Epidemiyoloji

Intihar, stresli yasam olaylarina yonelik tepki veren saglikli kisilerden agir
ruhsal bozuklugu olan hastalara kadar genis bir popiilasyonda goriilebilmektedir (42).
Her yil diinya capinda yaklasik bir milyon insanin intihardan 6lmesi nedeniyle,
inttharin evrensel 6nemi olan bir toplum saglhigi sorunu oldugu belirtilmektedir.
Intiharlar énlebilir olmasina ragmen her 40 saniyede bir kisi diinyanin bir yerlerinde
intihar yiiziinden 6lmekte ve ¢ogu intihar girisiminde bulunmaktadir. intiharlar
diinyanm biitiin bdlgelerinde ve yasam boyunca gerceklesmektedir. Ozellikle, 15-29
yas araligindaki geng bireyler arasinda intiharin ikinci 6nde gelen 6liim nedeni oldugu
belirtilmektedir (34). Intihara iliskin kiiltiirel ve ahlaki inanglar ile intiharin tedavisi ve
Onlenmesi ile ilgili karamsar goriisler, klinisyenlerin intihar diisiincesine yonelik rutin
sorgulamalarina ve hastanin kendisini ifade etmesine engel olmaktadir. Intihar ile 6len
insanlarin yaklasik %45’inin 6liimiiniin birinci ay1 i¢inde birinci basamak hekimine
basvurdugu, ancak hekim sorgulamasi veya hasta ifadeleri ile ilgili belgelerin az
oldugu belirtilmektedir (43). Intihar hassas bir konu olmasina ragmen baz iilkelerde
kayit altina alinmamaktadir. Dogum ve o6liim kaydiin iyi yapildig: iilkelerde ise,
intihar kaza veya bagka bir 6liim nedeni gibi genellikle yanlis siniflandirilmaktadir. Bir

intihar kaydi birka¢ farkli makamlar1 iceren karisik bir prosediirden olustugundan
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giivenilir O6lim kayd: yapilmayan iilkelerde, intiharlar sadece Olim olarak

sayilmaktadir (34).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2014 verilerine gore; Tiirkiye’de kaba intihar
hiz1 yiiz binde 3.97 olup her yiiz bin kisiden yaklasik dordiiniin intihar etmis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Oliimle sonuglanan intihar sayisinin, 3065 oldugu
saptanmustir. Intihar nedenlerinin sirasiyla; hastalik (%17.9), aile gegimsizligi (%9.0)
ve gecim zorlugu (%8.4) oldugu ifade edilmekte olup nedeni tespit edilemeyen intihar

oraninin ise %52.9 oldugu tespit edilmistir (44).

2.2.3. Intiharla ilgili Teoriler

Intihar pek ¢ok dinamigin ayr1 ayr1 ya da birlikte rol oynayabildigi, tek bir
yaklagim ile anlasilamayacak kadar karmasik bir olgu olmasi nedeniyle intihar
olgusunu agiklamaya yonelik bircok kurameci cesitli goriisler belirtmektedirler. Bu
baglamda Odag, her bir kuramin intiharin bir yoniinii agikladigini, gelistirilen kurama
dayanilarak intiharin bir tanimmin yapildigini, oysa uygulamalarin her intihar
girisiminde degisik ve her intihar girisimine 6zgii nedenler kiimesinin bulundugunu

belirtmistir (45).

Intihar ile ilgili kuramsal yaklasimlar1 biyolojik, psikolojik, sosyolojik, bilissel

ve biitiinciil intihar siireci modeli olmak {izere bes ana grupta toplayabiliriz.

2.2.3.1.Biyolojik Teoriler

Intiharlarin altinda yatan ruhsal durumun siklikla ¢okkiinliik ile ilgili olmast
nedeniyle, intihar hakkindaki biyolojik kuramlar ¢okkiinliik ¢alismalar1 icinde ele
alimmistir. Beyinde serotonin ve noradrenalin nérotransmisyonunda goreli bir
yetmezlik oldugu ve bunun c¢okkiinlikle sonuclandigi ileri siiriilmektedir (1).
Serotonin ve onun metaboliti olan 5 hidroksi indol asetikasit (SHIAA) ¢okkiinliik ve
intihar ile iliskili oldugu ve yapilan ¢alismalarda, 5 HIAA intihar davranisinda bulunan
bireylerde bulunmayanlara gore beyin omurilik sivisinda diisiik oranlarda oldugu ileri
siriilmektedir (46). Serotonin tasiyict reseptor  (SERT), islevini tamamlamis

serotoninin sinaptik araliktan geri alinmasi saglayarak serotonerjik ndrotransmisyonda
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dengeleyici bir rol iistlenmektedir. Pek ¢ok calismada intihar davranisi ile beynin
inhibisyon ve kisitlama gorevi ile ilgili bolgesi olan ventral prefrontal korteksteki

SERT baglanmasindaki degisikliklerle iliskili oldugu belirtilmektedir (47).

Intihar olgularinda genetik &zelliklerin varligini arastirmak iizere ikiz ve evlat
edinme ¢alismalar1 yapilmis ve bunun sonucunda; tek yumurta ikizlerinde intihar ve
intihar girisimi riskinin daha fazla oldugu, biyolojik ailelerinde intihar oraninin yiiksek
olmasmin evlat edinilen ¢ocukta da bu oranlarin yiiksek olmasina yol agtig1
gosterilmistir (48). Statham ve arkadaglarinin (1998), 5995 ikizi, intihar diisiinceleri,
hafif siddetli intihar girisimleri, ciddi intihar girisimleri olarak {li¢ grupta inceledikleri
bir ¢aligmada, tiim gruplarda tek yumurta ikizlerinde es hastalanma orani
(concordance), ¢ift yamurta ikizlerine oranla yiiksek bulunmustur ayrica eger es ikizde
ciddi bir intihar girisimi var ise tek yumurta ikizlerinde intihar riski diger ikizlere gore

17 kat arttig1 bulunmustur (49).

2.2.3.2.Psikososyal Teoriler

2.2.3.2.1. Psikoanalitik Kuram

Freud’un 1916’da yaymladigi “Yas ve Melankoli” c¢aligmasinda intiharin
dinamiklerini tanimlamak icin kullandig1 regresyon, nesne yitimi, tistbenlik, yikimin
kendine donmesi, kendini suglama, libido, 6zdesim gibi kavramlar halen gecerliligini
korumaya devam etmektedir. Freud, intihari bir depresyon sorunu olarak ele almakta
ve depresyonun en agir sonucu olarak tanimlamaktadir. Kisiyi intihara gotiiren siireg
biling disinda gergeklesen bir sevgi nesnesinin yitimi ile baslamaktadir. Sevgi
nesnesinin neden oldugu diis kiriklig1 sonucu kisi derin acili bir duygudurum igerisine
girerek ¢evreye olan ilgisini kaybetmektedir. Kisinin benliginde bir yoksullagma,
bosluk ve terkedilmislik duygulariyla birlikte 6zdegerde belirgin bir azalma ve
yoksullasma meydana gelmektedir. Cevreye olan ilgisini kaybeden kisi sevgi
nesnesinden ¢ektigi libidosunu (cinsel enerji) yeni bir nesneye aktaramayip bosta
kalan bu enerjisini benligine geri dondiirerek yitirilen nesne ile 6zdesim icin
kullanmaktadir. Buradaki 6zdesim benligin yitirilen nesne ile i¢sel kaynagmasini ve
biitlinlesmesini saglamaktadir. Bunun sonucunda kisinin benligi yitirilen sevgi nesnesi

halini almaktadir. Kaybedilen sevgi nesnesine karsi duyulan diismanca duygular

17



kisinin kendi benligine donmekte, yitirilen sevgi nesnesi benligin bir pargasi
olmaktadir. Kaybedilen sevgi nesnesi ile kurulan bu 6zdesim bu kaybin travmasina ve

ruhsal sonuglaria karsi bir savunma mekanizmasi olmaktadir (45)

Kurama gore depresif donemlerde birey ge¢ oral ve erken anal doneme geri
donmektedir. Bu doneme saplanmis yetigkinlerin belirgin 6zellikleri arasinda
gereksinimlerini boyun egerek ya da kendilerini begendirerek karsilama yer
almaktadir. Ayni nesneye karsi sevgi ve nefret gibi ambivalan duygular olugsmaktadir.
Ancak gereksinimlerin giderilmesi i¢in saldirganlik, nefret gibi olumsuz duygularin
yol agtig1 sugluluk duygusu ve sevgi nesnesi tarafindan terkedilmenin neticesinde
yasanan anlamsizlik ve bosluk kisinin kendisini tahrip etmesine yol agabilmektedir
(50). Bilingdist nesne yitimi sonucu gelisen melankolide Freud nesne kayb,
ambivalans ve benlik i¢indeki regresyonu ii¢ On sart olarak belirtmektedir. Kisinin
Ofkesi ve hayal kiriklig1 gercek nesneye degil kendisine yonelmekte, giiclii tistbenligin
bu saldirgan diirtiileri disa vurmasina izin vermemesi de benlik saygisinin diigmesine
neden olmaktadir. Intiharm mantig: iistbenligin yogun sikistirmalari, yasamaya layik
gormemesi ile olusmaktadir. Benlik iistbenligin baskilarina dayanamayarak intihara

yonelebilmektedir (45).

Intihara psikodinamik yaklasimla bakan Karl Menninger, intihar1 baska bir
Kisiye duyulan o6fkenin sonucu olarak, i¢e alinan bu Kkisiyi cezalandirma olarak
tanimlamakta ve intihar girisimlerini biling diizeyinde 6lme istegi, bilingdisinda ise
O6lmeme istegi olarak yorumlamaktadir (51). Menninger intihar eden Kisinin ii¢ temel
giidiiyle hareket ettigini savunmaktadir. Bunlar sirasiyla; kizginhk ve 6fke
duygulariyla ortaya ¢ikan bagskasini Oldiirme istegi, Kisinin baskalar1 tarafindan

oldiiriilme istegi ve Kisinin kendisini 6ldiirme istegi olarak belirtilmektedir (14,45,51).

Nesne Iliskileri Kurami’nda Kind, intihar1 igsellestirilen erken dénem nesne
iliskileri yasantistyla aciklamaktadir. intiharin ¢atismali bir iliskiden kaynaklandigini
ileri siirmektedir. Kurama gore intihar bilingli bir se¢im degildir, igsellestirilmis koti
nesnelerden kurtulma ve sevilen nesneleri koruma amagl yapilan biling dis1 bir
siirectir ve eylemin birinci amaci 6lmek degil, bir iliskiyi ve bu iligkinin odaginda

bulunan bir nesneyi degistirmektir (14,45).
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2.2.3.2.2. Sosyal Ogrenme Kuram

Sosyal 0grenme kuramina gore, insan davraniglarinin kiiglik yastan itibaren
model alma ve taklit yoluyla 6grenildigi one siiriilmektedir. Biiylimekte olan ¢ocuklar
cevresindeki kisileri gdzlemleyerek, onlart model olarak segmekte ve kendi davranis
repertuarini olusturmaktadir. Sosyal 6grenme kuramcisi Lester (1987) intihar stresli
yasam olaylariyla basa ¢ikmak icin kullanilan 6grenilmis bir tepki olarak
belirtmektedir. Intihar eden, intihar girisiminde bulunan ya da intihar planlar1 yapan
kisilerin gevrelerinden bu davranisi 6grendikleri ileri stiriilmektedir. Stresli bir yagam
olayiyla karsilasan, sorunlarin1 ¢6zmek icin bir ¢ikis bulamayan kisilerin daha 6nce

ogrendikleri intihar davraniglarini repertuarindan ¢agirmalart s6z konusu olmaktadir

(14,45).

2.2.3.3.S0syolojik Teoriler

Fransiz sosyolog Emile Durkheim (1986) intihar1 toplumsal bir olgu olarak ele
alarak toplumlarin kendine 6zgii olan “toplumsal intihar orani” oldugunu ileri
siirmektedir. Toplumsal donilistim ya da olagan dist bir durum olmadig: siirece bu
oranin degismedigini belirten Durkheim teorisini iki ana boyuta dayandirmaktadir. Bu
boyutlardan ilki olan sosyal biitiinlesme; bireyin toplum i¢inde yer aldigi rollerle,
katildig1 toplumsal etkinlikler ya da duygusal etmenlerle kendisini toplumun bir
parcast olarak gormesi veya toplumdaki bireylerin birbirine ne kadar baglh
olduklarmnin derecesi olarak ele alinmaktadir. ikinci boyut olan toplumsal diizenleme
ise, toplumun kurallarinin, normlarinin ve degerlerinin giicii ile bireyin rasyonel
olmayan arzu ve isteklerinin diizenlenmesi olarak adlandirilmaktadir. Intihar oraninin
evli olanlarda, ¢cocuk sahibi olanlarda, calisanlarda, dinine bagl olan kisilerde daha
diisiik oldugu; toplumsal degisimlerin arttigi reform donemlerinde, toplum

degerlerinin bozuldugu donemlerde ise daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. (45).

Durkheim, toplumsal etkenler ile intihar arasindaki iliskiyi inceleyen dort ayri
intihar tiirlinden bahsetmektedir. Bunlar bencil intiharlar, elcil initharlar, kuralsizlik

intitharlar1 ve 6liimciil intiharlar olarak siralanmaktadir (14,45).

Bencil intihar: Sosyal biitiinlesmenin diisiik oldugu, bireyin toplumsal baglarinin

azalmas1 ve toplumsal cevresiyle biitiinlesememesi sonucu ortaya ¢ikan intiharlar
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olarak agiklanmaktadir. iginde yasanilan toplum bireylerin toplumla biitiinlesmesine
yeterince imkan sunmuyorsa ve bu bireyler kendi basina birakiliyorsa, bireyin intihar
etme olasilig1 artmaktadir. Kisiyi kendi basinin ¢aresine bakmak durumunda birakan
etkenler ne kadar ¢ogalirsa, intihar olaylarinin da o 6lgiide arttig1 ileri siiriilmektedir.
(14,45).

Elcil intihar: Bireyin toplumla tamamen biitiinlesmesi, toplum dayatmalarina maruz
kalmasi, geleneklere, dinlere siki sikiya baglanmasi sonucu bireylerin kendini
oldlirmesiyle sonuglanan intiharlar olarak tanimlanmaktadir. Toplumsal baski 6n
plandadir ve bireyler intihar1 kendileri igin bir 6dev olarak gormektedirler. Bu 6devi
yerine getirmediklerinde toplumsal veya dinsel yaptirimlarla karsilasacaklarini

diisiinmektedirler. (14,45).

Kuralsizhik intiharlari: Durkheim bu intihar tiirlinlin bireyin davraniglarini
diizenleyecek kural ya da Olgiitin  bulunmamast durumunda ortaya c¢iktigini
belirtmektedir. Ani toplumsal degisimler, toplumsal kriz dénemleri ve bireyin yasam
kosullarinda meydana gelen hizli degisimler toplumsal kurallarin diizenleme islevinin
bozulmasina neden olmaktadir. Durkheim'in ifadesiyle “bireyin ufkunun asir1
genislemesi ya da asir1 bicimde daralmasi sonucu olmaktadir.” Durkheim beklenmedik
zenginlesme ve bosanma durumlarini bu tiir intthara 6rnek olarak gostermektedir

(14,45).

Oliimciil intihar, kuralsizlik intiharinin tersine bu intihar asm1  toplumsal
diizenlemeden kaynaklanmaktadir. Kati ve uymasi gereken kurallarin oldugu

durumlarda kisiler 6liimii bir kurtulus olarak gorebilmektedirler (14,45).

2.2.3.4.Bilissel Kuram

Beck depresyon hastalari ile yaptig1 gorlismelerde, neden bazi hastalarin intihar
girisiminde bulundugunu, bazilarinin bulunmadigini incelemis ve intihar ile depresyon
arasindaki bu iliskiden yola ¢ikarak bir “umutsuzluk kurami1” gelistirmistir.
Umutsuzluk kurami, bireyi intihara stiriikleyen bilissel siirecleri agiklamaktadir. Beck,
depresyondaki kisinin kendisine, ¢evreye ve gelecege iliskin olumsuz bakis agilarina
ve biligsel bir katilik igeren diisiinme tarzina sahip oldugunu belirtmektedir. Bu bilissel

siire¢ icindeki kisi kendini degersiz gormekte, ¢evreyi giivenilmez algilamakta ve
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gelecege iligkin olumsuz beklentilere sahip olmaktadir. Problemlerinin bir ¢oziimii
bulunmadigina inanan bireyler, umutsuzluga diismekte ve intihar1 tek ¢ikis yolu olarak

gormektedirler (1,2).

2.2.3.5.Biitiinciil Bir intihar Siireci Modeli

Eskin (2012) intihar davranmisinin  bir son degil, bir silire¢ olarak
degerlendirilmesi gerektigine dikkat ¢ekerek insanlarin kendini neden 6ldiirdiigiinii, bu
siireclerin neler oldugunu ve nasil isledigini agiklayan “Biitiinciil Bir Intihar Siireci
Modeli” gelistirmistir. Bu modele gore, intihar davranisi bireye ait igsel siiregleri ve
cevreseye ait digsal siirecleri olan belirleyicilerden meydana gelmektedir. Intihar
davramisinda dogrudan etkili oldugu belirtilen dort etmen One siiriilmektedir. Bu
etmenler sirasiyla; yatkinlastirict etmen, risk etmeni, koruyucu etmen ve tetikleyici
etmenden olusmaktadir. Ayrica, bu modele gore her bireyin 6znel bir ruhsal ac1 esigi
bulunmaktadir. Ruhsal ac1 esigi sosyokiiltiirel etmenlerle etkileserek Kisinin ne zaman
intihara  yonelecegini belirleyebilmektedir. Intiharin, bireyin yasadigi acinin
dayanabilecegi esik degerinin iizerinde oldugu zaman meydana geldigi ileri
stiriilmektedir. Modelde son olarak intihar siirecine direkt olarak etki etmeyen ancak
dolayl olarak belirleyici olan uzak etmenler yer almaktadir. Bunlar intiharin kiiltiirel
anlami, temel kiiltiirel degerler, intihara ve intihar davranisinda bulunanlara karsi
tutumlar ve yardim aramaya karsi tutumlar olarak siralanmaktadir. Bu etmenlerin bir
taraftan bireyin intihar davranisina yonelip yonelmeyecegini belirlerken diger taraftan
da intihar davranisina kars1 koruyucu oldugu seklinde iki farkli etki mekanizmasinin

oldugu ileri siiriilmektedir (14).

2.2.4. Intihar ve iliskili Risk Faktorleri

Intihar insanin kendini 6ldiirmesi olarak diisiiniilmekte ve genellikle bu
davranigin sonunda meydana gelen durum dikkati cekmektedir. Intihar bilimcileri,
inttharin sadece bireyin kendini o6ldiirmesi olayr olmadigini, intiharin o6ldiirme
olayindan uzun zaman 6nce baslayan bir siireci kapsadigini belirtmektedirler. Intiharin
Onlenebilir bir 6liim sebebi olmasi, intihar riskinin degerlendirilmesini ¢ok 6nemli bir

konu haline getirmektedir (34).
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2.2.4.1. Sosyodemografik Risk Faktorleri

Intihar her bireyi etkilemektedir, ancak bazi gruplar digerlerine gore daha
yiiksek riske sahip olmaktadir. Tamamlanmis intiharlar i¢in erkek olmak, intihar
girigimleri icin ise kadin olmak risk faktorii olarak belirtilmektedir. Erkeklerin intihar
nedeniyle 6lme olasilig1 kadinlardan yaklasik dort kat daha fazlayken(52), kadinlarin
intihar diisiincelerini ifade etme ve o6liimciil olmayan intihar girisimlerinde bulunma
olasiliginin erkeklerden daha yiiksek oldugu ileri stiriilmektedir (53). Kadinlarda ve
erkeklerde intihar hizinin farkli olmasina yonelik pek c¢ok olasi nedenler
bulunmaktadir. Bunlar; cinsiyet esitligi konulari, stres ve catisma ile bagetme
yontemlerindeki farkliliklar, farkli intihar araclari tercih etmek ve kullanmak, alkol
tilketimi Oriintiisii, kadin ve erkekler arasinda ruhsal bozukluga yonelik yardim

aramadaki farkliliklar seklinde belirtilmektedir (54).

Diinya Saghk Orgiitii 2012 verilerine gore; diinyadaki hemen hemen tiim
bolgelerde hem kadin hem de erkeklerde, yasa iligkin intihar hizinin 15 yasin altindaki
bireylerde en diisiikk, 70 yas ve lzeri bireylerde ise en yiiksek oldugu; intihar
diisiincesi, intihar plani ve intihar girisiminin yayginliginin 18-29 araligindaki geng
eriskinler arasinda 30 vyas ve 1lzeri eriskinlere gore daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (53). Ulkemizdeki 2014 yil1 intihar istatistikleri verilerine gére, intihar
nedeniyle o6len 3 bin 65 kisinin %74.3’tinii  erkekler, %25.7’sini kadlar
olusturmaktadir. Yas grubuna gore incelendiginde, intiharin erkeklerde 80-84 yas
grubunda, kadinlarda ise 15-19 yas grubunda yogunlastigi; erkek intiharlarinin 15 yas
altt intiharlar hari¢ tim yas gruplarinda kadin intiharlarindan daha fazla oldugu;
cinsiyetler arasindaki farklili§in en yiiksek oldugu yas grubunun 20-24, en az oldugu
yas grubunun ise 15 yas alt1 ile 85 yas ve lizerinde oldugu goriilmektedir (44).

Bosanmis, dul veya bekar olmak ve yalmiz yasiyor olmanin intihar riskini
artirdigi, evli ve ¢ocuk sahibi olmanin intihar riskini azaltig1 ileri siiriilmektedir (34).
Ulkemizde intihar eden kisilerin medeni durumu ele alindiginda; %47.7’sinin evli,
%39.1’inin  hi¢ evlenmemis, %7.3’linlin dul ve %4.4’linlin bosanmis oldugu
gorilmektedir. Cinsiyete gére medeni durum incelendiginde, 2014 yilinda intihar eden
erkeklerin %49.3’iinilin evli, %38.8’inin hi¢ evlenmemis, intihar eden kadinlarin ise
%43.1’1nin evli, %40.2’sinin hi¢ evlenmemis oldugu belirtilmektedir (44). Poorolajal

ve arkadaslar1, Iran’da alt1 yillik niifusa dayali anket ¢alismasimin sonucunda 13810
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tane intihar girisiminin oldugunu ve bunlarin 1564 (%11.33)’linlin tamamlanmis
intihar oldugunu saptamuglardir. intihar girisiminde bulunan bireylerin biiyiik bir
cogunlugunun bekar oldugu ve evli bireyler ile kiyaslandiginda tamamlanmig
intiharlarda tahmini risk oraninin, bekar olan bireylerde 1.41, dul olan bireylerde 1.92

ve bosanmis olan bireylerde 1.97 oldugu bildirilmektedir (55).

Intihar davramslart egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde; intihar
oranlarinin en yliksek oldugu grubu ilkokul mezunlarinin olusturdugu goriilmektedir.
Intihar eden kisilerin 2013 yilinda %21.2’si ilkdgretim mezunuyken; 2014 yilinda bu
oran %24.9 olup ilkdgretim mezunlarin1 %22.5 ile ilkokul, %19.9 ile lise veya dengi
okul ve %10.6 ile okuryazar olup bir okul bitirmeyenler takip etmektedir (44).
Ulkemizde 2014 yili intihar istatistikleri verilerine gdre, intihar nedeniyle &len
bireylerin %38.4’liniin ge¢cim zorlugu nedeniyle yasamina son verdigi belirtilmektedir

(44).

2.2.4.2. Ailesel Risk Faktorleri

Aile veya cevreden bir bireyin intihar1 kisinin yasamini yikici bir sekilde
etkilemektedir. Yakin birinin kayb1 ¢ogu insan i¢in tahrip edici olmakla birlikte, yasa
ek olarak Oliimiin dogas1 strese, sucluluga, utanca, kizginliga, ofkeye ve aile
tiyelerinde iiziintliye neden olmaktadir. Aile dinamikleri degisebilmekte ve destek
kaynaklart bozulmaktadir. Damgalanma yardim aramaya engel olmakta ve diger
bireylerin destek tekliflerini kisitlamaktadir (56). Sevilen veya aile iiyelerinden birinin
intthar1 kiginin yasina yonelik intihar esigini diisiirebilmektedir. Tiim bu nedenlerin

intihar veya ruhsal bozukluk riskini artirdig ileri siirtilmektedir (57).

2.2.4.3. Klinik Risk Faktorleri

2.2.4.3.1. Psikopatoloji

Psikiyatrik hastaligin olmasi intihar davranisina yonelik stirekli ve tutarli rapor
edilen risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Yiksek gelirli iilkelerde, ruhsal
bozukluklar intihar nedeniyle 6len insanlarin %90’inda goriiliip belirgin bir tanisi

olmayan %10 arasindaki psikiyatrik belirtiler intihar nedeniyle 6len insanlarinkine
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benzemektedir. Baz1 Asya iilkelerinde ruhsal bozukluklarin intihar nedeniyle 6lenler
arasinda yaygmligmin (yaklasik %60) daha az oldugu belirtilmektedir (58). intihar
davranig1 ile ilgili en yaygin hastaliklarin depresyon ve alkol kullanim bozuklugu
oldugu belirtilmektedir. Yasamboyu intihar riski duygudurum bozukluklugu olan
bireyler i¢in %4, alkol bagimlilig1 olanlar i¢in %7, bipolar bozuklugu olanlar i¢in %8,
ve sizofrenisi olan bireyler igin %5 olarak tahmin edilmektedir. Intihar davranisi
riskinin es tam ile yiikseldigi, birden fazla ruhsal hastaligi olan bireylerin intihar
riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (59).

Major depresyon, bipolar bozukluk ve alkol kullanim bozukluklarinin intihar
diistincesine yonelik riski; madde bagimliligi, panik bozukluk ve genel anksiyete
bozuklugunun intihar girisimine yonelik riski anlamli derecede arttirdigi saptanmistir
(60). Intihar nedeniyle &len insanlarin yaklasik yarismin major depresyon hastalig
oldugu bildirilmektedir. Duygudurum bozukluklarinda intihar nedeniyle 6liim riskinin
20 kat arttig1 goriilmektedir. Umutsuzluk, gelecek hakkinda olumsuz beklentiler ve
karamsarlik hastaligin ilerleyen evresinde intihar riskinin artmasina neden
olabilmektedir. Son zamanlarda yapilan arastirmalarda depresyonun genetik egilim
gosterdigi belirtilmesine ragmen, depresyonda intihar davranisinin hastalik ve ¢evresel
faktorler arasinda karisik bir etkilesim sonucu oldugu ileri siiriilmektedir. Intiharlarin
%10’undan fazlasma psikozun bulunmasi sebep olmaktadir, ve sizofrenide intihar
nedeniyle O6liim riskinin on kat daha yiliksek oldugu belirtilmektedir. Sizofrenide
intihar girisimlerine siklikla depresyon, psikososyal stresorler ve psikotik belirtiler
neden olabilmektedir. Anksiyete bozukluklarinin intiharda %15-20 oraninda rol
oynayabildigi ve Ozellikle panik atak, alkol kullanimi1 ve depresyon varsa intihar
riskinin %6-10 arttidig1 goriilmektedir. Alkol kotiiye kullanimi veya bagimliliginin
intihar nedeniyle Oliimlerin %25-50’sinde payr olabilmektedir. Genel niifus ile
karsilastirildiginda intihar 6liim hizinin alkol kullanim bozuklugunda alti kat daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Madde kotiiye kullanimi da intihara yonelik bir
yordayict olabilmektedir. Depresyon ve sizofreninin aksine, madde kotiiye kullanimi
olan bireyler arasinda intihar genellikle hastaligin kronik etkileri saglik, sosyal, kisiler
arast iliskiler, ekonomi ve meslek gibi yasam alanlarini etkiledikten sonra, hastalik

slirecinin sonunda meydana gelmektedir (7,34).
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2.2.4.3.2. Gecmisteki Intihar Girisimleri

Gegmisteki intihar davraniglarinin intihar i¢in gii¢lii bir risk faktorii oldugu
ifade edilmektedir (61). Yapilan ¢alismalar sonucunda, intihar girisimi veya kendine
zarar verme Oykiisiiniin artmis intihar riski ile iliskili oldugu ve intihar nedeniyle
Olenlerin yaklasik %350’sinin en az bir kez intihar girisiminde bulundugu
belirtilmektedir (7,34). intihar girisimleri intihara gére 10-20 kez daha yaygin olmakla
birlikte, bir intihar girisiminde bulunan bireylerin ¢ogu intihar nedeniyle 6lemeyebilir.
Gegmiste bir intihar girisimi olan hastalarda intihar nedeniyle 6liim riskini artiran
faktorler arasinda psikiyatrik hastaliklar (6zellikle depresyon ve alkol kotiiye
kullanimi) veya kronik fiziksel hastaliklarin olmasi, sosyal izolasyon ve diisiik sosyal
destek yer almaktadir (7). Chiu ve arkadaslarinin yiirittiikleri psikolojik otopsi
caligmasinda intihar olgularinin ii¢te birinin intihar girigsimi dykiisii oldugu saptanmis
olup ge¢miste intihar girisimi Oykiisiiniin tamamlanmis intihar riskini arttigina yonelik

bir iligki bulunmustur (62).

2.2.4.3.3. Bedensel Hastaliklar

Fonksiyonel bozukluk, bilissel bozukluk, agri, baskalarina bagimli olma
durumu, gorme ve isitmede azalma gibi fiziksel hastaliklarin intihar riskini
artirabilecegi belirtilmektedir. Fiziksel hastaliklarda intihar girisimi veya intihar riski
psikiyatrik hastaliklarin (depresyon) veya psikiyatrik belirtilerin (imitsizlik) var
olmastyla iligkilendirilmektedir (7). Genel popiilasyon ile karsilastirildiginda intihar
davraniginin kronik agrisi olanlarda 2-3 kez daha fazla oldugu saptanmistir (63). Agrn
ile 1lgili tim hastaliklar, fiziksel engel, sinir gelisimsel bozukluklar, kanser, seker
hastaligt ve HIV/AIDS gibi hastaliklarin intihar riskini artirdigi bununla birlikte
ergenlik, gebelik, postpartum donem, menapoz gibi biyolojik gecis zamanlarinin da

intihar riskini arttirdig1 belirtilmektedir (64).
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2.2.4.4. Durumsal Risk Faktorleri

2.2.4.4.1. Yasam Olaylar ve Stressorler

Bir bireyin en yakin oldugu sosyal ¢evresindeki es, aile iiyeleri, arkadas gibi
onemli kisiler ile iletisiminin kesildigini hissettiginde izolasyon meydana gelmekte ve
bu duruma siklikla depresyon, yalmzlik ve umutsuzluk eslik etmektedir. Kisi
genellikle olumsuz yasam olaylar1 veya ruhsal bir stres yasadiginda izolasyon duygusu
ortaya ¢ikmaktadir. Diger risk faktorleri ile izolasyon durumu birlestiginde, bu durum
intihar riskinin artmasina neden olabilmektedir (65). Intihar davranis1 siklikla destek
kaynaklarinin olmadigi sosyal ortamda kisisel psikolojik strese bir cevap olarak
meydana gelmektedir. Sosyal biitiinliikk toplumda ¢esitli seviyelerde insanlari
birlestiren bir yap1 olarak bireyler, aileler, okullar, komsular, mahalleler ve kiiltiirel
gruplar1 kapsamaktadir. Kisisel ve saglam iligkiler ile yakinlik paylasan bireyler bir

amaca sahip olup kendilerini giivende hissetmektedirler (66).

Travmalar ve suistimaller duygusal strese neden olup depresyon veya intihara
yatkin olan bireyleri harekete gecirebilmektedir. Intihar ile iliskili psikososyal
stresorler farkli tip travmalar (iskence, ozellikle siginmaci ve miiltecilere yonelik),
ekonomik problemler, yasal krizler, is ile ilgili krizler ve fiziksel siddetten dolay1
meydana gelebilmektedir (67). Bununla birlikte; cocukluk caginda fiziksel siddet,
cinsel veya duygusal istismar, ihmal, eziyet, aile i¢i siddet, anne babanin bosanmasi
gibi ¢ocukuluk deneyimine sahip geng bireylerin intihar riski daha yiiksek olmaktadir
(68). Cocukluk ¢agindaki olumsuz faktorlerin etkileri birikerek ruhsal bozukluk ve

intihar riskini artirmada 6nemli bir rol oynamaktadirlar (34).

Iliskilerdeki ¢atisma (6rnek, ayrilik), anlasmazlik (6rnek, cocugun velayeti ile
ilgili tartisma) veya kayip (6rnek, bir yakinin 6liimii) durumsal psikolojik strese ve
lizlintllye neden oldugundan yiiksek intihar riski ile iliskilendirilmektedir (69).
Sagliksiz iliskiler de intihar i¢in bir risk faktorii olabilmektedir. Kadina yonelik
siddetin intihar girisimi ve intihar riskini arttirdigt ileri siiriilmektedir. Kadinlarin
%35’inin  esleri tarafindan fiziksel ve/veya cinsel siddete maruz kaldigi

belirtilmektedir. (70).

26



2.2.4.4.2. intihar Ara¢larimin Ulasilabilirligi

Intihar araglarma ulasmak, intihar icin biiyiik bir risk faktdrii olarak
degerlendirilmektedir. Dogrudan ulagsmak veya yakin olmak (bdcek ilaglari, atesli
silahlar, demiryolu hatti, zehirler, ilaclar, karbonmonoksit kaynaklari, zehirli gazlar
gibi) intihar riskini artirmaktadir. Ozel bir intihar aracini tercih etmek ve erisebilmek

cografik ve kiiltiirel 6zelliklere bagli olarak degisebilmektedir (71).

2.2.4.4.3.Medya

Medyada uygun olmayan haber uygulamalar1 intihar olaylarina romantik ve
cekici bir hava vererek duyusal bir etkinin olugmasina ve intihara yatkin bireylerde
“taklit intihar” riskinin artmasina neden olabilmektedir. Medya uygulamalar1 iinlii
kisilerin intiharlarin1 kendi isteklerine gore yorumladiklarinda, alisilmamis intihar
metotlarin1  bildirdiklerinde, kullanilan metot hakkinda bilgi verdikleri veya
fotograflarint gosterdiklerinde, krize kabul edilebilir bir yanit olarak intihart
normallestirdigi durumlarda uygun olmamaktadir. Intihar modellerine maruz kalmanin
intihara yatkinligi olan bireylerde intihar davranisi riskinin yiikselmesine neden
oldugu bildirilmektedir (72). Internet ve sosyal medyanin intihar haberlerindeki rolii
intihar riskine yonelik endiseleri artirmaktadir. Internette intihar hakkinda erisilebilir
bilgiler bulunmakta olup kolaylikla erisilebilen sitelerde intiharin uygun olmayan

tanimlamalar1 yer alabilmektedir (73).

2.3. Yasam Siirdiirme Nedenleri

Intihar davranisi ile ilgili yapilan arastirmalar intiharin en giiclii psikolojik iki
yordayicisinin depresyon ve Umitsizlik oldugu noktasinda birlesmektedirler (74). Bu
biiyiik iliskiye ragmen, yapilan ¢alismalar sonucunda major depresyon hastalig1 olan
bireylerin sadece %3,5- %15’inin intihar ettigi bulunmus olup bu sonug dikkat
edilmesi gereken bir duruma dikkat ¢ekmektedir (7,34). Depresyon ve limitsizlikden
baska intihara iliskin ek risk faktdrlerini tanimlamaya yonelik gerceklestirilen ¢abalara
ragmen intihar davranigi tamamiyla agiklanamamaktadir (75). Yapilan aragtirmalar
sonucunda intihar i¢in risk faktorleri cinsiyet, Gimitsizlik, bireyde ve ailede intihar

girisimi Oykiisii, psikiyatrik bozukluk, diirtlisellik ve ¢ocukluk cagi istismar1 seklinde
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siralanmis olup intihar oranlarini diisirmek i¢in bu risk faktorlerine yonelik hedefler
belirlenmektedir. Ancak bu yontemlerin yetersiz kaldigi ve az miktarda ¢aligmanin
koruyucu faktdrlere odaklandign goriilmektedir. Intihara iliskin koruyucu faktdrler

arasinda yagamu slirdiirme nedenlerinden bahsedilmektedir (76).

Tim insanlarin yasamlariin anlamini bulmak i¢in motive olduklar1 ileri
stirilmektedir. Frankl’a gore yasamin anlami insandan insana, giinden giine, saatten
saate farklilik gostermektedir. Yasamin anlami iyi olma (wellbeing), sosyal destek,
fiziki saglik ile iliskilendirilirken, depresyon ve umutsuzlukta yasamin anlaminin daha
diisiik oldugu belirtilmektedir (26). Intihar diisiincesini nlemek ve umudu gelistirmek
icin yasamin anlaminin énemi vurgulanmaktadir (77). Yasamin anlami; dogas1 geregi
anlamli olan diinya i¢inde kesfetme siireci olarak tanimlanmakta olup her bir kisinin,
her bir 6zel durumun anlammi kendi basina kesfetmek zorunda oldugu; her bir
anlamm her bir kisi i¢in essiz oldugu ve insanin temel miicadelesinin yasamin
anlamini bulmak oldugu belirtilmektedir (78). Steger ve arkadaslar1 yasamin anlamina
iligkin iki tane kuram Onermektedir: (i) anlamin varligi, (ii) anlam arayisi. Anlamin
varligt; kisinin yasaminin anlami oldugu ile ilgili 6znel algisini agiklarken, anlam
arayist kisinin yagaminda anlam bulmaya dogru yonelmesi ve uyum saglamasi olarak
aciklanmaktadir (79). Yasamdaki bir anlami algilamanin olumlu ruh saglhig ile ilgili

oldugu, anlamsizligin hastalik ile ilgili oldugu belirtmektedir (7).

Temel amaci yasamak olan bir canlinin, kendi istegi ile yasamina son verme
girisiminde bulunmasinda hangi etkenlerin veya risk faktorlerinin rol oynadigini
belirlemek gerekmektedir. Intihar iizerine yapilan ¢alismalar intihar1 engelleyen bazi
davraniglar oldugunu ve bu davraniglarin kisiye gore degismek ile birlikte biitiin
insanlarda intihar1 engelleyen ortak nedenlerin mevcut oldugunu ileri siirmektedir.
Intihar bilimi alaninda yapilan arastirmalarin ¢ogunun intihar davranismna iliskin
tahminleri giiclendirmek i¢in intihara egilimli kisilerin 6zelliklerini tanimlamada
kisilerin uyumsuz o6zelliklerine odaklandigi ancak uyumsuz ozelliklere sahip olup
intihar etmeyen kisilerin var olup olmadig1 ve eger Oyle ise, bu kisilerin 6zelliklerinin
neler oldugu sorusuna ¢ok az dikkat verildigi gozlenmektedir (15,27). Uyuma
odaklanildiginda ise, intihar egilimi olmayan bireylerin yagamu siirdiirme 6zelliklerinin
Frankl tarafindan ileri siiriilen yaklagimina benzer oldugu goriilmektedir. Nazi

kamplarindan kurtulmay1 basarabilen kisilerin yasama isteklerini nasil siirdiirdiikleri
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incelendiginde, asir1 act verici yagam olaylart boyunca bireyin hayatta kalmasini
saglayan seyin gelecek ile ilgili beklentileri ve yasam ile ilgili inanglar1 oldugu
gorilmektedir. Mahkumlarin inanglarinin bazi anlamlar1 oldugu ve bu inanglarin

¢ogunun yasamak igin kritik oldugunu ileri siirmektedir (27).

Intihar ile ilgili yapilan calismalar genellikle, kisilerin “olumsuz” bilisleri
tizerinde odaklanirken, Linehan ve arkadaglari’nin gelistirdigi Yasami Siirdiirme
Nedenleri Envanteri, kisileri intihar davramigina karst koruyan “olumlu” bilisler
lizerinde odaklanmaktadir. Intihar eden kisiler ile intihar etmeyen kisileri birbirinden
ayiran inang sistemleri olup bu inang sistemlerine yasami siirdiirme nedenleri
denilmektedir. Yasam siirdiirme nedenleri, kisinin “kendi kendini 6ldiirmemek” ve
“hayatta kalmak” i¢in baglandigi nedenlerdir (27). Kisileri yasama baglayan nedenler
ahlaki engeller, toplumsal kinanma korkusu, intihar korkusu, ¢cocuk ile ilgili endiseler,
aileye kars1 sorumluluk, hayatta kalma ve bas etme inanclarini kapsayan ve intihar
riskini hafifletmeyi diisiindiiren beklentiler veya inanglar seklinde siralanmakatdir.
Bireylerin bu faktorlere verdikleri 6nem derecesi ile intihar davranisi arasinda negatif
bir iliski oldugu, intihar davranisinda bulunan kisilerin intihar etmeyenlere gore daha
az yasama nedenlerinin oldugunu bildirilmektedir (27). Yasam siirdiirme nedenlerinin
intihar diigiincesi ve Umitsizlik arasindaki iliskinin giiclinii azaltarak, bireyleri
timitsizligin negatif etkilerinden korudugu ileri siiriilmektedir (29,30). Bu konuda
yapilan ¢alismalarda, intihar diisiincesi veya intihar girisimi olan ¢ogu hastanin 6liim
yerine yasami tercih ederek intihar nedeniyle ©6lme olasiliginin azaltilabildigi

belirtilmektedir (31).

2.4 Konunun Hemsirelik Tle Iliskisi ve Onemi

Intihar ve yasamu siirdiirme nedenleri ile hemsirelik iliskisine genel bilgilerde
yer alan kavramlarda tartisilmasina ragmen konunun hemsirelik i¢in 6nemi ayricada

ele alinarak 6nemi yazilmistir.

Intihar ciddi bir saglik konusu olmasina ragmen hemsirelik ¢alismalarinda ¢ok
az ele alindig1 goriilmektedir. Tsai ve arkadaslarinin yasl erkek hastalarin yasami
sirdiirme nedenlerini arastirdiklar1 c¢alismada Oliim korkusunun, aileye yonelik
endiselerin, saghig siirdiirmek ve benlik saygisini korumanin intihar olasiligina karsi

koruyucu faktorler oldugunu saptamislardir (40). Walsh ve arkadaslarinin 14-21 yas
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arasinda 730 Ogrenciler ile intihar davranigina iligkin risk ve koruyucu faktorleri
belirlemek amaciyla yiiriittiikleri ¢alismanin sonucunda kadinlarin ve yasi biiyiik
olanlarin depresyon seviyelerinin daha yiiksek oldugunu ve alkol veya madde
kullanim1 olan bireylerin koyucu faktorlerinin diisiik oldugunu bulunmuslardir (80).
Sabanciogular1 ve arkadaslarin psikiyatri kliniginde yatan 155 hasta ile yiiriittiikleri
calismada depresyon tanisi olan, intihar diisiincesi ve intihar dykiisii bulunan hasta
bireylerin intihar olasiliklarinin anlamli  derecede yiiksek oldugu sonucuna

ulagmiglardir (81).

Ruh saglig1 ekibinden biri olan hemsirelerin yatan hastalarin intihar riskinin
degerlendirilmesinde ©Onemli bir role sahip oldugu belirtilmektedir. Hemsireler
iletisim, gbézlem ve sorgulama becerilerini kullanarak intihar riskini degerlendirip
beklenmeyen siddet ve zarar verici davraniglarin ortaya ¢ikmasimni kontrol
edebilmektedirler. Hasta birey ile yapilan iletisim, gézlem, koruyucu faktoérler, uyarici
isaretler ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi sorumlulugu hasta birey ile hemsire
arasindaki terapotik iliskiyi gelistirerek bakimin planlanmasinda ve gilivenlik
ihtiyaglarmin belirlenmesinde katki saglamaktadir (2,6,20). intihara genellikle yogun
aci, umutsuzluk, sucluluk, kendinden nefret etme gibi duygular ve eslik edebilmekte
olup bireyler ¢oziimiin olmadig1 ve higbir seyin diizelmeyecegi gibi inanglara sahip
olabilmektedirler. Hasta bireylerin intihara iliskin sikintilarini azaltmak i¢in umut
uygun bir tedavi olabilmektedir (2,20). Bu baglamda intiharin nedenlerinin
saptanmasinin yani sira bireyler i¢in yasami siirdiirme nedenlerinin de belirlenmesi
psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarda intihari 6nleme de oldukga

onemli olabilmektedir.

Hasta bireylerin sagligin1 korumak, gelistirmek ve siirdiirmek gibi amaclari
olan hemsirelerin sadece klinikte degil ayn1 zamanda toplum sagligin1 da korumak i¢in
intihara iligkin risk faktorleri ile koruyucu faktorlerin farkinda olmasinin intiharlarin
onlenmesinde gerekli oldugu diistiniilmektedir. Bu calisma ile psikiyatri kliniklerinde
yatarak tedavi goren hasta bireylerin risk faktorleri ve koruyucu faktorlerinin intihar
olasigina etkisi belirlenerek klinige 0zgii degerlendirmede katkisi olacagi

diistiniilmektedir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarin intihar
olasiligi ve yasami silirdiirme nedenleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla

tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, T.C. Saglik Bakanligi Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde, Hacettepe Universitesi Hastaneleri
Psikiyatri Kiniginde ve T.C. Saglik Bakanligi Ankara 2. Bolge Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Klinigi’nde Subat-Mayis 2016 tarihleri arasinda, pazartesi ve cumartesi

giinlerinde 8-16 saatleri arasinda arastirmaci tarafindan yiirtitilmistiir.

T.C. Saglik Bakanligi Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma  Hastanesi, Ankara’nin  Cankaya llcesi, Bilkent Yerleskesinde
bulunmaktadir. 19 Subat 2004 tarihinden itibaren saglik hizmeti vermektedir.
Psikiyatri Klinigi ise 2004 yilinda poliklinik hizmeti vermeye baslamis olup, 2005
yilinin sonunda on alt1 yatak kapasitesi ile yart agik 6zellikli yatakli klinik olarak
hizmet vermeye baslamistir. Bu Klinikte, 1 Ocak 2015 - 31 Aralik 2015 tarihleri

arasinda 186 hasta yatarak saglik hizmeti almistir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri Psikiyatri Kinigi Ankara’nin Altindag
ilgesinde yer almaktadir. Psikiyatri Anabilim Dal1 1967 yilinda yatakli servis olarak
hizmete acilmistir. Otuz yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. Bu klinikte, 1 Ocak

2015 - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda 251 hasta yatarak saglik hizmeti almistir.

T.C. Saglik Bakanligi Ankara 2. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri

Klinigi, Ankara’nin Altindag ilgesinde bulunmaktadir. Klinigin yatakli servisinde bir
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adet yogun bakim yatagi olmak iizere toplam yirmi bir yatak bulunmaktadir. Bu
Klinikte, 1 Ocak 2015 - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda 320 hasta yatarak saglik

hizmeti almistir.

Aragtirmanin Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi, Hacettepe Universitesi Hastaneleri
Psikiyatri Kinigi ve Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’'nde yiiriitiilmesinin nedenleri yatakli servis kapsaminda ruh sagligi hizmeti
vermeleri, farkli sayida yatak kapasitesine sahip olmalari, farkli sosyokiiltiirel diizeyde

hastalarin basvurmasina olanak saglamasi seklinde siralanabilir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmada evren, Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Psikiyatri Kiniginde ve Diskap1 Yildirirm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Kliniginde 1 Ocak 2015 - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda

yatarak tedavi goren toplam hasta sayisinin N=757 oldugu belirlenmistir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Calismanin Ornekleminin belirlenmesinde evreni belli 6rneklem hesaplama
formiilii kullanilarak calismanin n=186 kisi ile yiiritiilmesine karar verilmistir. Bu

formiil asagida yer almaktadir.

X = Z(c/100)2r(100-r),
n =N x/((N-1)E2 + x),
E = Sqgrt[(N - n)x/n(N-1)]
e Hata pay1 (Error Margin)= %35
e Yanilma payi= %5
e Evren Biytkliigii= 757
e Tahmini oran=%20
e Orneklem= 186
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Veri toplama siirecinde toplam 200 hasta bireye ulagilmis olup hasta se¢im

kriterlerine gore 192 hasta birey ile ¢aligma tamamlanmistir.

3.4.1. Hasta secim kriterleri

e (alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmesi,

e 18 yasindan biiyiik olmasi,

e Mental ve genel tibbi durumu psikiyatrik goriismeye uygun olmasi,
e DSM-V’e gore en az bir psikiyatri tanis1 almis olmasi,

e Psikiyatrist tarafindan ¢alismaya uygunlugu onaylanmis olmasi,

e Psikiyatri kliniginde yatiyor olmasi.

3.4.2. Cahismanin dislama kriterleri:

e Yatis siiresi 1 giin ve altinda olmasi.

3.5.Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in ¢alisma ile ilgili etik kurul onayr Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi etik kurulundan almmustir (Bkz. EK-9). Arastirmanin
yapilacagi kurumlardan gerekli izinler alinmistir (Bkz. EK-6, 7, 8). Arastirmaya
katilimda goniilliilik esas alinmig ve arastirma kapsamina alinan kisilerin istekli
olmalarma dikkat edilmistir. Hasta bireylere ¢aligmaya katilip katilmama konusunda
Ozglr olduklar1 agiklanmistir. Arastirmayr kabul eden bireylere goriisme Oncesi
arastirmanin amaci, arastirmada saglanacak yararliliklar, goriisme icin harcayacagi
zaman ve yapmast gerekenler konusunda agiklama yapilmig olup, arastirmact
tarafindan gelistirilen goniilli olur formu onamlar1 alinmistir (Bkz. EK-1). “Gizlilik ve
Gizliligin Korunmas1” ilkesi ve “Ozerklige Sayg1” ilkesini iceren etik ilkeler yerine
getirmis olup 6rnekleme dahil edilen 192 bireyin ankete rahat yanit verebilmeleri i¢in

kimlik bilgileri alinmamustir.
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3.6. Veri Toplama Araclar

Bu arastirmada veri toplamak amaciyla “Kisisel Bilgi Formu, (Bkz. EK-2)”,
“Intihar Olasilig1 Olgegi (100), (Bkz. EK-3)”, “Yasam Siirdiirme Nedenleri Envanteri
(YSNE), (Bkz. EK-4)”, “Beck Depresyon Envanteri (BDO), (Bkz. EK-5)" ve
“Goniilli Olur Formu, (Bkz. EK-1)” kullanilmastir.

3.6.1. Kisisel Bilgi Formu

Arastirma kapsaminda uygulama yapilacak yatarak tedavi goren hasta
bireylerden olusan grubun demografik Ozelliklerinin belirlemesi i¢in arastirmact
tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan ve on ii¢ sorudan olusan “Kisisel Bilgi
Formu” kullanilmistir (15,16, 34). Bu formda katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim,
medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumlari, meslek, evde birlikte yasadigi kisiler,
ekonomik diizeyleri, ge¢miste stres yaratan bir olay yasama durumlarina iligkin veri

toplama amaciyla olusturulan sorular yer almaktadir.

3.6.2. intihar Olasiig Ol¢egi (I00)

Cull ve Gill tarafindan gelistirilmis, 1-4 arasi1 Likert tipi puanlanan, 36 maddelik
kendini degerlendirme tiirii bir dlgektir (82). Olgegin orjinalinde, maddelere verilen
yanitlar “hicbir zaman veya nadiren” (1), “bazen” (2), “sik sik” (3) ve “cogu zaman
veya her zaman” (4) seklindedir. Olgek, ergenler ve yetiskinlerde intihar riskini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Intiharm davramissal, bilissel ve duygusal
bilesenlerini belirlemeye yoneliktir. Puan araligi 36-144 olup 6l¢ekten alinan puanlarin
yiiksek olmasi intihar olasiiginin yiiksekligini gostermektedir. 10O nin orjinali,
umutsuzluk (12 madde), intihar diisiincesi (8 madde), kendini olumsuz degerlendirme
(9 madde) ve saldirganlik (7 madde) olmak iizere dort faktorden olusmaktadir. Olcegin
intthar girigsimi olan kisiler, psikiyatrik hastalar ve normal 6rneklem {iizerinde yapilan
calisma sonucunda Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisinin 0.93, test tekrar test giivenirlik
katsayisinmn 0.92 oldugu belirtilmektedir (82). Olgegin Tiirkge’ye cevirisi ve iizerindeki
ilk calisma Eskin tarafindan yapilmustir. Isvecli iiniversite dgrencileri iizerinde yapilan
bu ¢alismada i¢ tutarlilik katsayis1 0.87, test-tekrar test giivenirlik katsayisi1 0.89 olarak
bulunmustur (83). Intihar Olasiligi Olgegi, Sahin ve Durak’ m yapmis oldugu bir
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calisma ile bir miktar degistirilmis olup dlgegin daha iyi anlasilabilmesi amaciyla, bazi
maddelerin gevirisinde degisiklikler yapilmistir (Ornegin: Baskalarini cezalandirmak
i¢in intihar diisiiniiyorum” maddesi “Intiharin baskalarin1 cezalandirmak igin iyi bir
yol olmadigim1 diisiiniiyorum” seklinde degistirilmistir). Intihar girisiminde bulunanlar,
depresyon tanis1 alan psikiyatrik hastalar ve normal grubun ele alindig1 ¢aligsmada,
Yanitlar “%0 uygun”, “%30 uygun”, “%70 uygun” ve “%100 uygun” seklinde
alinmistir. Bu ¢alismada da 6l¢ek bu sekli ile kullanilmistir. Bu formda 2., 6., 7., 10.,
11., 18, 20., 21., 22., 24., 25., 26., 27., 30., 32., 35. ve 36. maddeler ters olarak
puanlanmaktadir. Olgegin cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.95 olarak saptanmustir.
Yapilan faktor analizi sonucunda toplam varyansin %51.9’unu agiklayan ii¢ faktor
bulunmustur. Bu faktorleri olusturan maddeler ve faktor alt 6lgeklerinin cronbach alfa

giivenirlik katsayilar1 asagida verilmektedir:

Olumsuz benlik ve tiikkenme: 5, 9., 10., 12., 15., 16., 17., 18., 19,, 23., 25., 26., 27.,
28., 29., 30., 32., 33., 35. ve 36. maddeler (o = .95).

Hayata baghhktan kopma: 2, 6., 7., 11., 20., 21., 22. ve 24. maddeler (o =.79).
Ofke: 1., 3., 4., 8., 13., 14., 31. ve 34. maddeler (o = .73).

Olgegin ayirdedici gecerligini belirlemek amaciyla yapilan discriminant
(ayirma) analizi sonucunda 6lgegin, intihar girisiminde bulunan hastalarin %87.3’iinii,
depresyon tanist alanlarin %352.4’{inii, normal 6rneklemin ise %81.5’ini ait olduklari
gruplara dogru olarak smiflandirabildigi gériilmiistiir (84). Bu arastirmada 10O nin alt
boyutlarmin i¢ tutarliliklar: sirastyla: 100 Ofke 0.70; 10O Hayata baglhliktan kopma
0.69 ; I0O Olumsuz Benlik ve tiikkenme 0.83 olarak bulunmustur (16,85).

3.6.3. Yasamu Siirdiirme Nedenleri Envanteri (YSNE)

Insanlar1 yasama baglayan, hayatlarmi siirdiirmelerini saglayan nedenleri
belirlemeye yonelik olarak gelistirilmis olan bu Olgek, Linehan ve arkadaslarinin
“Reasons for Living Inventory” adli 48 maddelik kendini degerlendirme tiirii
dlgeginden yararlanilarak kiiltiiriimiize uyarlanmistir (85,86) Onceleri 70 madde olan
Olcek kisaltma galigmalar1 sonucunda 28 maddeye indirilmistir (84). Yanitlar 1-6

dereceli bir 6lgek lizerinden verilmektedir.
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Intihar girisiminde bulunan 56 kisi, Depresyon tanis1 almis 41 kisi ve Normal 69 kisi
olmak {izere toplam 166 kisi {lizerinde yiiriitiilen ¢alisma sonucu Olgegin 4 faktdrden

olustugu bulunmustur (84).

Hayata Baghhk (14, 15, 16, 17, 18, 19, 22, 26. maddeler, Ozdeger: 10.86, Acikladig
varyans: %38.8)

Umut ve Sosyal Destek (1, 2, 3, 4, 11, 12, 13, 20, 23, 24, 27, 28. maddeler, Ozdeger:
3.37, Acikladig1 varyans: %12)

Dini Engeller (5, 6, 8, 10, 21, 25. maddeler, 6zdeger: 1.92, Agikladig1 varyans: %6.9)
Miicadele (7. ve 9. maddeler, Ozdeger: 1.55, Acikladigi varyans: %5.5)

Giivenirlik Degerleri:

Olgegin madde-toplam korelasyon katsayilar1  0.21 ile 0.70 arasinda
degismektedir. Yapilan discriminant analiz sonuglarina gore, Olgegin, normal ve
depresif gruplart dogru ayirdetme orant %72.7; intihar grubu ve depresif grubu
ayirdetme oran1 % 72.2; intihar grubu ve normal grubu ayirdetme orani ise %61.1
olarak bulunmustur (84). Bu arastirmada YSNE’nin alt boyutlarinin i¢ tutarliliklart
sirastyla:YSNE Hayata baglilik 0.89; YSNE Umut ve sosyal destek 0.87; YSNE Dini
engeller 0.61; YSNE Miicadele 0.49 olarak bulunmustur.

3.6.4. Beck Depresyon Envanteri (BDO)

Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression Inventory) Beck ve arkadaslar
tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir (87). Olgegin bu formuyla hastanin o anki
durumu, hasta ve klinisyen tarafindan birlikte bireysel olarak degerlendirilmektedir.
Olgegin bu 6zgiin formunun giivenirligi 0.74, gegerligi ise 0.75’tir. Olgek daha sonra
yine Beck ve arkadaslar tarafindan 1978 yilinda gézden gecirilmis olup 4’lii Likert
tipte, 0 ila 3 arasinda puan alan 21 maddelik bir kendini degerlendirme 6l¢egi haline
almustir. Olgegin 1978 formu ise Hisli tarafindan 1989 yilinda Tiirkgeye uyarlanmistir
(88). Olgekten alinan toplam puan 0 ila 63 arasinda degismektedir. Olgekten alinan
yiiksek puan nesnel anlamda depresif belirtilerde artis1 isaret etmektedir. Olgekten
alian 0-9 puan minimal diizeyde; 10-16 puan hafif diizeyde, 17-29 puan orta diizeyde
ve 30-63 puan siddetli diizeyde depresif belirtilerin  oldugu seklinde
yorumlanabilmektedir (88).
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Olgek belli bir kurama dayanmamakta, klinik gdzlemlerden elde edilen
verilerle olusmakta ve depresyonda goriilen duygusal, somatik, biligsel ve
motivasyona dayal1 belirtileri 6lgmektedir. Bu belirtiler; Duygudurum, Kétiimserlik,
Basarisizlik Duygusu, Sugluluk Duygusu, Cezalandirilma Duygusu, Kendinden Nefret
Etme, Kendini Suglama, Kendini Cezalandirma Arzusu, Aglama Nobetleri, Sinirlilik,
Sosyal Igedéniikliik, Kararsizlik, Bedensel Imge, Calisabilirligin Ketlenmesi, Uyku
Bozukluklar;, Yorgunluk-Bitkinlik, Istahin Azalmasi, Kilo Kaybi, Somatik
Yakinmalar, Cinsel Diirtii Kayb1 sekilde siralanmaktadir (88).

Universite dgrencileri iizerinde yapilan ¢alismada iki yarim giivenirlik katsayisi
0.74, sonrasinda klinik érneklemde MMPI Depresyon Alt Olgegi’ yle arasinda Pearson
Korelasyon Katsayisi 0.63 olarak bulunmustur . Patoloji kesim noktasi 17 puan olarak
saptanmis 17 ve iistiindeki BDO puanlarinin, tedavi gerektirebilecek depresyonu %90
tizerinde bir dogrulukla ayirt edebildigi goriilmiistiir (88). Bu arastirmada cronbach

alfa katsayis1 0.92 olarak saptanmistir.

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi
3.7.1. Arastirmamin On Uygulamasi

Arastirmanm 6n uygulamasi Yildirm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde orneklem
hacminin % 10 unu olusturan yatarak tedavi géren ve en az bir psikiyatrik tanis1 olan
10 hasta birey ile gergeklestirilmistir. On uygulama da hasta bireylere “Kisisel Bilgi
Formu, (Bkz. EK-2) ”, “Intihar Olasiigi Olgegi (I00), (Bkz. EK-3)”, “Yasamu
Siirdiirme Nedenleri Envanteri (YSNE), (Bkz. EK-4)”, “Beck Depresyon Envanteri
(BDO), (Bkz. EK-5)” ve “Géniillii Olur Formu, (Bkz. EK-1)” uygulanmustir.

Elde edilen sonuglara gore 6lgek formlarinda anlasilmakta giicliik ¢ekilen bazi
sorular oldugu, veri toplama sirasinda hastalarin duygularini kontrol edemedigi ve
yash hastalar ile veri toplama stiresinin yaklasik 45 dakika siirdiigli gézlenmistir. Veri
toplama sirasinda anlasilmakta giicliik ¢ekilen sorulara yonelik anlatim bozukluklari
giderilmis olup duygularin1 kontrol edemeyen hastalar sorumlu hekim ve hemsireye

iletilmistir. On uygulamadan elde edilen veriler calismaya dahil edilmemistir.
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3.7.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmaya katilan bireylere, “Kisisel Bilgi Formu, (Bkz. EK-2)”, “Intihar
Olasiligi Olgegi (100), (Bkz. EK-3)”, “Yasami Siirdiirme Nedenleri Envanteri
(YSNE), (Bkz. EK4)”, “Beck Depresyon Envanteri (BDO), (Bkz. EK5)” ve “Goniillii
Olur Formu, (Bkz. EK1)” kapsayan degerlendirme formlar1 aragtirmaci tarafindan yiiz
ylize uygulanarak toplanmistir. Veri toplama sirasinda mahremiyeti saglamak i¢in
hasta birey ile yapilan goriismeler klinigin goriisme odasinda sitirdiirilmustiir.
Arastirmaci tarafindan hangi hasta ile hangi goriisme odasinda goriisme yapildigina
iliskin klinigin sorumlu doktoru, hemsiresi ve yardimci saglik personeline bilgi
verilmistir. Veri toplama araclarinda yer alan tiim sorular bireyin anlamasini
kolaylastirmak ve yanlis anlamalar1 6nlemek amaciyla aragtirmaci tarafindan okunarak
toplanmistir. Goriisme sirasinda dikkatini verebilmesi ve takip edebilmesi agisindan
bos bir veri toplama formu da hasta bireye verilmistir. Hastanin ve arastirmacinin
giivenligini saglamaya yonelik terapotik ortam ilkelerine dikkat edilmis olup kalem
gibi materyaller sadece arastirmacida olacak sekilde yiirtitiilmiistiir. Uygulama her

hasta birey i¢in ortalama 20-45 dakika stirmiistiir.

3.8. Arastirma Verilerinin Analizi

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY':
IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Caligmada yer alan psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin
sayisal degerlerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile incelenmis
olup normal dagilim gdstermedigi belirlenen degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin
gosteriminde ortanca (minimum; maksimum) kullanilarak ek bilgi olarak
ortalamatstandart sapma degerleri verilmistir. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi
gbren hasta bireylerin YSNE, 100 ve BDO puanlarmin en diisiigii, en yiiksegi,
ortancalari, ortalama ve standart sapmasi tanimlayici istatistik tablolar1 olarak

gosterilmistir.
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Uygulanan olgeklere verilen yanitlara iliskin i¢ tutarlilik katsayilari (cronbach
alfa) hesaplanmistir. 100 ile diger dlgek skorlar1 arasindaki iliski Spearman rho
korelasyon katsayist ile incelenmistir. Anlamli iliski belirlenmesi durumunda,
korelasyon katsayis1 0.00 — 0.19 araliginda ise “iliski yok ya da dnemsenmeyecek
diizeyde diisiik iliski”, 0.20 — 0.39 aralifinda ise “zayif (diisiik) iliski”, 0.40 — 0.69
araliginda ise “orta diizeyde iliski”, 0.70 — 0.89 araliginda ise “kuvvetli (yiiksek)

iliski” ve 0.90 — 1.0 araliginda ise “cok kuvvetli iligki” seklinde yorumlanmaistir.

Olgek skorlarmin belirtilen degisken (cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi
olma, egitim diizeyi, meslek, gelir durumu, birlikte yasadig: kisiler, intihar diisiincesi
ve intihar Oykiisli) gruplarinda farkliliginin incelenmesinde Mann Whitney U ve
Kruskal-Wallis testlerinden uygun olan yontem kullamlmistir. ikiden cok grup
kargilastirmalarinda anlamli fark bulunmasi durumunda ikili karsilagtirmalarda

bonferroni diizeltmeli sonuglar yorumlanmistir.

100 bagimli degisken; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma, egitim
diizeyi, meslek, gelir durumu, birlikte yasadigi kisiler, intihar diisiincesi, intihar
oykiisii, travmatik yasam olaylari, YSNE toplam ve BDO bagimsiz degisken alinarak
etkileri adim adim (stepwise) regresyon yontemi ile incelenmistir. Her bir adimda
degiskenin regresyon modeline giris olasiligi 0.05, regresyondan ¢ikarilma olasilig1 ise
0.10 olarak alinarak ¢oklu baglant1 varligini incelemek amaciyla bagimsiz degiskenler
arast iliskilerin incelenmesinde Spearman Rho parametrik olmayan korelasyon
katsayis1, model artiklarinin normal dagilima uygunlugu varsayiminin incelenmesinde
Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Degisen varyans sorunu sagilim grafigi ile gorsel

olarak incelenmistir.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri
3.9.1. Bagimsiz Degiskenler

e Cinsiyet

e Yas

e Medeni durum
e Egitim durumu

e Cocuk sahibi olma durumu
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e Meslek

e Gelir durumu

e Evde kimlerle yasadig1

e Klinik tan1

e Intihar diisiincesi

e Intihar 6ykiisii

e Hayati bir tehlike atlatma durumu

e Kot muamele gorme durumu

e Bir kaza veya sidddet olayinda yakinini1 kaybetme

¢ Bir yakinin veya yakin bir arkadasin kendini 61diirmesi girisimi

e Bir yakinin veya yakin bir arkadasin kendini 6ldiirmesi

3.9.2. Bagimh Degiskenler

e 100 toplam puan ortalamasi
e YSNE toplam puan ortalamasi

e BDE toplam puan ortalamasi

3.10. Arastirmanin Sinirliligi ve Genellenebilirligi

Arastirma yatakli saglik hizmeti veren ii¢ psikiyatri kliniginde gerceklesmis
olup caligmadan elde edilen sonuglar katilimcilarin anket formu ve Olgegi
degerlendirirken belirttikleri bireysel ifadeler ile sinirli olmaktadir. Bu ifadeleri
kullanan hastalara herhangi bir geri bildirim verilmemistir. Her bir hasta bireyin
klinige yatis tarihi, tedavisinin baslama tarihi, tedavi siireci, bireysel 6zellikleri ve
yasam kosullarindan kaynaklanan farkliliklar nedeniyle kisisel bilgi formunda
kullanilan bir takim sorulara yanit alinamamistir. Arastirmadan elde edilen sonuglar bu

hasta grubuna genellenebilir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goéren hasta bireylerin
tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi yer almaktadir.

Tablo 4.1. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tanimlayici
Ozelliklerine gore dagilimi (n= 192).

Tamimlayic1 Ozellik n (%)
Cinsiyet
Kadmn 104 (54.2)
Erkek 88 (45.8)
Yas
18-24 24 (12.5)
25-34 56 (29.2)
35-54 82 (42.7)
55-64 23 (12.0)
65 ve isti 7 (3.6)
Medeni Durum
Evli 93 (48.4)
Bekar 72 (37.5)
Diger 27 (14.1)
Egitim Diizeyi
flkokul 41 (21.4)
Ortaokul 38 (19.8)
Lise 54 (28.1)
Yiiksekokul (2 yillik) 8(4.2)
Universite (4 yillik) 51 (26.5)
Is-Meslek Durumu
Ev Hanimi 52 (27.1)
Memur 44 (22.9)
Isci 32 (16.7)
Calismiyor 50 (26.0)
Emekli 14 (7.3)
Gelir Durumu
Ortanin Alt1 Gelir Grubu 43 (22.4)
Orta Gelir Grubu 128 (66.7)
Ortanin Ustii Gelir Grubu 21 (10.9)
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Tablo 4.1 (Devam). Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goéren hasta bireylerin

tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi (n= 192).

Tamimlayic1 Ozellik n (%)
Birlikte Yasadig: Kisiler
Anne ve Baba 60 (31.3)
Anne veya Baba 18 (9.4)
Yalniz 25 (13.0)
Es 23 (12.0)
Es ve Cocuk 59 (30.7)
Akraba 7 (3.6)
Cocuk Sahibi
Evet 109 (56.8)
Hayir 83 (43.2)
Tam
Alkol madde 11 (5.7)
Anksiyete 17 (8.9)
Bipolar Affektif Bozukluk 32 (16.7)
Depresyon 61 (31.7)
Psikotik Bozukluk 71 (37.0)
Intihar Diisiincesi
Evet 127 (66.1)
Hayir 65 (33.9)
Intihar Girisimi
Evet 26 (13.5)
Hayir 166 (86.5)

Tablo 4.1’de gortldiigii gibi psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta
bireylerin %54.2° si kadin, %42.7’si 35-54 yas araliginda, %48.4’ i evli, %28.1°1 lise
diizeyinde egitim almis, %27.1°1 ev hanimi, %66.7’si orta gelir diizeyinde, %31.3’1
anne ve babasiyla birlikte yasayan, %56.8° 1 ¢ocuk sahibi ve cocuk sayis1 ortancasi 2
olan, %37’s1 psikotik bozukluk tanisina sahip, %66.1°1 intihar diisiincesi olan ve

%86.5°1 intihar girisimi olmayan bireylerden olusmustur.
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Bu boliimde psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin

travmatik yasam olaylarina gore dagilimi yer almaktadir.

Tablo 4.2. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik yagsam
olaylarina gore dagilimi (n=192).

Evet Hayir
Travmatik Yasam Olaylar

n (%) n (%)
Hayati tehlike atlatma 51 (26.6) 141 (73.4)
Kot muamele gérme 37 (19.3) 155 (80.7)
Kaza, siddet, afet vb. nedeniyle yakini kaybetme 33(17.2) 159 (82.8)
Bir yakinin veya yakin bir arkadasin intihar girisimi 11 (5.7) 181 (94.3)
Intihar nedeniyle bir yakiinin &lmesi 35 (18.2) 157 (81.8)

Calismaya katilan bireylerin %73.4’linlin hayati bir tehlike atlatmadigi,
%80.7’sinin kotii muamele gormedigi, %82.8’inin kaza, siddet, afet, vb. nedeniyle
yakinini kaybetmedigi, %94.3’liniin bir yakininin veya yakin bir arkadasinin intihar
girisimi olmadig1 ve %81.8’inin intihar nedeniyle bir yakininin 6lmedigi saptanmistir

(Bkz. Tablo 4.2.).
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Bu boliimde arastirmaya katilan bireylerin YSNE, 100 ve BDO &lgek puan

ortancalarinin karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.3. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin YSNE, 100 ve

BDO 6&lgek puan ortancalarinin karsilastirmast.

Olgekler ve Alt Boyutlar ;(:I:SS Ortanca | Min- Max O_lg:egin
Min-Max
YSNE Toplam 130.1425.0 | 137.0 | 49.0- 167.0 28.0-168.0
Hayata Baglilik 38.6+9.8 42.0 8.0- 48.0 8.0-48.0
gg‘s‘t@’ e Sosyal 582+12.2 | 610 | 16.0-72.0 12.0-72.0
Dini Engeller 22.946.5 23.0 7.0- 36.0 6.0-36.0
Miicadele 10.442.2 11.0 2.0-12.0 2.0-12.0
100 Toplam 76.6£17.4 | 76.0 |42.0-127.0 36.0-144.0
Ofke 16.5+4.8 15.0 8.0- 29.0 8.0-32.0
Eéﬁ‘; Ragl e 148+46 | 140 | 80-30.0 8.0-32.0
%'l‘f{r:;flze Benlikve | 4534113 | 450 | 21.0-75.0 20.0-80.0
BDO 17.6+13.7 | 135 0.0- 55.0 0.0-63.0
Minimal Diizey 4.34£2.7 4.0 0.0-9.0 0.0-9.0
Hafif Diizey 12.5¢1.4 12.0 | 10.0-16.0 10.0-16.0
Orta Diizey 22.6+3.8 230 | 17.0-29.0 17.0-29.0
Siddetli Diizey 39.4+6.4 39.0 | 30.0-55.0 30.0-63.0

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
Olcegi puan ortancast 137.0, YSNE alt 6lgeklerinin ortancalar ise sirasiyla; “hayata
baglilik™ alt 6lgegi ortancasi 42.0, “umut ve sosyal destek™ alt 6lgegi ortancasi 61.0,
“dini engeller” alt 6lgegi ortancasi 23.0 ve “miicadele” alt 6lgegi ortancasi 11.0 olarak;
I00 puan ortancas1 76.0, 100 alt lgeklerinin ortancalari ise sirasiyla; “6fke” alt
Olcegi ortancas1 15.0, ‘“hayata baglhliktan kopma” alt Olge§i ortancast 14.0 ve
“olumsuz benlik ve tiikenme” alt 6lgegi ortancasi 45.0 olarak, BDO puan ortancasi
13.5 ve BDO alt diizeyleri ise sirastyla; “minimal diizey” 4.0, “hafif diizey” 12.0, “orta
diizey” 23.0 ve “siddetli diizey” 39.0 olarak elde edilmistir (Bkz. Tablo 4.3.).
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Bu boéliimde arastirmaya katilan psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta
bireylerin YSNE, 100 ve BDO olgek puan ortancalarinin bireylerin tanimlayici

Ozelliklerine gore karsilastirilmasina iligskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.4. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin cinsiyetlerine
gore YSNE, 100 ve BDO 6lcek puan ortancalarmin karsilastiriimast.

Kadin Erkek Test Sonucu®
Olgekler ve Alt Boyutlar (n=104) (n=88)
Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) z p
X+SS * X+£SS *
137.5 (49.0; 167.0) 137.0 (53.0; 164.0) 0.634 0.526
YSNE Toplam 129.5:28.1 130.6£20.9
- 42.0 (8.0; 48.0) 40.5 (8.0; 48.0) 0.026 0.979
Hayata Baghlik 38.0411.0 39.348.1
62.0 (16.0; 72.0) 60.5 (29.0; 72.0) 0.754 0.451
Umugye Sosyal Destek 58.0+13.9 58.6+10.0
— 24.0 (8.0; 36.0) 22.0 (7.0; 35.0) 0.872 | 0.383
R EngSigy 23.3+6.5 22.3+6.6
) 115 (3.0; 12.0) 11.0 (2.0; 12.0) 0.189 | 0.850
Mucgle 10.342.3 10.542.0
. 76.0 (43.0; 127.0) 76.0 (42.0; 120.0) 0.856 0.392
100 Toplam 78.1+19.1 74.7+15.0
ke 15.0 (8.0; 29.0) 16.0 (8.0; 27.0) 0.082 | 0.934
16.6+5.1 16.3+4.5
) 145 (8.0; 30.0) 14.0 (8.0; 29.0) 1.048 | 0.294
Hayata Bagliliktan Kopma 15 144 7 14444 5
. . 45.0 (23.0; 73.0) 44.5 (21.0;.75.0) 1.068 0.286
Olumsuz Benlik ve Tiikkenme 46.4+12.0 4404102
D0 14.0 (0.0; 55.0) 13.0 (0.0; 45.0) 0.635 | 0525
18.3+14.3 16.8+13.0

*Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma/ & Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE
toplam, YSNE alt 6lcekleri “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek”, “dini engeller”,
“miicadele”, 100 toplam, 100 alt dlgekleri “dfke”, “hayata bagliliktan kopma”,
“olumsuz benlik ve tiikenme” ve BDO puan ortancalarmin cinsiyet degiskenine gore
karsilastirilmas1 sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmemistir

(p>0.05), (Bkz. Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin yas gruplarina
gore YSNE, 100 ve BDO 6lcek puan ortancalarmin karsilastiriimast.

18-24 25— 34 35-54 55-64 65 ve iizeri
. (n=24) (n=56) (n=82) (n=23) (n=7) Test Sonucu®
Olgekler
Bzyelﬁll;n Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min; max) | (min; max) | (min; max) | (min; max) | (min; max) | %’ p
X+£SS * X+£SS * X+£SS * X+SS * X+£SS *
YSNE 136.0 137.5 134.0 140.0 119.0
Toplam (49.0;164.0) | (62.0;164.0) | (50.0;167.0) | (92.0;158.0) | (53.0;160.0) | 1.832 | 0.767
127.24+29.0 131.9£22.6 128.84+26.0 136.1+18.1 119.24+35.9
Hayata 37.0 41.5 41.5 45.0 36.0
Baglilik (9.0;48.0) | (15.0:48.0) | (8.0;48.0) | (23.0;48.0) | (8.0;48.0) | 4.925 | 0.295
37.21£11.2 39.24+8.4 37.9+10.3 42.0+£7.2 34.0+13.2
Umut ve 60.50 62.0 59.5 65.0 57.0
Sosyal (20.0;72.0) | (20.0;72.0) | (16.0;72.0) | (37.0;72.0) | (29.0;72.0) | 4.910 | 0.297
Destek 56.6£13.5 58.2+11.5 57.7+12.6 62.7£9.6 54.7+14.8
Dini 23.0 25.5 22.0 22.0 18.0
Engeller (12.0;33.0) | (8.0;36.0) (8.0;36.0) (7.0;32.0) | (14.0;36.0) | 5.321 | 0.256
23.2+5.8 24.0+6.4 22.6+6.7 21.0+6.1 21.1+£7.6
12.0 11.0 12.0 11.0 11.0
Miicadele (4.0;12.0) (3.0;12.0) (4.0;12.0) (6.0;12.0) (2.0;12.0) | 0.516 | 0.972
10.1£2.4 10.4£2.0 10.4£2.0 10.2+2.1 9.4+3.7
i00 78.0 75.0 79.0 62.0 80.0
Toplam (49.0;115.0) | (43.0;127.0) | (42.0;124.0) | (49.0;104.0) | (58.0;108.0) | 6.844 | 0.144
79.24+16.7 75.8+17.3 77.9+17.3 68.9+16.4 81.8+19.8
19.5 16.0 16.0 13.0 15.0
Ofke (8.0;27.0) (8.0;28.0) (8.0;29.0) (9.0;26.0) (8.0;24.0) | 8.513 | 0.074
18.4+5.5 16.6+4.3 16.4+4.7 14.7+4.8 14.8+5.8
Hayata 125 135 15.0 13.0 14.0
Bagliliktan | (8.0;29.0) (8.0;30.0) (8.0;25.0) (9.0;18.0) | (12.0;24.0) | 5.516 | 0.238
kopma 14.0+£5.5 14.7+5.0 15.2+4.2 13.3£2.5 16.8+£5.1
Olumsuz 44.5 44.0 46.0 38.0 48.0
Benlik ve | (28.0;69.0) | (23.0;72.0) | (21.0;75.0) | (26.0;61.0) | (33.0;70.0) | 6.197 | 0.185
Tiikenme 46.7+£10.1 44.4+10.6 46.2+11.5 40.8£11.0 50.1+14.4
12.0 12.5 17.0 12.0 35.0
BDO (1.0;54.0) (0.0;51.0) (0.0;55.0) (0.0;38.0) | (11.0;39.0) | 8.892 | 0.064
14.7£14.3 16.8+13.9 19.0+13.7 13.8¢10.9 27.7+£12.2

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / ¥: Kruskal-Wallis testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE

toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek”, “dini engeller”,

“miicadele”, 100 toplam, 100 alt dlgekleri “dfke”, “hayata bagliliktan kopma”,

“olumsuz benlik ve tiikkenme” ve BDO puan ortancalarinin yas gruplarina gore

karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermedigi

saptanmustir (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin medeni
durumlarina goére YSNE, 100 ve BDO o6l¢ek puan ortancalarinin

karsilastirilmasi.
Evli Bekar Bosanms Test Sonucu®
Olcekler ve Alt (n=93) (n=72) (n=27)
Boyutlar: Ortanca Ortanca Ortanca x’ p
(min; max) (min; max) (min; max)
X+SS * X+SS * X+SS *
139.0 (49.0; 134.0 (85.0; 142.0 (50.0; 1.734 | 0.420
YSNE Toplam 167.0) 164.0) 161.0)
130.0+£27.4 130.0+19.6 130.5+30.2
- 41.0 (8.0; 48.0 40.0 (23.0; 48.0 44.0 (8.0; 48.0 1.520 | 0.468
Hayata Baghlik 37$8i11.2 : 3(9.017.5 : 40F1i10.2 :
61.0 (16.0; 72.0) | 59.5(32.0; 72.0) | 63.0(19.0; 72.0) | 1.033 | 0.597
Umutve Sosyal Destek 58.0+13.2 58.649.3 58.0+15.5
Dini Engeller 25.0 (8.0; 36.0) 22.0(7.0; 33.0) 21.0(11.0; 36.0) | 5.049 | 0.080
24.0+6.3 21.746.7 222463
:, 11.0 (2.0; 12.0 12.0 (3.0; 12.0 12.0 (6.0; 12.0 2.257 | 0.324
g dele 1(§.1i2.3 : 1(5.7i1.9 : 1(5.3i2.3 :
_ 77.0 (46.0; 76.0 (50.0; | 0.083 | 0.959
i00 Toplam 75'2 6(441?’8115'0) 127.0) 124.0)
e 76.6+15.3 76.8+20.6
ke 15.0 (8.0;28.0) | 155(8.0;27.0) | 17.0(8.0;29.0) | 0.451 | 0.798
16.3+4.8 16.4+4.4 17.446.0
Hayata Bagliliktan 14.0(8.0;27.0) | 14.0(8.0,30.0) | 14.0(8.0:250) | 0.564 | 0.754
Kopma 14.4+4.3 15.1+5.0 15.1+4.5
Olumsuz Benlik ve 45.0 (21.0; 70.0) | 45.0 (23.0; 75.0) | 43.0 (26.0; 73.0) | 0.497 | 0.780
Titkenme 45.5+11.9 45.149.8 44.3+13.0
D0 16.0 (0.0;55.0) | 12.0(0.0;50.0) | 13.0(0.0;51.0) | 1.847 | 0.397
18.8+14.4 15.5+12.0 19.1£15.2

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / ¥; Kruskal-Wallis testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin medeni

durumlarina gore YSNE toplam, YSNE alt olgekleri “hayata baghlik”, “umut ve

sosyal destek”, “dini engeller”, “miicadele”, IOO toplam, 100 alt Slgekleri “dfke”,

“hayata baglilktan kopma”, “olumsuz benlik ve tiikenme” ve BDO puan

ortancalarinin karsilastirllmas: sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit

edilememistir (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.6)
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Tablo 4.7. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin egitim diizeyine gére YSNE, 100 ve BDO 6l¢ek puan ortancalarinin

karsilastirilmast.

) ilkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul Universite Test Sonucu®
Olcekler ve Alt Boyutlar: (n=41) (n=38) (n=54) (2 y1llik) (4 y1lik)
(n=8) (n=51)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca x’ p
(min; max) (min; max) (min; max) (min; max) (min; max)
X+£SS * X+£SS * X+SS * X+£SS * X+SS *
149.0 (61.0; 167.0) * | 133.0 (49.0; 161.0) | 137.5(62.0;164.0) | 136.5(61.0; 153.0) | 129.0 (53.0; 164.0)° | 13.778 | 0.008
YSNE Toplam 139.3+25.0 126.028.4 129.8+23.6 125.0429.7 126.6+22.0
] 45.0(12.0;48.0)° | 41.0(8.0; 48.0) 42.0 (13.0; 48.0) 36.0 (8.0; 48.0) 38.0(8.0;48.0)° |11.918 | 0.018
Hayata Baglilik
41.849.0 37.8+11.2 38.949.3 33.5+13.3 37.148.8
67.0 (29.0;720) | 60.5(19.0; 72.0 60.5 (20.0; 72.0) 59.0 (16.0; 72.0) 58.0 (29.0; 72.0) | 10.359 | 0.035
Umutve Sosyal Destek 62.1+12.3 55(.7i14.5 ) 57.5+11.5 55.1+17.1 58.2+9.7
. 26.0 (10.0; 36.0) 22.5 (12.0;36.0) 22.0 (8.0; 33.0) 26.0 (21.0; 31.0) 21.0(7.0;36.0) | 8.199 | 0.085
Dini Engeller 24.8+6.4 22.545.6 22.9+6.2 26.0+3.5 21.147.6
i} 12.0 (4.0, 12.0) 11.0 (4.0; 12.0) 12.0 (3.0; 12.0) 11.0 (6.0; 12.0) 11.0 (2.0;12.0) | 4.708 | 0.319
Mijcadele 10.742.2 10.0+2.3 10.542.2 10.442.1 10.242.2
. 76.0 (50.0; 111.0) | 77.0 (42.0;124.0) | 77.0(47.0;120.0) | 77.0 (54.0; 114.0) 70.0 (43.0; 127) | 3.347 | 0502
100 Toplam 76.0£16.0 80.3+21.9 77.5+14.9 78.0£17.5 73.0£17.2
Otk 15.0 (10.0; 28.0) 16.5 (8.0; 29.0) 16.0 (8.0; 27.0) 155 (11.0; 24.0) 140(8.0;25.0) | 9.625 | 0.047
16.3+4.3 17.8+5.8 17.344.6 16.8+4.3 14.8+4.4
) 12.0 (8.0; 25.0 15.0 (8.0; 29.0 14.0 (8.0; 25.0 15.0 (13.0; 23.0 14.0 (8.0; 30.0 5.385 | 0.250
Hayata Baghliktan Kopma 13(.9i4.5 : 15(.7i5.1 : 145.5i4.3 : 1(5.9i3.2 : 15(.0i4.7 :
. . 45.0 (26.0; 66.0 455 (21.0; 73.0 45.0 (28.0; 75.0 45.0 (27.0;67.0 44.0 (23.0;72.0) | 2.404 | 0.662
Olumsuz Benlik ve Tiikenme 45(.9:tll.2 : 46(.8ﬁ:14.0 : ( 45.7i9.2) 45(.4i11.2 : 43(.3i11.1 :
BDO 14.0 (0.0; 55.0) 12.5 (0.0; 54.0) 13.0 (1.0; 51.0) 235 (6.0; 33.0) 13.0(0.0;50.0) | 2.614 | 0.624
18.7+14.6 18.1+£16.0 17.1£12.9 22.8+10.3 16.1£12.6

* Ort+SS: Ortalama=Standart Sapma / *: Kruskal-Wallis testi sonucu / % p= 0.005 / *: p= 0.015

Egitim diizeyleri arasinda yapilan ikili karsilagtirma sonuglari alfabetik olarak st simgeler ile gosterilmistir; ayni harfler egitim diizeyi gruplari arasinda istatistiksel
olarak farkin anlamli oldugunu ifade etmektedir.

48




Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE
toplam ve YSNE alt Olgegi “hayata baglilik” oOlgek puan ortancalarinin egitim
diizeylerinden en az birinde anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaci ile bonferroni diizeltmesi ile
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda her iki 6l¢ek puan ortancalari i¢in de yalnizca
ilkokul ile {iniversite egitim diizeyleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu bulunmustur (p<0.05). Diger ikili karsilastirmalar anlamli degildir
(p>0.05). YSNE “umut ve sosyal destek” alt Olgegine ait puan ortancalar
incelendiginde, egitim diizeylerinden en az birinde farkli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Ancak bonferroni diizeltmesi ile yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda

anlaml fark tespit edilememistir (p>0.05).

Bireylerin 100 toplam ve 100 alt 6lgek puan ortancalar egitim diizeyine gore
karsilagtirldiginda, yalnizca 100 “6fke” alt dlgeginin egitim diizeylerinden en az
birinde farkli oldugu tespit edilmis olup (p<0.05), bonferroni diizeltmesi ile yapilan

ikili karsilastirmalar sonucunda OO “6fke” puan ortancalarinin benzer oldugu

belirlenmistir (p>0.05).

Bireylerin egitim diizeyine gore BDO puan ortancalarinin anlaml fark

gostermedigi belirlenmistir (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin is-meslek gruplarma goére YSNE, 100 ve BDO ol¢ek puan
ortancalarinin karsilastirilmasi.

} Ev Hamim Memur isci Cahsmyor Emekli Test Sonucu®
Olcekler ve Alt Boyutlar: (n=52) (n=44) (n=32) (n=50) (n=14)
Ortanca (min; Ortanca (min; Ortanca (min; Ortanca (min; Ortanca (min; x° p
max) max) max) __max) max)
X+SS * X+SS * X+SS * X+SS * X+S8S *
1435 (49.0; 167.0) | 130.0 (61.0; 160.0) | 138.0(62.0;160.0) | 137.5(50.0; 164.0) | 1405 (53.0;160.0) | 8.663 | 0.070
YSNE Toplam 132.5+29.0 124.0£21.6 131.4422.0 131.6+24.2 131.4+29.1
V 44.0 (9.0; 48.0) 37.0 (8.0; 48.0) 42.0 (13.0; 48.0) 42.0 (8.0; 48.0) 45.0 (8.0; 48.0) 8.057 | 0.090
Hayata Bagllik 39.6-:10.9 36.049.4 39.548.9 39.149.0 39.1+11.4
65.5 (20.0; 72.0 57.0 (16.0; 70.0 61.0 (20.0; 72.0 62.0 (19.0; 72.0 64.5 (29.0; 72.0 6.149 | 0.188
Umut ve Sosyal Destek 555.&14.2 ) 56(.1i10.8 ) 55§.3ﬂ:11.8 ) 59(.Oﬂ:11.7 ) 6(5.6ﬂ:12.l )
N 24.0 (11.0; 36.0) 22.0 (7.0; 35.0) 22.5(9.0;31.0) 22.5 (8.0; 33.0) 22.0 (14.0;36.0) | 2.548 | 0.636
Dini Engeller 24.146.3 21.647.7 23.06.1 22.846.0 22.446.2
i 12.0 (3.0; 12.0) 11.0 (6.0; 12.0) 12.0 (6.0; 12.0) 12.0 (6.0; 12.0) 10.0 (2.0; 12.0) 5.446 | 0.245
Mijcadele 10.2122.5 10.3+1.7 10.542.1 10.8+1.9 9.343.0
{00 Toplam 76.0 (45.0; 115.0) 78.0 (46.0; 127.0) 73.0 (42.0; 109.0) 77.0 (43.0; 124.0) 76.5 (50.0; 104.0) | 1.607 | 0.807
78.2+18.3 76.8+17.4 72.9x17.1 77.4£17.2 75.1+16.5
ke 15.0 (10.0; 28.0) 15.0 (8.0; 25.0) 17.0 (8.0; 27.0) 16.0 (8.0; 29.0) 14.0 (8.0; 26.0) 2.672 | 0.614
16.5+4.6 15.8+4.5 17.1£5.1 17.0£5.1 15.4+5.2
. 14.0 (8.0; 27.0 15.0 (8.0; 30.0) 12.0 (8.0;22.0) ® 13.0(8.0; 29.0 15.5(9.0; 24.0 10.136 | 0.038
Hayata Baglliktan Kopma 145.&4.5 : 1(5.7i4.6 ) 1(2.8i3.4 : 145.&5.0 : 16(.Oi4.2 :
Olumsuz Benlik ve 46.0 (23.0; 70.0) 45.0 (23.0; 72.0) 43.5 (21.0; 64.0) 45.0 (26.0; 75.0) 44.0 (26.0; 60.0) 1.720 | 0.787
Tiikenme 46.9£12.2 453+11.1 43.0£10.7 45.5+11.1 43.7+10.8
. 13.0 (0.0; 55.0) 13.5 (0.0; 50.0) 12.5 (0.0; 51.0) 14.5 (0.0; 45.0) 19.0 (0.0; 39.0) 0.386 | 0.984
BDO 18.0+15.4 17.4£13.2 19.0415.2 16.2412.0 18.1£12.1

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / *; Kruskal-Wallis testi sonucu / % p= 0.041
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Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin ig-meslek

gruplaria gore YSNE toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baghilik”, “umut ve sosyal

destek”, “dini engeller”, “miicadele” ve BDO puan ortancalarmin benzer oldugu

belirlenmistir (p>0.05). Meslek gruplarinda yalnizca 100 “hayata bagliliktan kopma”

alt 6lgegine ait puan ortancalarinin en az bir grupta digerlerinden farklilik gosterdigi

belirlenmistir (p<0.05). Bonferroni diizeltmesi ile yapilan ikili karsilastirmalar

sonucunda, yalnizca memur ve isciler arasinda 100 “hayata bagliliktan kopma” puan

ortancalar1 acgisindan farklilik oldugu ve memurlarin iscilere gdre 100 “hayata

bagliliktan kopma” puan ortancalarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05), (Bkz.

Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin gelir durumuna gore

YSNE, i00 ve BDO 6l¢ek puan ortancalarmin karsilastirilmast.

. Ortanin alti Orta diizey Ortanin iistii Test Sonucu®
Olgekler ve Alt diizey (n=128) diizey
Boyutlari (n=43) (n=21)
Ortanca Ortanca Ortanca ¥’ p
(min; max) (min; max) (min; max)
X+SS * X+SS * XSS *
140.0 (49.0; 138.0 (50.0; 134.0 (78.0; 0.683 | 0.711
YSNE Toplam 161.0) 167.0) 157.0)
129.3+23.5 130.5+26.2 129.1+21.7
, 43.0(9.0;48.0) | 41.0(8.0;48.0) | 40.0(16.0;48.0) | 0.480 | 0.786
Hayata Baglilik 39.548.8 38.4+10.3 38.049.1
60.0 (20.0; 72.0) | 61.0 (16.0;72.0) | 62.0(29.0;72.0) | 0.472 | 0.790
Umutve Sosyal Destek 57.5£12.1 58.5£12.5 58.4+11.6
. 22.0(8.0;35.0) | 23.0(8.0;36.0) | 25.0(7.0;33.0) | 1.002 | 0.606
Dini Engeller 223454 23.246.7 22.147.8
] 11.0(3.0;12.0) | 11.0(2.0;12.0) | 11.0(6.0;12.0) | 0.236 | 0.889
Miicadele 10.142.6 10.4+2.1 10.7+1.7
82.0 (47.0; 76.0 (42.0; _ a | 10.139 | 0.006
i00 Toplam 120(.0) 2 12;0) 70'06%42f1’ 192'0)
81.7+16.8 76.1+17.9 T
Ofke 18.0 (8.0;28.0) " | 15.0(8.0;29.0)° | 14.0(9.0;27.0) | 7.959 | 0.019
18.2+4.7 16.144.9 15.5+4.2
Hayata Bagliliktan | 16.0 (9.0; 25.0) ¢ | 14.0(8.0;30.0) | 11.0(8.0;17.0)¢ | 6.851 | 0.033
Kopma 15.5+4.1 14.944.9 12.6+2.6 i
olumsuz  Benlik  ve 48.0(26d.0;75.0) 44,0 (21.0: 73.0) 39.0(27.0;58.0)“ | 8.012 | 0.018
Tiikkenme 452+11.6 45.0£7.9
48.0+10.9
BDO 19.0 (0.0;54.0) | 13.0(0.0;55.0) | 11.0(2.0;41.0) | 1.871 | 0.392
19.0+12.7 17.6£14.2 14.8+12.5

*Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma/®*: Kruskal-Wallis testi sonucu/ % p= 0.007, " p= 0.026,"
p=0.027,% p=0.016
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Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek”, “dini engeller”,
“miicadele” ve BDO puan ortancalarinin gelir durumu diizeylerine gore anlamli fark

gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin 100 toplam 6lgek
puan ortancalarinin gelir durumu gruplariin en az birinde farkli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). 100 toplami igin bu farkin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak
amaciyla bonferroni diizeltmesi ile yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda ortanin alti
gelir grubunda yer alanlarmn 10O toplam puan ortancalarinin ortanmn {istii gelir
grubunda yer alanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Benzer sekilde, 100 alt olcekleri “6fke”, “hayata bagliliktan kopma”,
“olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalar1 da gelir durumu gruplarinda farklidir
(p<0.05). Ikili karsilastirmalar sonucunda; I00O “6fke” puan ortancalarinin ortanin alt1
gelir grubunda orta gelir grubuna gore (p= 0.007), “hayata bagliliktan kopma” puan
ortancalarinin ortanin alt1 gelir grubunda ortanin {istii gelir grubuna gore (p= 0.027) ve
“olumsuz benlik ve tikenme” puan ortancalarinin da ortamin alti gelir grubunda
ortanin Ustii gelir grubuna goére (p= 0.016) anlamh diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir (p< 0.05), (Bkz. Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin birlikte yasadig1 kisilere gére YSNE, 100 ve BDO 6l¢ek puan

ortancalarinin karsilastirtlmasi.

) Anne ve Babayla | Anne veya Babayla Yalmz Esiyle Es ve Cocuklarla Akrabayla Test Sonucu®
Olgekler ve Alt Boyutlar (n=60) (n=18) (n=25) (n=23) (n=59) (n=7)
Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) x> p
X£SS * X+SS * X+SS * X+SS * X+SS * X+SS *
137.0 (76.0; 164.0) | 139.0 (93.0; 164.0) | 133.0(92.0; 161.0) | 142.0 (53.0; 160.0) | 137.0 (49.0; 167.0) | 134.0 (50.0; 146.0) | 2.261 | 0.812
YSNE Toplaiy 131.0422.0 134.9418.9 129.7422.3 128.1431.8 130.6:25.9 112.1439.4
i} 42.0 (9.0; 48.0) 42.0 (23.0;480) | 44.0(26.0;448.0) 42.0 (8.0; 48.0) 40.0 (9.0; 48.0) 430 (8.0,48.0) | 1.471 | 0.916
Hayata Baglilik 39.4+8.4 39.948.4 40.7+6.8 36.7+12.8 37.7+10.4 34.7+16.2
61.5 (32.0; 72.0) 60.5 (42.0; 72.0) 61.0 (37.0; 72.0) 61.0 (16.0; 72.0) 60.0 (20.0; 72.0) 62.0 (19.0,68.0) | 1.723 | 0.886
Umutve Sosyal Destek 58.5410.3 60.4+9.3 59.0+11.3 58.1414.6 58.1412.9 49.4421.3
N 22.0 (8.0; 36.0) 25.5 (11.0; 32.0) 20.0 (7.0; 30.0) 2 24.0 (8.0; 36.0) 26.0 (11.0;36.0) | 20.0 (11.0;26.0) | 12.869 | 0.025
Dini Engeller 22.646.3 23.846.5 19.5+6.7 23.4+6.8 24.6+6.2 19.0+5.3
) 12.0 (3.0; 12.0) 12.0 (6.0; 12.0) 12.0 (6.0; 12.0) 11.0 (2.0; 12.0) 11.0 (4.0; 12.0) 9.0 (6.0; 12.0) 6.233 | 0.284
Miicadele 10.6+2.0 10.842.0 10.5+2.0 10.0+2.6 10.2+2.3 9.042.4
100 Toplam 775 (43.0; 120.0) 76.0 (59.0; 104) 70.0 (49.0; 127.0) | 74.0 (42.0;114.0) | 76.0 (47.0;115.0) | 63.0 (54.0;124.0) | 1.915 | 0.861
77.3+15.7 75.4+12.0 73.7421.1 76.8+20.7 77.0£16.5 79.9427.8
ke 16.5 (8.0; 28.0) 155 (8.0; 26.0) 14.0 (8.0; 25.0) 14.0 (8.0; 26.0) 15.0 (8.0; 26.0) 13.0 (11.0;29.0) | 4.229 | 0.517
17.244.9 16.9+4.8 15.244.5 15.7+5.4 16.4+4.3 17.6+7.6
- 14.0 (8.0; 29.0 12.0 (8.0; 22.0 15.0 (9.0; 30.0 14.0 (8.0; 24.0 15.0 (8.0; 25.0 14.0 (11.0;22.0) | 4.975 | 0.419
Hayata Bagliliktan Kopma 15(.1i5.0 : 12(.9i3.9 : 15(.9i5.3 : 14&.&4.3 : 14&.&4.1 : 1(5‘9i4.2 :
Olumsuz  Benlik  ve | 445 (23.0;75.0) 46.0 (32.0; 63.0) 45.0 (26.0; 72.0) 45.0 (21.0; 70.0) 45.0 (26.0; 70.0) 38.0 (31.0;73.0) | 2.256 | 0.813
Tiikenme 44.9+9.7 45.6+£9.0 42.6£12.9 46.3+14.2 46.2+11.0 46.4+16.5
. 13.0 (0.0; 45.0) 11.5 (0.0; 44.0) 9.0 (0.0; 50.0) 19.0 (0.0; 39.0) 18.0 (0.0; 55.0) 12.0(5.0;51.0) | 4.097 | 0.536
BDO 16.3£12.0 15.0£12.2 14.8+14.5 19.9412.3 19.5415.3 21.0+18.3

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / *: Kruskal-Wallis testi sonucu /% p=0.039
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Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin birlikte
yasadig1 kisilere ait belirlenen gruplar arasinda 100 toplam, 100 alt Slgekleri “6fke”,
“hayata bagliliktan kopma”, “olumsuz benlik ve tilkkenme”, YSNE toplam, YSNE alt
Olcekleri olan “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek” ve “miicadele” ortancalar ile
BDO puan ortancalari agisindan fark bulunamamustir (p>0.05). YSNE “dini engeller”
alt 6lgek puan ortancalarinin birlikte yasadigi kisilere ait degisken gruplarindan en az
birinde digerlerinden farkli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bonferroni diizeltmesi ile
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda yalnizca es ve ¢ocugu ile yasayanlar ile yalniz

yasayanlarin puan ortancalarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu

tespit edilmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin ¢ocuk sahibi
olma durumuna goére YSNE, 100 ve BDO olgek puan ortancalarinin

karsilastirilmasi.
Evet Hayir Test Sonucu®
Olcekler ve Alt Boyutlari (n=109) (n=83)
Ortanca (min; max) | Ortanca (min; max) Z p
X+SS * X+SS *
139.0 (49.0; 167.0) 135.0 (61.0; 164.0) 0.960 0.337
YSNE Toplam 130.3427.3 120.7421.8
) 43.0 (8.0; 48.0) 40.0 (8.0; 48.0) 0.785 | 0.432
Hayata Baglilik 38.7+410.5 38.548.8
62.0 (19.0; 72.0) 59.0 (16.0; 72.0) 0.844 0.399
Umut ve Sosyal Destek 5824133 583410.7
Dini Engeller 23.0 (7.0; 36.0) 23.0 (8.0; 33;0) 0.764 | 0.445
g 23.346.7 224463
N 11.0 (2.0; 12.0) 12.0(3.0; 12.0) 0.909 0.363
Miicadele 10.242.3 10.6+2.0
S 75.0 (42.0; 124.0) 78.0 (43.0; 127.0) 1.057 0.291
TGgaLoplam 75.5417.7 77.9+17.0
Ofke 15.0 (8.0; 29.0) 16.0 (8.0; 27.0) 0.871 0.384
16.3+5.1 16.7+4.5
. 14.0 (8.0; 25.0) 15.0 (8.0; 30) 1.154 | 0.248
Hayata Bagliliktan Kopma 14243 8 15.545 4
Olumsuz Benlik ve 45.0 (21.0; 73.0) 45.0 (23.0; 75.0) 0.606 0.545
Tikenme 45.0+11.8 45.7+10.6
BDO 14.0 (0.0; 55.0) 12.0 (0.0; 50.0) 0.744 | 0.457
18.4+14.4 16.5+12.8

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma/  Mann Whitney U testi sonucu

Calismada c¢ocuk sahibi olan bireylerin YSNE toplam ve YSNE alt olgekleri
olan “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek” ve “dini engeller” puan ortancalarinin
cocuk sahibi olanlarda bir miktar yiiksek, “miicadele” puan ortancalarinin ise diisiik
oldugu goriilmektedir. Ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degildir (p>0.05). 100 toplam, 100 alt dlgekleri “6fke”, “hayata baglhiliktan kopma”,
“olumsuz benlik ve tiikenme” ve BDO puan ortancalarinin ¢ocuk sahibi olan bireyler

ile ¢cocuk sahibi olmayan bireyler arasinda anlamli fark gostermedigi belirlenmistir

(p>0.05), (Bkz. Tablo 4.11)
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Tablo 4.12. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin tan1 gruplarina gére YSNE, 100 ve BDO él¢ek puan
ortancalarinin karsilastirilmasi.

Alkol madde Anksiyete Bab Depresyon Psikotik bozukluk
) (n=11) (n=17) (n=32) (n=61) (n=71) Test istatistigi®
Olgekler ve Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Alt Boyutlar (min; max) (min; max) (min; max) (min; max) (min; max) ,
XSS * X+SS * X+SS * X£SS * X£SS * X p
134.0 (53.0; 160.0) | 138.0 (49.0; 167.0) | 141.0 (93.0; 164.0) | 128.0 (50.0; 164.0) | 140.0 (85.0; 164.0)
YSNE Toplam 125. 3431.0 128.2+31.3 136.1+19.1 122.2427.5 135.2421.0 9.287 | 0054
i} 48.0 (8.0; 48.0) 40.0 (8.0; 48.0) 435 (26.0; 48.0) 37.0(8.0;48.0)° | 43.0(13.0;48.0)°
Hayata Baghlik 38.9+13.0 37.8+11.9 41.0£7.0 35.1+11.1 40.6+7.8 111791 0.025
62.0 (29.0; 72.0) | 59.0 (16.0; 72.0) | 65.0 (41.0; 72.0) 57.0 (19.0; 72.0) 62.0 (32.0; 72.0)
Umut ve Sosyal Destek 57.5414.8 55.4+16.5 61.649.3 55.0412.9 60.3+10.6 9.260 | 0.055
. 19.0 (7.0; 28.0) 26.0 (11.0; 35.0) 22.0 (8.0; 36.0) 23.0 (8.0; 36.0) 24.0 (8.0; 36.0)
Dini Engeller 18.246.4 25.046.2 22.546.7 223471 23.845.7 8.914 | 0.063
. 12.0 (2.0; 12.0) 11.0 (4.0;12.0) 12.0 (6.0; 12.0) 11.0 (3.0; 12.0) 12.0 (6.0; 12.0)
Micadele 10.743.0 10.142.5 11.0+1.7 9.842.4 10.6=1.9 11.184 1 0.025
. 65.0 (46.0; 101.0) | 76.0 (47.0; 115.0) | 73.0 (42.0; 116.0) ® | 84.0 (57.0; 127.0) ° | 73.0 (47.0; 100.0)°
10O Toplam 69.9+19.1 76.7£19.7 7224182 85.9£17.0 71.5+13.1 25.533 | <0.001
. 14.0 (8.0; 28.0) 17.0 (8.0; 26.0) 15.0 (8.0; 24.0) 17.0 (10.0; 29.0) 15.0 (8.0; 27.0)
Ofke 16.6£6.9 16.845.2 15.244.7 17.844.7 15.9+4 .4 7.840 | 0.0%8
V 12.0 (8.0; 24.0) 14.0 (9.0; 23.0) 135 (8.0; 25.0) 16.0 (8.0; 30.0) 13.0 (8.0; 29.0)
Hayata Baghliktan Kopma 13.2+5.0 142441 142443 16.3+4.8 14,1243 10.713 | 0.030
. . 39.0(23.0;56.0) % | 43.0(28.0;69.0) | 42.0(21.0;70.0)" | 50.0(33.0; 75.0)**" | 43.0 (26.0; 62.0)°
Olumsuz Benlik veTtkenme 402+113 45.8+11.7 42.8+12.7 51.8£10.4 41.548.6 30.373 | <0.001
. 12.0 (1.0; 41.0) 12.0 (0.0; 54.0) 7.5(0.0; 45.0) ¢ 26.0 (1.0; 55.0)9 " 8.0(0.0; 44.0)"
BDO 15.8+13.8 19.2416.1 12.1412.6 263+12.6 12.4410.5 42.452 | <0.001

*Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / *: Kruskal-Wallis testi sonucu/ %p=0.034 °: p<0.001 % p=0.005 %p=0.037 °: p<0.001 " p=0.002 % p<0.001 ":p<0.001
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Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
toplam, YSNE alt 6lcekleri “umut ve sosyal destek”, “dini engeller” ve 100 alt 6lgegi
“0fke” puan ortancalarinin tam1 gruplarinda benzer olduklar1 belirlenmistir (p>0.05).
YSNE alt dlcegi “miicadele” ve 100 alt dlgegi “hayata bagliliktan kopma” puan
ortancalarinin tani gruplarinda incelenmesi sonucunda, her iki 6l¢ek puan ortancalari
icin de tan1 gruplarinin en az birinde farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ancak
bonferroni diizeltmesi ile yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda anlamli fark

bulunamamustir (p>0.05).

YSNE alt 6lgegi “hayata baglilik” puan ortancalarinin tani gruplarindan en az
birinde farklilik gosterdigi saptanmistir (p<<0.05). Bonferroni diizeltmesi ile yapilan
ikili karsilastirmalar sonucunda yalnizca depresyon ve psikotik bozukluk tani gruplari
arasinda YSNE alt oOlgegi “hayata baglilik” puan ortancalarimin farkliliginin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0.05). Depresyon tanisi
olan bireylerin 100 toplam ve BDO puan ortancalarmin bipolar affektif bozukluk ve
psikotik bozukluk tanisi olan bireylere gére; 100 alt 6lgegi “olumsuz benlik ve
tikenme” puan ortancalarinin alkol madde kullanim bozuklugu, bipolar affektif

bozukluk ve psikotik bozukluk tanisi olan bireylere gore anlaml diizeyde yiiksek

oldugu saptanmustir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin intihar diisiincesi
ve intihar 0ykiisiine gore YSNE, 100 ve BDO 6l¢ek puan ortancalarinin
karsilastirilmasi.

intihar Diisiincesi intihar Oykiisii
Olcekder ve Evet Hayir Test Sonucu® Evet Hayir Test Sonucu®
Alt Boyutlar: (n=127) (n=65) (n=26) (n=166)
Ortanca Ortanca z p Ortanca Ortanca z p
(min; max) (min; max) (min;_max) (min; max)
XE8S * XSS * XSS * XSS *
131.0 143.0 1215 138.0
YSNE Toplam (49.0;167.0) (61.0;162.0) | 3.402 | 0.001 | (49.0;157.0) (61.0;167.0) | 2.749 | 0.006
125.8426.5 138.4+19.6 114.2+33.1 132.5422.7
39.0 (8.0; 45.0 (12.0; 32.0 (8.0; 42.0 (8.0;
Hayata Baglilik 48.0) 48.0) 5.291 | 0.001 48.0) 48.0) 3.378 | 0.001
36.2+10.4 43.2+6.5 31.0+13.1 39.848.6
58.0 (16.0; 65.0 (29.0; 56.0 (19.0; 62.0 (16.0;
ggnsgetk"e Sosyal 72.0) 72.0) 3180 | 0.001 71.0) 72.0) 2151 | 0.031
56.4+12.7 61.8+10.4 52.5415.4 59.1+11.5
23.0 (8.0; 22.0 (7.0; 225 (11.0; 23.0 (7.0;
Dini Engeller 35.0) 36.0) 0.743 | 0.457 31.0) 36.0) 1564 | 0.118
23.046.5 22.66.7 21.1+5.8 23.246.6
11.0 (2.0; 12.0 (3.0; 105 (2.0; 115 (3.0;
Miicadele 12.0) 12.0) 2.624 | 0.009 12.0) 12.0) 1.470 | 0.141
10.142.2 10.842.1 9.5+3.0 10.5+2.0
81.0 (53.0; 60.0 (42.0; 92.0 (64.0, 74.0 (42.0;
100 Toplam 127.0) 106.0) 8.208 | 0.001 127.0) 114.0) 5.038 | 0.001
83.6+15.3 62.9+12.5 94.5+17.6 73.8+15.6
] 17.0 (8.0; 14.0 (8.0; 18.0 (8.0; 15.0 (8.0;
Ofke 29.0) 27.0) 4.989 | 0.001 29.0) 28.0) 2.122 | 0.034
17.7+4.9 14.1+3.8 18.6+5.5 16.2+4.6
4 15.0 (8.0; 12.0 (8.0; 175 (9.0; 14.0 (8.0;
E’gﬁ: Bggian 30.0) 29.0) 4256 | 0.001 30.0) 29.0) 3330 | 0.001
15.744.5 13.0+4.2 18.3+5.8 14.244.1
Olumsuz Benlik ve 49.0 (28.0; 35.0 (21.0, 58.0 (44.0; 43.0 (21.0;
Tiikenme 75.0) 63.0) 8.963 | 0.001 75.0) 70.0) 5.689 | 0.001
50.249.5 35.7+7.7 57.6£9.3 43.4+10.3
20.0 (0.0; _ 34.0 (6.0; 12.0 (0.0;
BDO 54.0) 7'09(06'3955'0) 6.149 | 0.001 54.0) 55.0) 5454 | 0.001
21.7+13.6 e 32.6£12.8 15.2412.3

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / % Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin intihar

diisiincesinde olup olmama durumlarina gére YSNE toplam puan ortancalarinin

farklilik gosterdigi ve intihar diisiincesi oldugunu belirtenlerde YSNE toplam puan

ortancalarinin anlamli diizeyde diisiik bulundugu belirlenmistir (p<0.05). Benzer

sekilde; YSNE alt olcekleri olan “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek” ve

“miicadele” puan ortancalar1 intihar diisiincesi oldugunu belirten bireylerde anlamli

diizeyde diisiiktiir (p<0.05). YSNE “dini engeller” puan ortancalari ise intihar

diisiincesi olan ve olmayanlarda benzer bulunmustur (p>0.05). 100 toplam, 100 alt

dlgekleri “6fke”, “hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tiikkenme” ve BDO
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puan ortancalari intihar diigiincesi olanlarda olmayanlara gore anlaml diizeyde yiiksek

bulunmustur (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.13).

YSNE “dini engeller” ve “miicadele” puan ortancalarmin intihar dykiisii olan
bireyler ile olmayan bireylerde farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). YSNE
toplam, YSNE alt olcekleri “hayata baghlik” ve “umut ve sosyal destek” puan
ortancalarinin ise intihar Oykiisii olan bireylerde intihar Oykiisii olmayanlara gore
anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Intihar &ykiisii olan
bireylerin BDO, 100 toplam ve 100 alt élgekleri “6fke”, “hayata bagliliktan kopma”
ve “olumsuz benlik ve tiikenme” puan ortancalariin intihar Oykiisii olanlarda

olmayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.13).
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Bu boliimde psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin
travmatik yasam olaylarina gére YSNE, 100 ve BDO &lgek puan ortancalarmin

karsilastirmasina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.14. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin hayati tehlike
atlatma durumuna gére YSNE, 100 ve BDO 6l¢ek puan ortancalarmin

karsilastirmasi.
Hayati tehlike atlatmak
Hayir Evet Test Sonucu®
. (n=141) (n=51)
Olgekler ve Alt Boyutlar Ortanca Ortanca Z p
(min; max) (min; max)
X£SS * X£SS *
137.0 (49.0; 134.0 (61.0; 160.0) 0.447 0.655
YSNE Toplam 167.0) 1305914
129.9+26.3 F ’
5 42.0 (8.0; 48.0) 41.0 (9.0; 48.0) 0.260 0.795
Hayata Baglilik 38749 9 18 449 7
61.0 (16.0; 72.0) 62.0 (29.0; 72.0) | 0.262 | 0.793
Umut ve Sosyal Destek 570412 8 5894107
. 23.0 (8.0; 36.0) 23.0(7.0;33.0) | 0.246 | 0.806
Dini Engeller 23.046.7 22 745.9
Miicadel 12.0 (2.0; 12.0) 11.0 (4.0; 12.0) 0.657 | 0511
ueacele 10.4+2.2 10.242.1
o 74.0 (42.0; 124.0) | 82.0 (46.0;127.0) | 2.753 | 0.006
100 Toplam 74.5£16.3 82.3+19.1
Ofke 15.0 (8.0; 29.0) 18.0 (8.0; 28.0) 2.253 0.024
16.1+4.8 17.7+4.7
_ 14.0 (8.0; 29.0) 15.0 (8.0; 30.0) 1.903 | 0.057
Hayata Bagliliktan Kopma 143442 16.045 3
Olumsuz Benlik ve 43.0 (21.0; 73.0) 48.0 (23.0; 75.0) 2.448 0.014
Tiikkenme 44.1+10.7 48.6+£12.2
BDO 13.0 (0.0; 54.0) 20.0 (0.0; 55.0) 1.985 | 0.047
16.5+13.6 20.6£13.6

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / % Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik
yagsam olaylarindan hayati tehlike atlatma durumunu yasayan ve yagamayan bireylerin
YSNE toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek”, “dini

29 <¢

engeller”, “miicadele” ile 100 alt dlcegi “hayata bagliliktan kopma” puan ortancalar
arasinda fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Hayati tehlike atlatan bireylerin

BDO, 100 toplam, 100 alt élgekleri “6fke” ve “olumsuz benlik ve tilkenme” puan
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ortancalarinin hayati tehlike atlatmayan bireylerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin koti muamele
gorme durumuna gére YSNE, 100 ve BDO &lgek puan ortancalarmin
karsilagtirilmast.

Kotii muamele gormek
Hayir Evet Test Sonucu®
. (n=155) (n=37)
Olgekler ve Alt Boyutlar Ortanca Ortanca Z p
(min; max) (min; max)
X+£SS * X+£SS *
135.0 (50.0; 141.0 (49,0 164.0 0.993 0.321
YSNE Toplam 167.0) '13(2 0;2’7 4 )
129.6+24.5 ) i
y 41.0 (8.0; 48.0) 44.0 (9.0; 48.0) 0.094 | 0.925
Hayata Baglilik 38749 5 38 4410.9
60.0 (16.0; 72.0) 65.0 (20.0; 72.0) 1.431 0.153
Umut ve Sosyal Destek 5784121 60.0413.0
. 22.0 (7.0; 36.0) 26.0 (9.0; 33.0) 0.485 0.628
Dini Engeller 27 8464 93,1470
. 11.0 (2.0; 12.0) 12.0 (4.0; 12.0) 1.112 0.266
Miicade 10.342.2 10.642.3
L 75.0 (42.0; 127.0 85.0 (47.0; 116.0 3.211 0.001
100 Toplam 72.&16.9 : 82.&17.3 :
Ofke 15.0 (8.0; 29.0) 20.0 (11.0; 28.0) 3.599 0.001
15.9+4.7 19.0+4.5
Hayata Baghliktan Kopma 14.(1) 45.85.2,4.350.0) 15.(1) 5(87§)E42770) 1.529 0.126
Olumsuz Benlik ve 44.0 (21.0; 75.0) 49.0 (28.0; 70.0) 2.784 0.005
Tiikenme 442+11.0 50.0+11.2
BDO 13.0 (0.0; 51.0) 17.0 (1.0; 55.0) 1.567 | 0.117
16.8+13.4 20.8+14.6

* OrtSS: OrtalamatStandart Sapma / : Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik
yasam olaylarindan kotii muamele gére durumunu yasayan ve yasamayan bireylerin
YSNE toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek”, “dini
engeller”, “miicadele” 100 alt 6lgegi “hayata baglhliktan kopma” ve BDO puan
ortancalarinin arasinda fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Kotli muamele goren

bireylerin 100 toplam, 100 alt dlcegi “6fke” ve “olumsuz benlik ve tiikenme” puan

61



ortancalarinin kotli muamele gormeyen bireylerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin kaza nedeniyle
yakinin1 kaybetme durumuna goére YSNE, IOO ve BDO odlgek puan
ortancalarinin karsilastirilmasi.

Kaza nedeniyle yakinim kaybetmek
Hayr Evet Test Sonucu®
. (n=159) (n=33)
Olgekler ve Alt Boyutlar Ortanca Ortanca Z p
(min; max) (min; max)
X+8S * X+SS *
136.0 (49.0; 139.0 (53.0; 0.103 0.918
YSNE Toplam 167.0) 159.0)
130.6+£23.9 127.24+30.1
5 42.0 (8.0; 48.0) 42.0 (8.0; 48.0) 0.078 0.938
Hayata Baglhlik 38749 4 3704117
61.0 (16.0; 72.0) | 64.0 (20.0; 72.0) 0.615 0.538
Umut ve Sosyal Destek 5834117 57 0414.8
. 23.0(7.0;36.0) 21.0 (11.0; 31.0) 1.711 0.087
Dini Engeller 23.246.7 21.3+5.4
] 11.0 (3.0;12.0) | 12.0(2.0;12.0) | 0.174 0.861
MiicacelS 10.4+2.0 10.142.9
. 76.0 (43.0; 124.0) | 77.0 (42.0; 127.0) | 0.145 0.885
100 Toplam 76.5+16.8 77.1420.1
& flce 15.0 (8.0;29.0) | 15.0(8.0;27.0) | 0.285 0.776
16.6+4.8 16.2+5.0
Hayata Bagliliktan Kopma 14.(1) 4585242390) 15.(1) 6(%2,5?60.0) 1.197 0.231
Olumsuz Benlik ve 45.0 (23.0; 75.0) | 46.0 (21.0; 72.0) 0.090 0.929
Tiikkenme 454+11.0 44.9+12.5
BDO 13.0 (0.0; 54.0) 14.0 (0.0; 55.0) 0.078 0.938
17.5+13.4 18.0+15.4

* Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / % Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik
yasam olaylarindan kaza nedeniyle yakinini kaybetme durumunu yasayan ve
yasamayan bireylerin YSNE toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baglilik”, “umut ve
sosyal destek”, “dini engeller”, “miicadele”, 10O toplam, 100 alt dlgekleri “ofke”,

29 ¢

“hayata bagliliktan kopma”, “olumsuz benlik ve tiikenme” ve BDO puan ortancalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05), (Bkz.

Tablo 4.16).
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Tablo 4.17. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin yakininin intihar
girisimi olmast durumuna gore YSNE, 100 ve BDO o6l¢ek puan
ortancalarinin karsilastirilmasi.

Yakininin intihar girisimi

H Evet Test
ayir Sonucu®
. (n=181) (n=11)
Olgekler ve Alt Boyutlar Ortanca Ortanca Z p
(min; max) (min; max)
X+SS * X+SS *
137.0 (49.0; 167.0) | 138.0 (93.0; 158.0) | 0.145 | 0.884
YSNE Toplam 129.9425 3 132.6420.6
y 42.0 (8.0;48.0) | 42.0(23.0;48.0) |0.059 | 0.953
Hayata Baglilik 38,6499 303485
61.0 (16.0; 72.0) 62.0 (44.0; 72.0) | 0.417 | 0.677
Umut ve Sosyal Destek 5314124 60.440 4
- 23.0(7.0;36.0) | 24.0(13.0;33.0) |0.291 | 0.771
"% 22.946.5 22.5+6.7
vi 11.0 (2.0; 12.0) 11.0 (6.0; 12.0) |0.113]0.910
1ca05S 10.3+£2.2 10.6+2.1
o 76.0 (42.0; 127.0) | 79.0 (50.0; 104.0) | 0.157 | 0.876
100 Toplam 76.7+17.4 74.9£17.0
& fle 15.0 (8.0;29.0) | 19.0(11.0;27.0) | 0.008 | 0.993
16.5+4.8 16.7£5.0
- 14.0 (8.0;30.0) | 15.0(11.0;22.0) | 0.359 | 0.720
Hayata Bagliliktan Kopma 14 824 6 14.943 8
. .. 45.0 (21.0; 75.0) 43.0 (26.0; 63.0) | 0.517 | 0.605
Olumsuz Benlik ve Tiikenme 4544113 433411 2
BDO 14.0 (0.0; 55.0) 12.0 (0.0; 37.0) | 0.473 | 0.637
17.7+13.8 15.6+13.1

*Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma / % Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik

yasam olaylarindan bir yakininin intihar girisiminde bulunmasi durumunu yasayan ve

yasamayan bireylerin YSNE toplam, YSNE alt 6l¢ekleri “hayata baghlik”, “umut ve

sosyal destek”, “dini engeller”, “miicadele”, 10O toplam, 100 alt Slgekleri “dfke”,

2 (13

“hayata bagliliktan kopma”,

olumsuz benlik ve tiikkenme” ve BDO puan ortancalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05), (Bkz.

Tablo 14.17).
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Tablo 4.18. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin yakininin
intihar nedeniyle 6lmesi durumuna gére YSNE, 100 ve BDO dl¢ek
puan ortancalarinin karsilastirilmasi.

Yakininin intihar nedeniyle 6lmesi
Hayir Evet Test Sonucu®
. (n=157) (n=35)
Olgekler ve Alt Boyutlar Ortanca Ortanca Z P
(min; max) (min; max)
X+SS * X+SS *
135.0 (50.0; 164.0) | 141.0 (49.0; 167.0) | 1.183 | 0.237
YSNE Toplam 129.5+24.4 132.6+28.0
y 41.0 (8.0; 48.0) 44.0 (9.0; 48.0) | 0.396 | 0.692
Hayata Baglilik 38749 3 3814117
61.0 (16.0; 72.0) 64.0 (20.0; 72.0) | 1.655 | 0.098
Umut ve Sosyal Destek 5774120 60.5412.5
. 23.0 (7.0; 36.0) 24.0 (8.0; 36.0) | 0.306 | 0.759
Dini Engeller 278465 23.946.7
> 11.0 (2.0; 12.0) 12.0 (4.0; 12.0) | 2.116 | 0.034
L 10.3+2.2 10.842.3
. 76.0 (42.0; 127.0) | 79.0 (52.0; 120.0) | 1.270 | 0.204
100 Toplam 75.8+17.4 79.9+17.0
& fle 15.0 (8.0; 29.0) 19.0 (8.0; 28.0) | 2.808 | 0.005
16.0+4.7 18.5+4.9
4 15.0 (8.0; 30.0) 12.0 (8.0; 24.0) 1.080 | 0.280
Hayata Bagliliktan Kopma 14.944 6 141246
. .. 45.0 (21.0; 73.0) 45.0 (31.0; 75.0) 0.961 | 0.337
Olumsuz Benlik ve Tiikenme 4494113 47 3411.0
BDO 13.0 (0.0; 51.0) 14.0 (1.0;55.0) | 0.528 | 0.597
17.3+13.5 18.8+14.8

* OrtSS: OrtalamatStandart Sapma / % Mann Whitney U testi sonucu

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerden bir
yakini intihar nedeni ile dlmeyenlerin YSNE toplam, YSNE alt olcekleri “hayata
baghilik”, “umut ve sosyal destek”, “dini engeller”, “miicadele” puan ortancalar1 diisiik
olup yalmzca YSNE “miicadele” puan ortancalar i¢in elde edilen fark istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bulunmustur (p<0.05). Bir yakini intihar nedeniyle &len
bireylerin 100 alt &lgegi “6fke” puan ortancasinin bir yakini intihar nedeniyle
O0lmeyen bireylerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bir
yakini intihar nedeniyle dlen bireylerin BDO, YSNE toplam, YSNE alt &lgekleri
“hayata baglilk”, “umut ve sosyal destek”, “dini engeller”, I0O toplam, IOO alt

Olcekleri “hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalari

farklilik gostermemektedir (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.18).
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Bu boliimde psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
ve BDO &lceklerinden elde edilen puan ortancalarinin {00 6lgek puan ortancalar ile

iliskisine ait korelasyon analizi sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.19. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE ve BDO
dlgek puan ortancalarinin {00 &lgek puan ortancalari ile iliski.

o . Hayata Baghliktan Olumsuz Benlik ve
100 Toplam Ofke Kopma Tiikenme
rho p* rho p* rho p* rho p*
YSNE Toplam -0.448 | <0.001 | -0.185 0.010 -0.523 <0.001 -0.402 <0.001
Hayata Baghlik -0.545 | <0.001 | -0.285 | <0.001 -0.563 <0.001 -0.501 <0.001
Qe Sosv -0.451 | <0001 | -0.158 | 0028 | -0.510 <0.001 -0.429 <0.001
Destek
Dini Engeller -0.016 0.825 0.060 0.405 -0.149 0.039 0.024 0.744
Miicadele -0.298 | <0.001 | -0.106 0.142 -0.328 <0.001 -0.268 <0.001
BDO 0.755 <0.001 0.502 <0.001 0.479 <0.001 0.759 <0.001

*Spearman rho korelasyon testi sonucudur.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
toplam ile 100 toplam puan ortancalari arasinda orta diizeyde, negatif yonde ve
anlamli iliski oldugu tespit edilmis olup (0.40<|rh0=0.448|<0.69, p<0.001) YSNE
toplam puan ortancalar arttikga 100 toplam puan ortancalar1 azalmaktadir. YSNE
toplam puan ortancalar ile 0O “6fke” alt dlgegi arasinda dSnemsenmeyecek diizeyde
negatif yonde iliski belirlenmistir (0.00<[rho=0.185|<0.19; p=0.010). OO alt dlcekleri
“hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tilkkenme” ile YSNE toplam iliskisi
orta diizeyde ve negatif yonde olarak saptanmistir (0.40<|rho=0.523|<0.69, p< 0.001;
0.40<|rh0=0.402|<0.69; p<0.001).

YSNE alt 6lgegi “hayata baglilik” ile 100 toplam, 100 alt élgekleri “hayata
bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalar1 arasinda negatif
yonli, orta diizeyde ve anlamli iliski (sirasiyla, 0.40<[rho=0.545|<0.69,
0.40<[rh0=0.563|<0.69), 0.40<|rho=0.501|<0.69) 100 alt 6l¢egi “6fke” ile negatif
yonlil, zayif(diisiik) ve anlaml iliski oldugu tespit edilmistir (0.20<|rh0=0.285|<0.39),
(p<0.001).
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YSNE alt 6lgegi “umut ve sosyal destek” ile 100 toplam, 100 alt &lgekleri
“hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalari arasinda
negatif yonlii, orta diizeyde ve anlamli iligki (sirasiyla, 0.40<|rho=0.451|<0.69,
0.40<|rh0=0.510|<0.69), 0.40<|rh0=0.429|<0.69; p<0.001), 100 alt Slcegi “ofke” ile
iligkisi onemsenmeyecek diizeyde diisiik olarak bulunmustur (0.00<|rho=0.158|<0.19;
p<0.001).

YSNE alt 6lgegi “dini engeller” ile 100 toplam, 100 alt &lgekleri “6fke” ve
“olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalarinin arasinda anlamli diizeyde iligki

olmadig1 belirlenirken, hayata bagliliktan kopma ile iligkisi 6nemsenmeyecek diizeyde

diisiik olarak bulunmustur (0.00<|rho=0.149|<0.19; p<0.001).

YSNE alt 6lgegi “miicadele” ile 100 toplam, I0O alt &lgekleri “hayata
bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tiikkenme” puan ortancalar1 arasinda negatif
yonlii, zayif (disik) ve anlamhi iliski oldugu saptanmistir  (sirasiyla,

0.20<|rh0=0.298|<0.39, 0.20<|rho=0.328|<0.39), 0.20<|rh0=0.268|<0.39; p<0.001).

BDO ile 100 toplam ve 100 alt 8lgegi “olumsuz benlik ve tiikenme” arasinda
pozitif yonli, kuvvetli (yiiksek) ve anlamhi iligki (0.70<|rho=0.755|<0.89;
0.70<|rh0=0.759|<0.89, p<0.001), “6fke” ve “hayata bagliliktan kopma” ile orta
diizeyde, pozitif yonlii ve anlaml iliski oldugu belirlenmistir (0.40<|rho=0.502|<0.69;
0.40<|rh0=0.479|<0.69, p<0.001), (Bkz. Tablo 4.19).
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Bu béliimde 100 toplam puan ortancasi iizerine etkisi oldugu 6ngdriilen

degiskenler ile coklu regresyon analizi sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.20. 100 ile iliskili olabilecegi diisiiniilen degiskenlerin ¢oklu regresyon

sonuclar®
Degisken B SE(B) t p
Sabit katsay1 108.074 5.616 19.242 <0.001
Kotii muamele gérmek 5.800 1.739 3.335 0.001
Depresyon 0.679 0.058 11.647 <0.001
Yas -0.108 0.054 -2.000 0.047
Yagami silirdiirme nedenleri -0.156 0.030 -5.279 <0.001
Egitim diizeyi -3.008 1.491 -2.018 0.045
Gelir durumu -8.325 2.503 -3.325 0.001
Intihar diisiincesi -9.270 1.586 -5.844 <0.001

*n=192, p=8, R?=0.728, R?*= 0.716, Durbin Watson d= 2.009, F= 61.125, p<0.001

I00 bagimh degisken; cinsiyet, yas, medeni durum, cocuk sahibi, egitim

durumu, meslek, gelir durumu, birlikte yasadigi kisiler, intihar diisiincesi, intihar

Oykiisii, hayati tehlike atlatmak, kotii muamele gorme durumu, yakininin intihar

girisimi, yakininin intihar nedeniyle 6lmesi, yasami siirdiirme nedenleri ve depresyon

bagimsiz degisken alinarak etkileri adim adim (stepwise) regresyon yontemi ile

incelenmistir. IOO toplam puan ortancalarina etkisi oldugu 6ngériilen degiskenlerin

adimsal regresyon analizi sonucunda anlamli etkisi oldugu belirlenen bagimsiz

degiskenler depresyon, intihar diisiincesi, yasami siirdiirme nedenleri, kotii muamele

gormek, egitim diizeyi, gelir durumu ve yas olarak bulunmustur. Belirlenen bu

bagimsiz degiskenler ile modelin aciklayicilik katsayisi R%=0.728 olup model anlaml

bulunmustur (F= 61.125; p<0.001), (Bkz. Tablo 4.20).
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5. TARTISMA

Aragtirma, psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarin intihar
olasiliklar ile yagsamu siirdiirme nedenlerinin saptanmasi ve aralarindaki iliskinin analiz
edilmesi amaciyla yapilmistir. Bu amag ile ¢alismaya Yildirim Beyazit Universitesi
Tip Fakiiltesi Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri Psikiyatri Klinigi ve Diskapt Yildirrm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi’nde yatarak tedavi goren 192 hasta

birey alinmistir.

Calismadan elde edilen bulgular dort baslik altinda tartisilmistir. Bunlar;

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tanimlayict
ozelliklerinin dagiliminin tartigilmast.

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tanimlayict
ozelliklerine gore 100, YSNE ve BDO genel puan ortancalarinin
karsilastirilmasini tartisilmasi

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin {00, YSNE ve BDO
genel puan ortancalarinin dagilimlar1 ve aralarindaki iliskinin tartigiimasi

e Intihar olasiligin1 yordayan degiskenlerin tartisiimasi

5.1. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tamimlayici

ozelliklerinin o6zelliklerinin dagiliminin tartisilmasi

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri klini§inde yatarak tedavi goren hasta
bireylerin %54.2°si kadin, %45.8’1 erkekdir (Bkz. Tablo 4.1). Arastirmadan elde
edilen bu bulgulara gore psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren kadin sayisinin
fazla oldugu bulunmustur. Benzer ¢alismalarda da psikiyatri kliniginde yatarak tedavi
goren kadin sayisinin erkeklerden fazla oldugu bildirilmektedir (13,89,90). Genel
niifus ¢aligmalarinda ve Tiirkiye’de yapilan intihar ¢aligmalarinda kadin olmak
sosyodemografik degiskenlerle iliskili bulunmustur. Bu durum depresyon, anksiyete
bozuklugu gibi bir takim psikiyatrik hastaliklarin kadinlarda daha sik goriilmesiyle
birlikte kadinlarin erkeklere gore daha fazla intihar girisiminde bulunup klinige

yatirtlmasiyla agiklanabilir.
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Caligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin yas ortancasi
38.00 (min= 19; maks= 75) olup %42.7’si 35-54 yas araligindadir (Bkz. Tablo 4.1).
Calismadan elde edilen bulgulara gore orta yetiskinlerin psikiyatri kliniginde yatarak
tedavi gOormesi diger yas gruplarmma gore daha fazladir. Benzer caligmalarda da
psikiyatri kliniginde yatan hastalarin yas ortalamalarinin 35-54 araliginda oldugu
saptanmistir (91,92). Geng yas grubundaki bireylerde madde kotliye kullaniminin, orta
yas grubundaki bireylerde major depresyon, alkol ve madde kotiiye kullanimi ve
yiiksek anksiyetenin, yaslilikta ise major depresyonun intihar olasiligini arttirdig
belirtilmektedir (7). Yasin ilerlemesiyle birlikte kronik hastaliklarin ve buna bagh

olarak da intihar riskinin arttig1 diigiiniilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin %48.4’i evli,
%37.5’1 bekar, %14.1°1 ise bosanmistir. Bireylerin %56.8’1 ¢ocuk sahibi olup ¢ocuk
sayis1 ortancast 2’dir (Bkz. Tablo 4.1). Sagin¢ ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada hasta bireylerin %47.2’sinin evli oldugu ve hasta bireylerin ¢ocuk sayisi
ortalamasinin 2.59+1.82 oldugu goriilmiistiir (89). Choi ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada intihar girisimi nedeniyle psikiyatri kliniginde yatan bireylerin %54.5’inin,
psikiyatrik hastaligi nedeniyle yatanlarm %53’{intin evli oldugu (93); McClure ve
arkadaglarinin  yiiriittiigli calismada ise yatan hastalarin %21’inin evli oldugu
saptanmustir (94). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada psikiyatri poliklinigine basvuran
bireylerin %78.9’unun evli oldugu bulunmustur (95). Psikiyatrik hastaligi olan
bireyler arasinda evli olma durumu farklilik gostermektedir. Bu durum psikiyatrik
tantya, hastaligin siddetine, farkli kiiltiirel ozelliklere gore aciklanabilir. Bazi
kiltiirlerde evliligin psikiyatrik hastaligi olan bireyleri iyilestirebilece§ine olan inang

yaygin olup evlilik ile birlikte hasta bakiminin da saglanacagi diisiiniilmektedir.

Caligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin %21.4°
ilkokul, 9%19.8’1 ortaokul ve 9%26.5’1 iiniversite mezunudur (Bkz. Tablo 4.1).
Calismadan elde edilen bulgulara gore hasta bireylerin egitim diizeyleri diisiik
bulunmustur. Benzer ¢alismalarda da psikiyatrik tanisi olan bireylerin egitim diizeyleri
diisiik bulunmustur (96,97). Psikiyatrik hastaliklar ve tedavinin bireylerin islevselligini
ve sosyal becerilerini etkileyerek bireylerin egitim 6gretim siirecini siirdiirmede zorluk

yasamalaria neden oldugu diisiintilmektedir.
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Caligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin %27.1°1 ev
hanimi, %7.3’0 emekli, %26’s1 ise geliri olan herhangi bir iste ¢alismamakta ve
%39.6’s1 geliri olan bir iste calismakta olup %22.4’li ortanin alti gelir grubunda,
%66.7’s1 orta gelir grubundadir (Bkz. Tablo 4.1). Benzer ¢alismalarda da psikiyatri
hastalarinin ¢alisma durumu ve ekonomik diizeylerinin diisiikk oldugu bulunmustur
(81,98,99). Psikiyatrik hastaliklar ve tedavi amagli kullanilan ilaglardan dolayi
bireylerin iiretkenligi azalmakta ve bu durum bireylerin islerini kaybetmesine neden
olabilmektedir. Bu durumun psikiyatrik hasta grubunun diisiik gelir diizeyine sahip

olma durumunu agikladig: diistiniilmektedir.

Caligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin %13.0’l
yalniz yagamaktadir (Bkz. Tablo 4.1). Sudupe ve arkadaslari psikiyatri kliniginde
yatan hasta bireyler ile yiiriittiikleri calismalarinda intihar girigimi olmayan hastalarin
13.4’{iniin, intihar girisimi olan hastalarin 13.3’{iniin yalniz yasadigini (100); Zincir ve
arkadaglar1 yaptig1 calismada ise hasta bireylerin %6.5’inin yalniz yasadigini
saptanuglardir (13). Ulkemizin hasta bireylerin yalmz birakilmadigi ve aile iiyeleri

tarafindan sosyal destek saglandig1 goriilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin %66.1°1 daha
once intihar diisiincesine sahip olup %13.5’1 daha Once intihar girisiminde
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.1). Neuner ve arkadaslarinin psikiyatride yatan hastalarin
intihara yonelik risk faktorlerini belirlemek i¢in yiiriittiikleri ¢aligmalarinda hastalarin
%39.0’min intihar girisimi dykiisii ve %26.8’inin intihar diisiincesine sahip oldugu
(101); Deisenhammer ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise psikiyatride yatan hastalarin
%350’sinin intihar girigsimi Oykiisii oldugu bulunmustur (102). Park ve arkadaslarinin
psikiyatri kliniginde yatan hastalarin intihar oranini ve risk faktorlerini belirlemek
amaciyla yaptiklar ¢aligmada daha onceki intihar girisiminin ve intihar diisiincesinin
intthar olasiligini arttirdigini saptamiglardir (103). Psikiyatrik hastaligin 6zelligi,
hastaligin akut veya kronik evresi, uzun siireli ilag tedavisi, fiziksel hastaliga sahip
olma, sosyal destegin olmamasi gibi faktdrlerin bireyin intihar diisiincesi veya intihar

girisiminin olugsmasinda rol oynadig1 diistiniilmektedir.

Caligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin %5.7’si alkol
madde bozuklugu, %8.9’u anksiyete bozuklugu, %16.7’si bipolar affektif bozukluk, %
31.7’sinin depresyon ve % 37’°si psikotik bozukluk tanisina sahiptir (Bkz. Tablo 4.1).
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Calismadan elde edilen bulgulara gore tedavi goren bireylerin en ¢ok psikotik
bozukluk ve depresyon hastaligina sahip olduklar1 goriilmektedir. Benzer ¢aligmalarda
da psikiyatri kiliniginde yatarak tedavi goren bireylerin ¢ogunun psikotik bozukluk
veya depresyon tanili oldugunu belirtmektedir (91,104,105,106). Bu durum hem hasta
bireylerin diizenli kontrollere gelmemesi veya ilag uyumsuzlugu gibi bireysel
nedenleri hem de diinya ¢apinda psikiyatrik hastaliklarin goriilme sikliginin artmasi ve

hastaligin kronik ve tekrarliyic1 dogasini da diisiindtiirmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin; %26.6’sinin
hayati bir tehlike atlattigi, %19.3liniin k6tii muamele gordiigii, %17.2’sinin kaza, afet,
vb. nedeniyle yakinini kaybettigi ve %5.7°sinin bir yakimi intihar girisiminde
bulunmus olup %18.2°sinin bir yakini intihar nedeniyle Slmiistiir (Bkz.Tablo 4.2).
Jeon ve arkadaslar1 ¢alismalarina dahil ettikleri hasta bireylerin %8.1’inin ailesinde
intihar girisimi Oykiisiiniin oldugunu saptamislardir (99). Eskin ve arkadaslarinin
calismasinda ise arastirmaya katilan hasta bireylerin %75.4 liniin baslarina en az bir
travmatik yasam olaymnin geldigi belirtilmektedir (107). Klinik veya klinik disinda
intihar olasiligina yonelik risk faktorleri belirlemek i¢in yapilan ¢aligmalarda siddet,
cocukluk ¢agi1 ihmal veya istismari, kotli muamale gérmek, ailede intihar oykiisii, bir
arkadag veya akrabanin 6liimii gibi strese neden olan yasam olaylarinin psikiyatri

hastalarinda yaygin oldugu belirtilmektedir (108).

5.2.Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin tanimlayici
ozelliklerine gore 100, YSNE ve BDO genel puan ortancalarinin

dagiliminin tartisilmasi

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE toplam
ve alt dlgekleri, BDO ve 10O toplam ve alt Olgeklerinin puan ortancalarinin
cinsiyetine gore farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). YSNE “hayata
baghilik”, “umut ve sosyal destek” ve “dini engeller” alt 6l¢ek skorlar1 kadinlarda
erkeklere gdre daha yiiksektir (Bkz. Tablo 4.4). Intihar konusunda klinik ve klinik
olmayan gruplarla yapilan ¢esitli arastirma sonuglarinda da cinsiyetler arasinda fark
olmadig1 saptanmistir (105,109,110). Cinsiyetin intihar olasilig1 tizerindeki etkilerinin
degerlendirildigi ¢alismalarda yatan hastalarda intihar oraninin kadinlarda daha fazla

(111,112) veya erkeklerde daha fazla oldugu (104,113) seklinde farkli bulgulara
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rastlamak miimkiindiir.Edelstein ve arkadaslarinin calismalarinda yasami siirdiirme
nedenleri cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik gdstermezken (114), Sahin ve
arkadaslarinin c¢alismalarinda kadinlarin daha ¢ok yasami siirdiirme nedenlerinin
oldugu saptanmustir (86). Bu ¢alismada cinsiyetler arasinda farkliligin olmamasi kadin
sayisinin erkeklerden fazla olmasiyla agiklanabilir. Intihar1 énleme gabalarinda sadece
psikiyatrik hastaliklar1 olan kadmlara yonelik tetikte olunmamasi gerektigi
bildirilmekle birlikte intihar1 6nlemede erkek hastalara ulasmanin ve tanimlamanin
zorlugu devam etmektedir (116). Intihar riskini énlemeye yonelik yapilan klinik izlem
ve gozlemlerde hem kadin hem de erkek hasta bireylere kars1 ayni diizeyde dikkat

edilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE toplam
ile YSNE alt boyutlar;, {00 toplam ile {00 alt boyutlar1 ve BDO &lcek puan
ortancalarinin yas gruplarina gore anlamhi diizeyde farklilik gostermedigi saptanmistir
(p>0.05). 100 o6fke alt dlgek skoru ile yas arasinda zayif (diisiik) iliski oldugu
belirlenirken; diger skorlar ile bireylerin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki olmadig1 tespit edilmistir. YSNE dini engeller alt boyutu ile yas arasinda
onemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski oldugu belirlenirken; diger skorlar ile
bireylerin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski olmadig: tespit edilmistir
(Bkz. Tablo 4.5). Arastirmadan elde edilen bulgulara gore 55-64 yas grubundaki
bireylerin intihar olasiliklart diger yas gruplarindan daha diisiik olup intihar olasilig
Ol¢eginin ofke alt dlgeginden alinan puanla yas degiskeni arasinda da negatif yonde
anlamli iliski oldugu sdylenebilir. Intiharin en yiiksek oldugu yas gruplar1 15- 29 ve 70
yas ve lizeri olarak belirtilmektedir (34). Benzer calismalarda da 55-64 yas grubu
disinda kalan yas gruplar1 arasinda intihar oranlarmin yiiksek oldugu bulunmustur
(15,89,94,116). Miller ve arkadaslarinin caligmalarinda yetigskin bireylerin gencglere
gore daha ¢ok yasami siirdiirme nedenlerinin oldugu ve dini engellerin giiclii yagami
stirdiirme nedenleri oldugu bulunmustur (117). Ergenlik ve geng erigkinlik caginda
intithar oranlarinin ylikselmesine paralel olarak psikiyatrik hastaliklarin goriiliis sikligi
da artmakta olup c¢ogu psikiyatrik hastaliklar ergenlik doneminde baslamaktadir.
Hastaligin siddeti arttiginda (sizofreni, depresyon, bipolar bozukluklar) intihar orani
da artmaktadir (7). Genel inanisin aksine intihara ergenlikte yasanan stresin neden
olmadigy, ileri yaslilarda intihar oranin yiliksek olmasinda fiziksel dayanikliligin daha

diisiik olmasi, bir fiziksel hastaliktan dolayr acit ¢ekme, toplumdan izole olma,
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yoksulluk yasama gibi faktorlerin rol oynadigi ve yasl intiharlarin geng intiharlara
gore daha Oldiiriici olmakla birlikte yasli bireylerin intihar diisiince veya intihar

planina iligkin herhangi bir uyaric1 vermedigi diisiiniilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE toplam
ile YSNE alt boyutlari, 10O toplam ile 100 alt boyutlar1 ve BDO 6l¢ek puan
ortancalarinin medeni duruma ve ¢ocuk sahibi olma durumlarina gore anlamh diizeyde
farklilik gostermedigi bulunmustur (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.6, 11). Calismamizda
cocuk sahibi olan bireylerin YSNE toplam, hayata baglilik, umut ve sosyal destek ve
dini engeller skorlarmin c¢ocuk sahibi olanlarda bir miktar yiiksek, miicadele
skorlarinin ise diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlaml diizeyde degildir (p=0.05) (Bkz. Tablo 4.11). Calismada evli bireylerin intihar
olasiliklar1 bekar ve bosanmis bireylerden; cocuk sahibi olan bireylerin intihar
olasiliklar1 ¢ocuk sahibi olmayanlardan diisiiktiir. Forkmann ve arkadaslar
calismalarinda evli ve ¢ocuk sahibi olanlarda intihar diisiincesinin daha az oldugunu
saptamiglardir (118). Zincir ve arkadaglar1 ise yatarak tedavi goren psikiyatri
hastalarinda intihar oranmin evli erkeklerde ve bekar kadinlarda daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir (13). Evli ve ¢ocuk sahibi olan bireyler daha ¢ok yasami
stirdiirme nedenlerine sahip olup intihar olasiliklarinin diisiik oldugu belirtilmektedir
(30, 119,120). Evlilik iliskisinin sosyal destek sistemi olusturmasit durumunda evli
olmanin intihara kars1 koruyucu olabilecegi, ancak celigkili ve ¢atismal1 evliliklerde

ise intihar olasiliginin artabilecegi diistiniilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin {00 toplam
ve alt dlgek skorlar1 egitim diizeyine gore karsilastirildiginda, yalnizca 100 ofke alt
Olgeginin egitim diizeylerinden en az birinde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
Bireylerin YSNE toplam ve hayata baglilik 6lgek skorlarinin ilkokul ile {iniversite
egitim diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gosterdigi
bulunmustur (p<0.05). YSNE umut ve sosyal destek alt Olcegine ait skorlar
incelendiginde, egitim diizeylerinden en az birinde digerlerinden farkli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Bireylerin egitim diizeylerine gére BDO skorlarinin anlamli
fark gostermedigi belirlenmistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.7). Calismadan elde edilen
bulgulara gore iiniversite mezunu olan bireylerin intihar olasiliklar1 diger egitim

diizeyindeki bireylerden diisiiktiir. Literatlirde diisiik egitim diizeyinin intihara yonelik
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bir risk etmeni oldugunu gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir. Sabanciogullar1 ve
arkadaslar1 c¢alismalarinda iiniversite mezunu olan hastalarin intihar olasiliklarini
diisiik bulmuslardir (81). Kdlves ve arkadaslar ile Atli ve arkadaslarinin ¢alismasinda
da disiik egitim seviyesine sahip olan bireylerin intihar olasiliklart yliksek
bulunmustur (91,121).Calismadan elde edilen bulgulara gore ilkokul mezunu olan
bireylerin daha ¢ok yasami siirdiirme nedenlerine sahip oldugu goriilmektedir. Benzer
caligmalarda da diisiik egitim diizeyine sahip bireylerin yiiksek egitim diizeyine sahip
bireylere gore daha ¢ok yasamu siirdiirme nedenlerine sahip oldugu saptanmistir (113).
Yasamu siirdiirme nedenlerinin intihar riskine karsi koruyucu oldugu belirtilmekte
(29,30) olup intihar1 6nlemede bir ¢ok faktor ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi
diisiiniilmektedir. Diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin karsilastiklar1 problemlerle
ve stresle basa ¢ikmada gerekli becerilere yeteri kadar sahip olmadiklart sdylenebilir.
Egitim diizeyi yiikseldik¢e bireylerin benlik saygist da yiikselmekte olup benlik
saygist yiliksek bireylerin olaylar karsisinda daha fazla kontrol giicline sahip olarak

problemleri etkili bas etme yontemleri ile ¢ozdiikleri diisiiniilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin ig-meslek
gruplarina ve gelir durumuna gére BDO, YSNE toplam ve alt dlgek skorlarinin benzer
oldugu belirlenmistir (p>0.05). Meslek gruplarina gore yalnizca memur ve is¢iler
arasinda 10O hayata bagliliktan kopma skorlar1 acisindan farklilik oldugu tespit
edilmis (p<0.05) olup ortanin alt1 gelir grubunda yer alanlarm 100 6lgek skorlarinin
ortanin Ustii gelir grubunda yer alanlarin skorlarindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). {00 6fke skorlarinin ortanin alt1
gelir grubunda orta gelir grubuna goére (p<0.05), hayata bagliliktan kopma skorlarinin
ortanin alt1 gelir grubunda ortanin iistii gelir grubuna gore (p<0.05) ve olumsuz benlik
ve tilkkenme skorlarinin da ortanin alt1 gelir grubunda ortanin {stii gelir grubuna gore
(p<0.05) anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.8, 9).
Literatiirde farkli sonuglara rastlamak miimkiindiir. Herhangi bir iste calismayan
bireylerin intihar olasiliginin yiiksek oldugunu saptayan ¢alismalarin (92,122,123)
yani sira intihar girisiminin en ¢ok calisan grupta meydana geldigini gosteren ¢alisma
da bulunmaktadir (100). Issizligin ve diisiik gelir diizeyinin intihar olasiligini artirdig1
ifade edilmektedir (124,125). Maddi gelir diizeyi bireylerin yasam standartlarini
belirlemenin yani sira yasanilan pek c¢ok problemin ¢6ziimiinde finansal kaynak

saglamaktadir. Is kaybi ile birlikte yasanan finansal kayiplar, konut kaybi ve
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kisileraras1 iliski kayiplar1 duygusal strese neden olabilmektedir. Issizlik ve gelir
diizeyi ile intihar arasindaki iliskide fiziksel veya ruhsal hastaliklar, uyum bozucu
kisilik ozellikleri, kot cocukluk deneyimleri gibi bir ¢cok etkenin rol oynayabilecegi

diistiniilmelidir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE toplam
ve “hayata baglilik”, “umut ve sosyal destek” ve “miicadele” alt dlgekleri, BDO ve
00 toplam ve alt Olgeklerin puan ortancalarinin birlikte yasadigi kisilere ait
belirlenen gruplar arasinda farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). YSNE “dini
engeller” alt 6lgek skorlariin es ve cocugu ile yasayanlar ile yalniz yasayanlarin
skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05),
(Bkz. Tablo 4.10). Benzer calismalarda da yalniz yasamanin intihar olasiligina yonelik
bir risk faktorii olmadig1r gibi (106,126,127); intihar olasiligini arttirdigina iliskin
sonuclar da bulunmaktadir (128,129). Yalmiz yasamak ve sosyal izolasyonun
umutsuzluga yol acarak intihar olasiligin1 artirabilecigi diisiiniilmektedir. Es ve
cocuklariyla birlikte yasayan bireylerin yalniz yasayan bireylere gore daha fazla
yasamui siirdiirme nedenlerine sahip olmakla birlikte intihar olasilig1 puanlarinin yalniz
yasayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Literatiirde aileye karst
sorumlulugun depresyon, umutsuzluk ve intihar diisiincesi arasindaki iligkiyi
arttirdigina yonelik sonuglara rastlanmaktadir (29). Ailesine karsi sorumluluk duygusu
olan depresif ve umutsuz bireylerin yetersizlik hissetmeleri nedeniyle bu bunaltiya son

vermek i¢in intihar diislincelerinin artabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada YSNE toplam, YSNE umut ve sosyal destek, YSNE dini engeller ve
100 6fke skorlarmin tan1 gruplarinda benzer olduklari belirlenmistir (p>0.05). YSNE
“miicadele” ve 100 “hayata bagliliktan kopma” alt dlgek skorlarmin tani gruplarinda
incelenmesi sonucunda, her iki dlgek skoru i¢in de tami gruplarmin en az birinde
farklilik oldugu (p<0.05) belirlenmis olup (p<0.05) ikili karsilagtirmalarda anlamli
fark bulunamamistir (p>0.05). Depresyon ve psikotik bozukluk tan1 gruplari arasinda
YSNE “hayata baghilik” skorlarinin farkliliginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu belirlenmistir (p<0.05). {00 toplam, “olumsuz benlik ve tiikenme” ve BDO
skorlarina ait ikili karsilastirmalarda tani gruplarinin en az birinde farklilik tespit
edilmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.12). Calismamizda depresyonu olan bireylerin

intihar olasiliklar1 ve depresyon diizeylerinin diger tan1 grubundaki bireylere goére daha
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yiiksek, yasamu siirdiirme nedenlerinin ise daha diisiik oldugu gériilmektedir. intihar
genel topluma gore psikiyatri hastalarinda daha yaygin olup o6zellikle psikiyatri
kliniginde yatarak tedavi almis olanlarda intihar riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (59,139). Yapilan ¢alismalarda depresyon tanisi olan ve yatarak tedavi
goren hasta bireylerin intihar olasiliklart yiiksek, yasami siirdiirme nedenleri ise diisiik
bulunmus olup bu c¢alismadan elde edilen sonuglarin literatiir ile uyumlu oldugu
saptanarak umutsuzluk, karamsarlik ve gelecege iliskin olumsuz beklentilerin
depresyon belirtilerine eklenmesiyle  intihar riskinin arttig1 disiniilmektedir.
(11,13,15,31,89,140,141,142). Depresyon nedeniyle meydana gelen psikomotor
yavaglama hastanin kendine zarar verme davranislarinin gecikmesine neden
olmaktadir. Ancak, hastaliga ait semptomlarin iyilesmeye baslamasiyla birlikte gerekli
psikomotor giice ulasan hastalarin intihar riskinin arttigi belirtilmektedir (143).
Herhangi bir psikiyatrik hastalig1 olan bireylerde sosyal izolasyon,is kaybi, ailede rol
kaybi, kisileraras: iliski kayiplari, umutsuzluk, madde veya alkol kullanimi, etkisiz
problem ¢6zme becerileri ile beceri veya yetenek kayiplari gibi faktorlerin olmasi

intihar olasiliginin artmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada YSNE toplam ve YSNE alt 6l¢ekleri olan “hayata baglilik”, “umut ve
sosyal destek” ve “miicadele” skorlarmnin intihar diislincesi oldugunu belirtenlerde
farklilik gosterdigi ve anlamli diizeyde diisiik oldugu; 100 toplam ve alt dlcekleri
skorlarinin intihar diisiincesi olanlarda olmayanlara gére anlamli diizeyde yiiksek
oldugu ve iki grubun BDO skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0.05). YSNE toplam, “hayata baglilik” ve “umut ve
sosyal destek” skorlariin intihar dykiisii olan bireylerde intihar 6ykiisii olmayanlara
gore anlaml diizeyde diisiik oldugu; 100 toplam ve alt dlgekleri skorlarmmn intihar
Oykiisli olanlarda olmayanlara gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu ve intihar 6ykiisii
olanlarin BDO skoru intihar dykiisii olmayanlardan elde edilen BDO skorlarindan
anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.13).
Literatiirde intihar diisiincelerinin ve intihar girisimi Oykiisiiniin yatan hastalarda
intthar olasiligint artirdigina yonelik giiclii bir faktor oldugu belirtilmektedir
(12,33,101). Benzer galismalarda da intihar diisiincesi ve intihar girisimi Gykiisiiniin
intihar riskini arttirdigi saptanmustir (130,131,132,133,134). Intihar diisiincesi ve
intthar girisimi Oykiisli olan bireylerin daha az yasami siirdiirme nedenlerine sahip

olup intihar olasiliklarinin ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir

76



(31,135,136,137). Intihar girisimi olan bireylerin depresyon seviyeleri yiiksek olup
madde kullanim bozuklugu, anksiyete ve duygudurum bozuklugu gibi psikiyatrik
hastaliklarin da eslik ettigi goriilmektedir (138). Depresyon ve umutsuzluk intihar
diisiincesi ve davramisina yonelik giliclii risk faktorleri olup yasami siirdiirme
nedenlerinin intihar olasiligina kars1 koruyucu bilissel bir faktér oldugu goriilmektedir.
Psikiyatrik hastaliklarin tedavisinin ve intihar diisiincesini degerlendirmenin intihar

girisimini onlemede yardim edebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE toplam
ve alt 6l¢ekleri puan ortancalarinin hayati tehlike atlatma, kotli muamele gérme, bir
kaza nedeniyle yakinini kaybetme ve bir yakininin intihar girisiminde bulunmasi gére
farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). Bir yakininin intihar nedeni ile dlmesi
durumunu se¢cmeyen bireylerin YSNE toplam ve alt dlgcek skorlari ilgili olay1
yasayanlara gore diisiik bulunmus olup “miicadele” alt 6lgek skoru igin elde edilen
fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.14, 15,
16, 17, 18). Hayati bir tehlike atlatan, kotii muamele goren, bir kaza nedeniyle yakinini
kaybeden, bir yakini intihar girisiminde bulunan ve bir yakini intihar nedeni ile dlen
bireylerin intihar olasiliklar1 yiiksek bulunmustur. Hayati tehlike atlatma olayini ve
kotii muamele gérme olayini yasayan bireylerin 100 toplam, “6fke” ve “olumsuz
benlik ve tiikenme” alt dlgek skorlarinin ilgili olayr se¢meyen bireylerden anlaml
diizeyde yiiksek olduklar1 belirlenmistir (p<0.05). Yakini intihar nedeni ile Slenlerin
[00 “6fke” skorlarmin, yakini intihar nedeni ile dlmeyenlere gére anlamli diizeyde
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Travmatik yasam olaylarindan sadece hayati
tehlike atlatma durumunu yasayan bireylerin BDO skorunun farkliik gosterdigi
saptanmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.14). Calismadan elde edilen bulgulara gore bir
yakinin intihar nedeniyle kaybeden bireylerin daha ¢ok yasam siirdiirme nedenlerine
sahip oldugu goriilmektedir. Travmatik yasam olaylarinda intihar olasiligimi
belirlemeye iliskin yasami siirdiirme nedenlerinin tek basina etkisi olmadigi
belirtilmektedir (136). Lizardi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, ailesinde intihar
Oykiisli olan bireylerin 6fke diizeylerinin yiiksek, yasama siirdiirme nedenlerinin az
oldugu saptanmustir (144).Jokinen ve arkadaslari daha once intihar girisimi olan ve
intihar girisimi olmayan bireyler ile yiiriittiikleri ¢alismalarinda, intihar girisimi
olanlarin ¢ocukluk veya erigkinlik donemlerinde kotli muameleye maruz kaldiklari

sonucuna ulagmiglardir (145). Ajdacic-Gross ve arkadaslarinin yatarak tedavi goren
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psikiyatri hastalarinin intihar olasiligini belirlemek i¢in yiiriitiikleri arastirmada intihar
nedeniyle hastaneye basvuran bireylerin %74’ linilin stresli yasam olaylar1 yasadiklar1
bulunmustur (146). De-ying HU ve arkadaslar1 olumsuz yasam olaylar1 nedeniyle
intthar eden vakalarin incelenmesine yonelik yaptiklar1 ¢alismada ise bir hastanin
oglunu trafik kazasinda kaybetmesi nedeniyle, diger bir hastanin babasimin kanser
olmasi nedeniyle intihar ettiklerini saptamislardir (98). Benzer ¢alismalarda da bir
yakini intihar girisiminde bulunan veya intihar nedeniyle Olen bireylerin intihar
riskinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (15,107, 126,147). Olumsuz yasam olaylari
bireyin ruhsal dengesini bozarak dayanikliligini azaltmakta ve psikiyatrik
rahatsizliklara daha yatkin hale getirmektedir. Depresyon gibi cesitli psikiyatrik
bozukluklarin baslangicinin tetiklenmesiyle intihar riskinin arttigi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte, 6fkenin intihar girisimi sikligini arttridigi yapilan arastirmalarda
goriilmektedir. Ailesinde intihar Oykiisii olan depresif bireylerin daha diirtiisel ve
ofkeli olmasi nedeniyle intihar olasiliklariin yiiksek oldugu ve basetme becerileri

olarak intihar davranisini model aldiklar diistiniilmektedir.

5.3. Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin I0O, YSNE ve
BDO genel puan ortancalarimin dagilimlar1 ve aralaridaki iliskinin

tartisitimasi

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE 0lcegi
puan ortancast 137.0, YSNE “hayata baglilik” alt 6l¢egi ortancast 42.0, YSNE “umut
ve sosyal destek” alt 6lgegi ortancas1 61.0, YSNE “dini engeller” alt 6l¢egi ortancasi
23.0 ve YSNE “miicadele” alt dlgegi ortancast 11.0 olarak; 10O puan ortancasi 76.0,
10O alt dlgeklerinin ortancalari ise sirastyla; “6fke” alt dlgegi ortancasi 15.0, “hayata
bagliliktan kopma” alt dlgegi ortancast 14.0 ve “olumsuz benlik ve tilkenme” alt dl¢egi
ortancast 45.0 olarak ve BDO puan ortancas1 13.5 olarak elde edilmistir (Bkz. Tablo
4.3).

YSNE toplam ile 100 toplam skorlar1 arasinda orta diizeyde negatif yonde iliski
oldugu tespit edilmistir (rtho= -0.448; p<0.001). Bireylerin YSNE toplam skoru
arttikca 100 toplam skorlar1 azalmaktadir. YSNE toplam skor ile 100 “6fke”, “hayata
bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tiikenme” arasinda negatif yonde iligki
oldugu saptanmistir (sirasiyla, rho= -0.185; p=0.010, rho= -0.523; p<0.001 ve rho= -
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0.402; p<0.001). YSNE “dini engeller” alt dlgek skorlarmin 100 toplam, “6fke” ve
“olumsuz benlik ve tiikenme” ile anlamli diizeyde iliski gostermedigi belirlenirken,
“hayata bagliliktan kopma” ile iligskisi Onemsenmeyecek diizeyde disiik olarak
bulunmustur (rtho= -0.149; p= 0.039). BDO ile 100 toplam ve “olumsuz benlik ve
tilkenme” arasinda pozitif yonde kuvvetli (yliksek) iligski, otke ve hayata bagliliktan
kopma ile orta diizeyde pozitif yonde iligki oldugu belirlendi (p<0.001) (Bkz. Tablo
4.19). Calismadan elde edilen bulgulara gore bireylerin depresyon diizeyleri
yiikseldik¢ge ve yasami siirdiirme nedenleri azaldikca intihar olasiliklar1 artmaktadir.
Klinik ve klinik disinda yapilan benzer ¢alismalarda da yasami siirdiirme nedenlerinin
intihar disiincesi,depresyon ve {imitsizlik arasindaki iligkinin giiciinii azaltarak
bireyleri  lmitsizligin  negatif  etkilerinden = korudugu  belirtilmektedir
(28,29,30,144,148,149). Oquendo ve arkadaslarinin vyiiriittiigii c¢aligmada intihar
girisimi olan hasta bireylerin depresyon diizeyi 26.72+10.74 ve yasami siirdiirme
nedenleri 154.36+41.14 olarak, intihar girisimi olmayan hasta bireylerin depresyon
diizeyi 16.32+10.00 ve yasami silirdiirme nedenleri 185.44+43.29 olarak saptanmistir
(135). Bagge ve arkadaslar1 1075 tiniversite 6grencisi ile yapmis olduklari aragtirmada,
yagami siirdirme nedenlerinin intihar diislinceleri ve girisimleri ile depresyon
belirtileri ve timitsizlik gibi temel risk faktorleri arasinda dengeleyici oldugunun
sonucuna ulagirken (31), Sahin ve arkadaslari tarafindan yapilan arastirma sonucunda
ise, aileye karsi sorumlulugun ve yasama sevincinin intihara karsi koruyucu oldugu
bulunmustur (84). Hasta bireylerin olumlu diisiinme, aile ve ¢ocuk gibi yasamlarinda
sahip olduklarina odaklanmalar1 saglanarak umutsuzluk ve karamsarliga kars1 bagetme
becerilerinin yasami siirdiirme nedenlerinin gelismesinde katkist olacagi ve intihar

riskine kars1 koruyucu olacag diistintilmektedir.

5.4. intihar Olasih@imi Yordayan Degiskenlerin Tartisilmasi

Calismada 10O skorlarina etkisi oldugu ongoriilen degiskenlerin adimsal
regresyon analizi sonucunda anlamli etkisi oldugu belirlenen bagimsiz degiskenler
depresyon, intihar diislincesi, yasami siirdiirme nedenleri, kotii muamele gérmek,
egitim, gelir durumu ve yas olarak bulunmustur (F= 61.125; p<0.001), (Bkz. Tablo
4.20). Benzer calismalarda da depresyon, intihar diisiincesi, yasami siirdiirme
nedenleri, kotii muamale gérme durumu, egitim diizeyi, gelir durumu ve yasin intihar

olasiliginin 6nemli yordayicilart oldugu saptanmistir (91,100,113,140,144,153).
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Mohammadkhani ve arkadaslarinin yaptigi calismada yasami siirdiirme nedenleri
(150); Edelstein ve arkadaslarinin ¢alismasinda depresyon, yas ve yasami siirdiirme
nedenleri (114); O’Connor ve arkadaglarinin ¢alismasinda intihar diisiincesi ve yasami
siirdiirme nedenleri (151); Eskin ve arkadaslarmin yaptigi arastirmada travmatik
yasam olaylar1 (107); Qin ve arkadaslarinin ¢alismasinda diistiik gelir diizeyi (147);
Oquendo ve arkadaslarimin ¢alismasinda ise depresyon, yasam olaylari, intihar
diisiincesi ve yasami siirdiirme nedenleri intihar olasiligin1 yordayan faktorler olarak

saptanmustir (135).

Chen ve arkadaslar1 psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarin intihar olasiliklarin
belirlemek amaciyla ylriittiikleri calismalarinda; gen¢ yas grubu, yiiksek egitim
diizeyi, onceki intihar girisimi ve ailede psikiyatrik hastalik dykiistinii intihar ile iliskili
giiclii yordayacilar olarak saptarken (152), Li ve arkadaslari 1956-2005 tarihleri
arasinda psikiyatri kliniginde yatan hastalarin intihar olasiliklarini arastirdiklar
calismalarinda sucluluk duygusu, depresyon ve intihar diisiincesinin intihart yordayan

faktorler oldugu sonucuna ulasmislardir (96).

Psikiyatri kliniklerinde ruh saglig ekibi icerisinde yer alan hemsirelerin ruh sagligi
hizmeti kapsaminda hasta gdzlemi, hasta goriismeleri ve hasta tedavisi sirasinda bu
sonuclar1 gbézden gecirmelerinin hastalarin  ve terapotik ortamin glivenliginin
saglamasinda katkis1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Intihar riskini artiran etkenler ile
birlikte koruyucu faktorlerin de bilinmesinin ve takip edilmesinin intiharlarin

onlenmesinde gerekli oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hastalarin intihar olasilig1 ve
yasami siirdirme nedenleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tanimlayici

olarak yapilmustir.

6.1. Arastirmanin Sonuclari

1. Arastirmaya psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goéren 192 hasta birey
katilmistir. Hasta bireylerin %54.2° si kadin, %42.7°si 35-54 yas araliginda,
%31.3’li anne ve babasiyla birlikte yasayan, %48.4° 1 evli, %56.8’ 1 ¢ocuk
sahibi ve ¢ocuk sayis1 ortancast 2 olan, %28.1°1 lise diizeyinde egitim almus,
%27.1°1 ev hanimi, %66.7’si orta gelir diizeyinde, %37’si psikotik bozukluk
tanisina sahip, %66.1°1 intihar diislincesi olan ve %86.5’1 intihar girisimi

olmayan bireylerden olusmustur (Bkz. Tablo 4.1).

2. Calismaya katilan bireylerin %73.4’linlin hayati bir tehlike atlatmadigy,
%80.7’sinin kot muamele gormedigi, %82.8’inin kaza,siddet, afet, vb.
nedeniyle yakinini kaybetmedigi, %94.3’iinlin bir yakininin veya yakin bir
arkadasinin intihar girisimi olmadigi ve %g81.8’inin intihar nedeniyle bir

yakininin 6lmedigi saptanmistir (Bkz. Tablo 4.2.).

3. Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
Olcegi puan ortancast 137.0, YSNE alt olceklerinin ortancalari ise sirasiyla;
“hayata baglilik” 42.0, “umut ve sosyal destek” 61.0, “dini engeller” 23.0 ve
“miicadele” 11.0 olarak; 10O puan ortancasi 76.0, 100 alt dlgeklerinin
ortancalar1 ise sirasiyla; “6fke” 15.0, “hayata baghiliktan kopma” 14.0 ve
“olumsuz benlik ve tiikenme” 45.0 olarak ve BDO puan ortancasi 13.5 olarak

elde edilmistir (Bkz. Tablo 4.3.).

4. Caligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
toplam ve YSNE alt 6lgekleri, IOO toplam ve 100 alt lgekleri ile BDO puan
ortancalarinin hasta bireyin cinsiyetine, yasina, medeni durumuna, ¢cocuk sahibi

olma durumuna, kaza nedeniyle bir yakinini kaybetme durumuna ve bir
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yakinmin intihar girisiminde bulunmasi durumuna gore istatistiksel olarak

anlamli farklar tespit edilmemistir (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.4, 5, 6, 11, 16, 17).

. Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
toplam ve YSNE “hayata baglilik” 06l¢cek puan ortancalarinin ilkokul ile
iiniversite egitim diizeyleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu (p<0.05), YSNE “umut ve sosyal destek™ alt dl¢egine ait puan
ortancalar1 incelendiginde, egitim diizeylerinden en az birinde farkli oldugu
belirlenmistir  (p<0.05). Bireylerin 100 “6fke” alt &lgeginin egitim
diizeylerinden en az birinde farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Bireylerin
egitim diizeyine gore BDO puan ortancalarinin anlamh fark gostermedigi

belirlenmistir (p>0.05), ( Bkz. Tablo 4.7).

. Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gdren hasta bireylerin meslek
gruplarma gére YSNE toplam ve YSNE alt olgekleri ile BDO puan
ortancalarinin benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05). Memurlarin isgilere gore
[00 “hayata baglliktan kopma” puan ortancalarmin yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.8).

. Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin YSNE
toplam ve YSNE alt &lgekleri ile BDO puan ortancalarinin gelir durumu
diizeylerine gore anlamli fark gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). Ortanin alt1
gelir grubunda yer alanlarm 100 toplam puan ortancalarmn ortanin iistii gelir
grubunda yer alanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). 10O “6fke” puan ortancalarmin ortanin alt1 gelir
grubunda orta gelir grubuna goére (p= 0.007), “hayata bagliliktan kopma” puan
ortancalarinin ortanin altt gelir grubunda ortanin ustii gelir grubuna gore
(p=0.027) ve “olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalarinin da ortanin alt1
gelir grubunda ortanin {istli gelir grubuna gore (p= 0.016) anlaml diizeyde

yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.9).

. Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin birlikte
yasadig1 kisilere ait belirlenen gruplar arasinda 100 toplam ve 100 alt
Olcekleri, YSNE toplam, YSNE alt 6lgekleri olan “hayata baghilik™, “umut ve

sosyal destek” ve “miicadele” ortancalar1 ile BDO puan ortancalar1 acisindan
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10.

fark bulunamamistir (p>0.05). YSNE “dini engeller” alt olgek puan
ortancalarinin es ve ¢ocugu ile yasayanlar ile yalniz yasayanlarin puan

ortancalarinin anlamlh diizeyde farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05),
(Bkz. Tablo 4.10).

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE
toplam, YSNE alt dlcekleri “umut ve sosyal destek”, “dini engeller” ile 0O alt
Olgegi “0fke” puan ortancalarinin tani gruplarinda benzer olduklar
belirlenmistir (p>0.05). YSNE alt 6lcegi “miicadele” ve 100 alt dlgegi “hayata
baghiliktan kopma” puan ortancalariin tani gruplarinda incelenmesi
sonucunda, tani gruplarinin en az birinde farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0.05). YSNE alt 6lgegi “hayata baglilik” puan ortancalarinin depresyon ve
psikotik bozukluk tani gruplari arasindaki farkliliginin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0.05). Depresyon tanisi olan
bireylerin 100 toplam ve BDO puan ortancalarinin bipolar affektif bozukluk
ve psikotik bozukluk tanisi1 olan bireylere gére; 100 alt dlgegi “olumsuz benlik
ve tiikenme” puan ortancalarin alkol madde kullanim bozuklugu, bipolar
affektif bozukluk ve psikotik bozukluk tanisi olan bireylere gore anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.12).

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin intihar
diistincesinde olup olmama durumlarma goére YSNE toplam puan
ortancalarmin farklilik gosterdigi ve intihar diisiincesi oldugunu belirtenlerde
YSNE toplam puan ortancalarinin anlamhi diizeyde diisiik bulundugu
belirlenmistir (p<0.05). Benzer sekilde; YSNE alt olcekleri olan ‘“hayata
baghlik”, “umut ve sosyal destek” ve “miicadele” puan ortancalar1 intihar
diigiincesi oldugunu belirten bireylerde anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0.05).
YSNE “dini engeller” puan ortancalar1 ise intihar diisiincesi olan ve
olmayanlarda benzer bulunmustur (p>0.05). I00 toplam ve 100 alt Slgekleri
ile BDO puan ortancalari intihar diisiincesi olanlarda olmayanlara gore anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05), (Bkz. Tablo 4.13). YSNE “dini
engeller” ve “miicadele” puan ortancalarinin intihar 6ykiisli olan bireyler ile
olmayan bireylerde farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). YSNE
toplam, YSNE alt dl¢ekleri “hayata baglilik” ve “umut ve sosyal destek” puan
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11.

12.

13.

ortancalarinin ise intihar Oykiisii olan bireylerde intihar Oykiisii olmayanlara
gore anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Intihar dykiisii
olan bireylerin 100 toplam ve 100 alt dlgekleri ile BDO puan ortancalarinin
intithar Oykiisii olanlarda olmayanlara goére anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p<0.05), ( Bkz. Tablo 4.13).

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik
yasam olaylarindan hayati tehlike atlatma durumunu yasayan ve yagamayan
bireylerin YSNE toplam, YSNE alt dlgekleri ile 100 alt 6lgegi “hayata
baglhiliktan kopma” puan ortancalari arasinda fark olmadigi tespit edilmistir
(p>0.05). Hayati tehlike atlatan bireylerin BDO, 100 toplam, 100 alt lgekleri
“ofke” ve “olumsuz benlik ve tiikenme” puan ortancalarinin hayati tehlike
atlatmayan bireylerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).
(Bkz. Tablo 4.14).

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin travmatik
yasam olaylarindan k&tii muamele gére durumunu yasayan ve yasamayan
bireylerin YSNE toplam, YSNE alt olgekleri, 100 alt 6lgegi “hayata
bagliliktan kopma” ve BDO puan ortancalarmin arasinda fark olmadig: tespit
edilmistir (p>0.05). Ko6tii muamele goren bireylerin 100 toplam, 100 alt
Olgegi “ofke” ve “olumsuz benlik ve tilkenme” puan ortancalarmin koti
muamele gérmeyen bireylerden anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir

(p<0.05), (Bkz. Tablo 4.15).

Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerden bir
yakini intihar nedeni ile 6lmeyenlerin YSNE “miicadele” puan ortancalari i¢in
elde edilen fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmustur (p<0.05). Bir
yakini intihar nedeniyle dlen bireylerin 100 alt 6lgegi “6fke” puan ortancasinin
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bir yakinmi intihar
nedeniyle 6len bireylerin BDO, YSNE toplam, YSNE alt dlgekleri “hayata
baghlik”, “umut ve sosyal destek”, “dini engeller”, 100 toplam, 100 alt
Olcekleri “hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tiikkenme” puan

ortancalar1 farklilik géstermemektedir (p>0.05), (Bkz. Tablo 4.18).

84



14. Calismada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren hasta bireylerin YSNE
toplam ile 10O toplam puan ortancalari arasinda orta diizeyde, negatif yonde
ve anlamli iliski oldugu tespit edilmis olup (0.40<|rh0=0.448|<0.69, p<0.001)
YSNE toplam puan ortancalar1 arttikga 10O toplam puan ortancalari
azalmaktadir. YSNE toplam puan ortancalari ile 100 “6fke” alt 6lcegi arasinda
onemsenmeyecek  diizeyde  negatif — yonde  iliski  belirlenmistir
(0.00<|rho=0.185|<0.19; p=0.010). 10O alt o&lcekleri “hayata bagliliktan
kopma” ve “olumsuz benlik ve tiikenme” ile YSNE toplam iligkisi orta
diizeyde ve negatif yonde olarak saptanmistir (0.40<|rho=0.523|<0.69,
p<0.001; 0.40<|rho=0.402|<0.69; p<0.001). YSNE alt 6lgegi “hayata baglilik”
ile 100 toplam, 100 alt 6lgekleri “hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz
benlik ve tilkenme” puan ortancalari arasinda negatif yonlii, orta diizeyde ve
anlamli iliski (sirasiyla, 0.40<|rho=0.545|<0.69, 0.40<|rh0=0.563|<0.69),
0.40<|rho=0.501]<0.69) 100 alt &lgegi “ofke” ile negatif yonlii, zayif(diisiik)
ve anlamli iliski oldugu tespit edilmistir (0.20<|rho=0.285|<0.39), (p<0.001).
YSNE alt 6lgegi “umut ve sosyal destek” ile 100 toplam, 100 alt &lgekleri
“hayata bagliliktan kopma” ve “olumsuz benlik ve tiikenme” puan ortancalari
arasinda negatif yonlii, orta diizeyde ve anlamli iliski (sirasiyla,
0.40<|rh0=0.451|<0.69, 0.40<|rh0=0.510|<0.69), 0.40<|rh0=0.429|<0.69; p<
0.001), 100 alt dlgegi “o6fke” ile iliskisi dnemsenmeyecek diizeyde diisiik
olarak bulunmustur (0.00<|rho=0.158|<0.19; p<0.001). YSNE alt 6l¢egi “dini
engeller” ile 10O toplam, 100 alt dlgekleri “6fke” ve “olumsuz benlik ve
tikenme” puan ortancalarinin arasinda anlamli diizeyde iliski olmadigi
belirlenirken, hayata bagliliktan kopma ile iligskisi dnemsenmeyecek diizeyde
diisiik olarak bulunmustur (0.00<|rho=0.149]<0.19; p<0.001). YSNE alt 6l¢egi
“miicadele” ile 100 toplam, 10O alt 6lgekleri “hayata bagliliktan kopma” ve
“olumsuz benlik ve tiikenme” puan ortancalar1 arasinda negatif yonlii, zayif
(dusik) ve anlamli iliski oldugu saptanmustir (sirasiyla, 0.20<|rho=0.298|<0.39,
0.20<|rh0=0.328|<0.39), 0.20<|rh0=0.268|<0.39; p<0.001). BDO ile 100
toplam ve 100 alt 6lgegi “olumsuz benlik ve tilkenme” arasinda pozitif yonlii,
kuvvetli (ylksek) ve anlaml iligki (0.70<|rho=0.755]<0.89;
0.70<|rh0=0.759|<0.89, p<0.001), “6fke” ve “hayata bagliliktan kopma” ile
orta diizeyde, pozitif yonli ve anlaml iligki oldugu belirlenmistir

(0.40<|rh0=0.502|<0.69; 0.40<|rh0=0.479|<0.69, p<0.001), (Bkz. Tablo 4.19).
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15. 100 bagimli degisken; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk sahibi, egitim
durumu, meslek, gelir durumu, birlikte yasadigi kisiler, intihar diisiincesi,
intihar Oykiisii, hayati tehlike atlatmak, koti muamele gérme durumu,
yakininin intihar girisimi, yakininin intihar nedeniyle 6lmesi, YSNE toplam ve
BDO bagimsiz degisken alinarak etkileri adim adim (stepwise) regresyon
yontemi ile incelenmistir. {00 toplam puan ortancalarina etkisi oldugu
ongoriilen degiskenlerin adimsal regresyon analizi sonucunda anlamli etkisi
oldugu belirlenen bagimsiz degiskenler BDO, intihar diisiincesi, YSNE toplam,
kot muamele gormek, egitim diizeyi, gelir durumu ve yas olarak bulunmustur.
Belirlenen bu bagimsiz degiskenler ile modelin agiklayicilik katsayisi
R?=0.728 olup model anlamli bulunmustur (F= 61.125; p<0.001), (Bkz. Tablo
20).

6.2. Elde Edilen Sonuclar Dogrultusunda Oneriler

e Ruh sagligi profesyonelleri tarafindan intihar riskini artiran ve intihart 6nleyen
faktorlerin bilinmesi,

e Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta bireylerin, tedavi siiresince
intihar olasilig1 riskini artiran faktorler goz Oniinde bulundurularak takip
edilmeleri,

e Hasta bireylerin tanimlayic1 6zelliklerinin intihar riskine yonelik etkilerinin
bilinmesi, saglik profesyonellerinin buna yonelik hasta giivenligi protokolleri
gelistirmelert,

e intihar olasiligina neden olan risk faktdrlerinin yani sira intihara karsi koyucu
etkenlerin bilinmesi ve hastalar bu a¢idan danigmanlik yapilmasi,

e Yasami siirdiirme nedenlerinin intihara karsi koruyucu oldugu, depresyonun
intthar riskini arttirdiginin - bilinmesi ve hemsirelerin bakim siirecinde
kullanmalari,

e Bu konuya yonelik ¢alismalarin artirilmast 6nerilmektedir.
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Calisma sonuglarina gore psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta
bireylerin yasi, egitim diizeyi, gelir durumu, travmatik yasam Oykiisii, depresyon
diizeyi, intihar disiincesi, intihar girisimi ve yagsami silirdlirme nedenlerinin
degerlendirilmesi intihar1 onlemede dogru ve etkili oldugu goriisiine varilmistir.
Caligmamizda kullanilan 6lgeklerle literatiirde klinik ve klinik dis1 gruplar ile yapilmis
calismalar mevcut olmakla beraber, psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hasta
bireyler ile yiiriitiilmiis bir calismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu yoniiyle 6nemli
bir ¢alisma olmakla beraber, en o©nemli kisithiligin 6rneklem sayis1 oldugu
goriilmistiir. Bundan sonra yapilacak ¢aligmalarda evreni genisletilmenin ve kontrol
grubu ile ¢aligmanin yararl olabilecegi diisiiniilmektedir. Calisma klinik uygulamada
intiharin risk faktorleri ile birlikte koruyucu faktorlerinin de belirlenmesi ve hasta
bireylerin bu kapsamda izlenmesi i¢in bir firsattir. Bu sebeple gelecekte yapilacak

bilimsel caligsmalara da 151k tutacaktir.

87



.KAYNAKLAR

. Oztiirk MO, Ulusahin A. Ruh Saghg: ve Bozukluklar: I, 11. Baski. Ankara,
Tuna Matbaacilik Ltd. Sti., 2011:1-15

Halter MJ, Varcarolis EM. Varcarolis' Foundations of Psychiatric Mental
Health Nursing. 7th ed. New York, Elsevier Health Sciences, 2013: 73-74.

. Ulas H. Bat1 Avrupa iilkelerinde ve Tiirkiye’de psikiyatrik hizmetler, Tiirkiye
Psikiyatri Dernegi Biilteni, 2008, 11(2): 2-12.

Bogaert P, Clarke S, Willems R, Mondelaers, M. Staff engagement as a target
for managing work environments in psychiatric hospitals: implications for
workforce stability and quality of care, Journal of Clinical Nursing,
2013, 22(11-12):1717-1728, doi: 10.1111/j.1365-2702.2012.04341.x

. Sakinofsky I. Preventing suicide among inpatients, The Canadian Journal of
Psychiatry, 2014, 59(3):131-140, doi: 10.1177/070674371405900304

. Cam O, Engin, E. Ruh saghgi ve hastaliklar: hemsireligi bakim sanati,
1.Baski. Ankara, istanbul Tip Kitapevi, 2014:155-179.

Kutcher SP, Chehil S. Suicide risk management: A manual for health
professionals, 1st. Oxford, Blackwell Publishing Ltd., 2012:5-33.

Muijen M. Focus on mental health care reforms in Europe. Mental health
services in Europe: an overview, Psychiatric Services, 2008, 59(5):479-482,
doi:10.1176/appi.ps.59.5.479

Bryan CJ, Hitschfeld MJ, Palmer BA, Schak KM, Roberge EM, Lineberry
TW. Gender differences in the association of agitation and suicide attempts
among psychiatric inpatients, General Hospital Psychiatry, 2014, 36:726-731,
doi:10.1016/j.genhosppsych.2014.09.013

88


http://dx.doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2014.09.013

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Walsh G, Sara G, Ryan CJ, Large M. Meta-analysis of suicide rates among
psychiatric in-patients, Acta Psychiatrica Scandinavica, 2015, 131(3):174-
184, doi: 10.1111/acps.12383

Dong JY, Ho TP, Kan CK. A case—control study of 92 cases of in-patient
suicides, J Affect Disord, 2005, 87(1):91-9.

Madsen T, Agerbo E, Mortensen PB, Nordentoft M. Predictors of psychiatric
inpatient suicide: a national prospective register-based study, J Clin Psychiatry
Feb, 2012, 73(2):144-51, doi: 10.4088/JCP.10m06473.

Zincir SB, Zincir S, Kosker SD, Stinbiil EA, Aksoy AE, Elbay RY, Cengiz FF,
Giirdal S, Izci F, Semiz UB. Yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinda
intihar girisiminin klinik 6zellikler ve sosyodemografik degiskenlerle iligkisi,

Journal of Mood Disorders, 2014, 4(2):53-8.

Eskin M. Intihar: Aciklama, Degerlendirme, Tedavi ve Onleme. Ankara: HYB
Basim Yayin; 2012.

Sevik AE, Ozcan H, Uysal E. Intihar girisimlerinin incelenmesi: Risk faktdrleri

ve takip, Klinik Psikiyatri, 2012,15:218-25.

Batigiin AD. Gengler ve intihar: Diger yas gruplariyla farklilasan o6zellikler.
Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yaymlanmamis Doktora tezi,

Ankara: Ankara Universitesi, 2002.

Alptekin K, Duyan V. Intihar ve Intihar Girigimi, 1.Baski. Istanbul, Yeni
Insan Yayinevi, 2014.

Sayil 1. Krize Miidahale ve Intihari Onleme, 1. Baski. Ankara, Ankara

Universitesi Basimevi, 2008.

Ersan EE, Kili¢ C. Sivas Numune Hastanesi acil servisine basvuran intihar

girisimlerinin degerlendirilmesi, Klinik Psikiyatri, 2013, 16:98-109

89



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Phaneuf M. Psychiatric observation: a skill worth developing.
http://www.infiressources.ca/fer/Depotdocument_anglais/Psychiatric_observati

on_a_skill_worth_developing.pdf. 17 Ocak 2016.

Chen WJ, Huanga YJ, Yehb LL, Rinb H, Hwub HG. Excess mortality of
psychiatric inpatients in Taiwan. Psychiatry Res, 1996, 62:239-50,
doi:10.1016/0165-1781(96)02875-2.

Sahin AR, Ozkan A. Hastane tedavisi gerektiren intihar girisimleri, Kriz
Dergisi, 1993, 1(3):129-133.

Ulas H, Tunca Z. Cost analysis of inpatients in a psychiatric clinic of a
university hospital. Archives of Neuropsychiatry / Noropsikiatri Arsivi, 2010,
47 (2):144-149.

Boke O, Sarisoy G, Aker S. Ruh saghg hastanesinde dliimler. Noropsikiyatri
Arsivi, 2007, 44:54-7.

Mann JJ. A current perspective of suicide and attempted suicide, Ann Intern
Med, 2002, 136:302- 311, doi:10.7326/0003-4819-136-4-200202190-00010

Sezer S. Yasamin anlami konusuna kuramsal ve psikometrik ¢alismalar

acisindan bir bakis. Journal of Faculty of Educational Sciences, 2012, 45(1).

Linehan MM, Goldstein JL, Nielsen SL, Chiles JA. Reasons for staying alive
when you are thinking of killing yourself: the reasons for living inventory, J
Consult Clin Psychol, 1983, 51:276-286.

Batigiin AD. Intihar ile iliskili bazi degiskenler: Ofke/saldirganlik, diirtiisel

davraniglar, problem ¢6zme becerileri, yasami silirdiirme nedenleri, Kriz

Dergisi, 2004, 12(2):49-61.

Britton PC, Duberstein PR, Conner KR, Heisel MJ, Hirsch JK, Conwell Y.
Reasons for living, hopelessness, and suicide ideation among depressed adults
50 years or older, The American Journal of Geriatric Psychiatry, 2008,
16(9):736-741, doi:10.1097/JGP.0b013e31817b609a

90


http://www.infiressources.ca/fer/Depotdocument_anglais/Psychiatric_observation_a_skill_worth_developing.pdf.%2017%20Ocak%202016
http://www.infiressources.ca/fer/Depotdocument_anglais/Psychiatric_observation_a_skill_worth_developing.pdf.%2017%20Ocak%202016
http://dx.doi.org/10.1016/0165-1781%2896%2902875-2
http://dx.doi.org/10.1097/JGP.0b013e31817b609a

30.

31.

32.

33.

34.

3

36.

37.

38.

Malone KM, Oquendo MA, Haas GL, Ellis SP, Li S, Mann JJ. Protective
factors against suicidal acts in major depression: reasons for living, The
American Journal Of Psychiatry, 2000,157:7

Bagge LC, Lamis DA, Nadorff M, Osman A. Relations between hopelessness,
depressive symptoms and suicidality: mediation by reasons for living, Journal
of Clinical Psychology, 2014, 70 (1):18 -14, doi: 10.1002/jclp.22005

Bakanligi S.  Ulusal ruh  saghgt eylem plam  (2011-2023).
http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-73168/h/ulusal-ruhsagligieylemplani.pdf.
14 Mayis 2016

Maree EG. Hospital-based psychiatric nursing care. GW Stuart, MT Laraia
(eds). Principles and Practices of Psychiatric Nursing, 7th. St. Louis, Moshy,
2001:712-727.

World Health Organization. Preventing suicide: A global imperative, World
Health Organization, 2014.

Aydin E, Tabo A, Karamustafalioglu O, Alatas G, Yigit S, Aydin E, Erkus GH.
Doner kapir olgusu: Toplum temelli ruh saglhigi hizmet modeline gegcisin
psikiyatri servisine yatis tizerine etkisi. Anadolu Psikiyatri Derg, 2014, 15:185-
191.

World Health Organization. Mental Health Atlas: 2005. Revised Edition.
Mental Health: Evidence and Research Department of Mental Health and
Substance Abuse World Health Organization, Geneva, 2005.

Simon RI, Shuman DW. Psychiatry and the law. In RE, Hales SC, Yudofsky
GO, Gabbard (eds). Textbook of psychiatry, Arlington, VA: American
Psychiatric Publishing, 2008:1555-1959.

Tiirk Dil Kurumu. Giincel Tiirkce Sozliik.
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&guid=TDK.GTS.56fe
cbb10d62¢6.77066120. 1 Nisan 2016.

91


http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-73168/h/ulusal-ruhsagligieylemplani.pdf
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&guid=TDK.GTS.56fecbb10d62c6.77066120
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&guid=TDK.GTS.56fecbb10d62c6.77066120

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Ucan O. Tiirkiye’de intihari konu alan yaynlar iizerine bir bibliyografya

calismasi, Kriz Dergisi, 2005, 13(3):15-26.

Tsai YF, Wong TK, Ku YC, Liu WC. Reasons for living among older male
Chinese residents of veterans’ homes, Journal of advanced nursing,
2012, 68(9):1978-1987, doi: 10.1111/j.1365-2648.2011.05884.x

Posner K, Oquendo MA, Gould M, Stanley B, Davies M. Columbia Classifi
cation Algorithm of Suicide Assessment (C-CASA): classifi cation of suicidal
events in the FDA’s pediatric suicidal risk analysis of antidepressants, Am J
Psychiatry, 2007, 164: 1035-43.

Sayil I, Berksun OE, Palabiyikoglu R, Ozgiiven HD, Soykan C, Haran S. Kriz
ve krize miidahale. Ankara: Ankara Universitesi Psikiyatrik Kriz Uygulama ve

Arastirma Merkezi Yayinlary, 2000, 6.

Ahmedani BK, Simon GE, Stewart C, Beck A, Waitzfelder B E, Rossom R,
Operskalski BH. Health care contacts in the year before suicide death, Journal
of general internal medicine, 2014, 29(6):870-877, doi:10.1007/s11606-014-
2767-3.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. Intihar istatistikleri.

http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16049. 14 Kasim 2015

Odag C. Intihar (Ozkiyim) Tamm-Kuram-Sagaltim, Izmir, Izmir Psikiyatri
Dernegi Yayinlar1,1995:84-95.

Nordstrdom P, Samuelsson M, Asberg M, Triskman-Bendz L, Aberg-Wistedt
A, Nordin C, Bertilsson L. CSF 5-HIAA Predicts Suicide Risk After
Attempted Suicide, Suicide and Life-Threatening Behavior, 1994, 24(1), 1-9,
doi: 10.1111/j.1943-278X.1994.tb00657.x

Lesch KP, Bengel D, Heils A, Sabol SZ. Association of anxiety-related traits
with a polymorphism in the serotonin transporter gene regulatory region,
Science, 1996, 274(5292):1527.

92


http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16049

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Saranddl A. Intihar, Birinci Basamak igin Psikiyatri, 2003, 2(1):32-45.

Statham DJ, Heath AC, Madden PA, Bucholz KK, Bierut L, Dinwiddie SH,
Martin NG. Suicidal behaviour: an epidemiological and genetic study,
Psychological medicine, 1998: 28(04), 839-855.

Mikhailova O. Suicide in psychoanalysis, Psychoanalytic Social Work, 2005,
12(2): 19-45, d0i:10.1300/J032v12n02_02

Ozsoy SD, Esel E. Intihar (Ozkiyim), Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2003,
4(3):151-158.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Web-based Injury
Statistics Query and Reporting System (WISQARS).National Center for
InjuryPrevention and Control, CDC (producer).

www.cdc.gov/injury/wisgars/index.html. 10 Subat 2016.

Substance Abuse and Mental Health Services Administration. Results from the
2013 National Survey on Drug Use and Health: Mental Health Findings,
NSDUH Series H-49, HHS Publication No. (SMA) 14-4887. Rockville, MD:
Substance Abuse and Mental Health Services.
http://digitallibraries.macrointernational.com/gsdl/cgi-bin/library.exe?e=d-

01000-00---0cmhsdigi--00-1--0-10-0---0---Oprompt-10---4------0-1I--11-en-50-
--20-about---01-3-1-00-0011-1-0utfZz-8-00&a=d&cl=CL2. 10 Subat 2016.

Carballo JJ, Akamnonu CP, Oquendo MA. Neurobiology of suicidal behavior.
An integration of biological and clinical findings, Archives of Suicide
Research, 2008, 12(2):93-110.

Poorolajal J, Rostami M, Mahjub H, Esmailnasab N. Completed Suicide and
Associated Risk Factors: A Six-Year Population Based Survey. Archives Of
Iranian Medicine (AIM), 2015, 18(1):39-43.

Jordan JR, Mcintosh JL, editors. Grief after suicide: understanding the
consequences and caring for the survivors (Series in Death, Dying, and

Bereavement), New York, Routledge, 2011.

93


http://dx.doi.org/10.1300/J032v12n02_02
http://www.cdc.gov/injury/wisqars/index.html
http://digitallibraries.macrointernational.com/gsdl/cgi-bin/library.exe?e=d-01000-00---0cmhsdigi--00-1--0-10-0---0---0prompt-10---4------0-1l--11-en-50---20-about---01-3-1-00-0011-1-0utfZz-8-00&a=d&cl=CL2
http://digitallibraries.macrointernational.com/gsdl/cgi-bin/library.exe?e=d-01000-00---0cmhsdigi--00-1--0-10-0---0---0prompt-10---4------0-1l--11-en-50---20-about---01-3-1-00-0011-1-0utfZz-8-00&a=d&cl=CL2
http://digitallibraries.macrointernational.com/gsdl/cgi-bin/library.exe?e=d-01000-00---0cmhsdigi--00-1--0-10-0---0---0prompt-10---4------0-1l--11-en-50---20-about---01-3-1-00-0011-1-0utfZz-8-00&a=d&cl=CL2

o7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Van Orden KA, Witte TK, Cukrowicz KC, Braithwaite SR, Selby EA, Joiner
Jr TE. The interpersonal theory of suicide, Psychol Rev., 2010,
117(2):575-600, doi:0.1037/a0018697.

Radhakrishnan R, Andrade C. Suicide: an Indian perspective, Indian J
Psychiatry, 2012, 54(4):304—19.

Nordentoft M, Mortensen PB, Pedersen CB. Absolute risk of suicide after first
hospital contact in mental disorder, Arch Gen Psychiatry, 2011,
68(10):1058—64, doi:10.1001/archgenpsychiatry.2011.113.

Dong X, Chang ES, Zeng, Simon MA. Suicide in the global Chinese aging
population: a review of risk and protective factors, consequences, and
interventions, Aging and disease, 2015, 6(2):121, doi:
10.14336/AD.2014.0223.

Beautrais AL. Subsequent mortality in medically serious suicide attempts: a 5
year follow-up, Aust NZ J Psychiatry, 2003, 37(5):595-9.

Chiu HFK, Yip PSF, Chan S, Tsoh J, Kwan CW, Li SF. Elderly suicide in
Hong Kong- A case controlled psychological autopsy study, Acta Psychiatr
Scand., 2004, 109:299-305, doi: 10.1046/j.1600-0447.2003.00263.x.

Tang NK, Crane C. Suicidality in chronic pain: a review of the prevalence, risk
factors and psychological links, Psychol Med., 2006, 36(5):575-86,
d0i:10.1017/S0033291705006859.

Yip PSF, Law CK, Fu KW, Law YW, Wong PW, Xu Y. Restricting the means
of suicide by charcoal burning, Br J Psychiatry, 2010, 196:241-2,
d0i:10.1192/bjp.bp.109.065185

Casiano H, Katz LY, Globerman D, Sareen J. Suicide and deliberate self-
injurious behaviour in juvenile correctional facilities: a review, J Can Acad
Child Adolesc Psychiatry, 2013, 22(2):118-24.

94


http://psycnet.apa.org/doi/10.1037/a0018697
http://dx.doi.org/10.1017/S0033291705006859

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Sisask M, Virnik A, Kolves K, Konstabel K, Wasserman D. Subjective
psychological well-being (WHO-5) in assessment of the severity of suicide
attempt, Nord J Psychiatry, 2008, 62(6):431-5,
doi:10.1080/08039480801959273.

Foster T. Adverse life events proximal to adult suicide: a synthesis of findings
from psychological autopsy studies, Arch Suicide Res., 2011, 15(1):1-15,
doi:10.1080/13811118.2011.540213.

Ben-Efraim YJ, Wasserman D, Wasserman J, Sokolowski M. Family-based
study of HTR2A in suicide attempts: observed gene, gene x environment and
parent-of-origin  associations, Mol Psychiatry, 2013, 18(7):758-66,
d0i:10.1038/mp.2012.86.

Kposowa AJ. Divorce and suicide risk, J Epidemiol Community Health, 2003,
57(12):993, d0i:10.1136/jech.57.12.993.

Global and regional estimates of violence against women: prevalence and
health effects of intimate partner violence and non-partner sexual violence.
Geneva: World
HealthOrganization.http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violen
ce/9789241564625/en/ .14 Nisan 2016.

Ajdacic-Gross V, Weiss MG, Ring M, Hepp U, Bopp M, Gutzwiller F et al.
Methods of suicide: international suicide patterns derived from the WHO
mortality database, Bull World Health Organ, 2008, 86(9):726-32,
doi:10.1590/S0042-96862008000900017.

Daine K, Hawton K, Singaravelu V, Stewart A, Simkin S, Montgomery P. The
power of the web: a systematic review of studies of the influence of the
internet on self-harm and suicide in young people, PloS ONE, 2013,
8(10):e77555, doi:10.1371/journal.pone.0077555.

Westerlund M, Hadlaczky G, Wasserman D. The representation of suicide on
the Internet: implications for clinicians, J Med Internet Res., 2012, 14(5):122,
doi:10.2196/jmir.1979p.

95


http://dx.doi.org/10.1080/08039480801959273
http://dx.doi.org/10.1080/13811118.2011.540213
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/9789241564625/en/
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/9789241564625/en/
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0077555

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Beck AT, Brown G, Berchick RJ, Stewart BL, Steer RA. Relationship between
hopelessness and ultimate suicide: a replication with psychiatric outpatients,
Am. J. Psychiatry, 1990, 147:190e195.

Holma KM, Melartin TK, Haukka J, Holma IA, Sokero TP, Isometsd ET.
Incidence and predictors of suicide attempts in DSM-IV major depressive
disorder: A five-year prospective study. American Journal of Psychiatry, 2010,
167(7):801-808.

Johnson J, Wood AM, Gooding P, Taylor PJ, Tarrier N. Resilience to
suicidality:the buffering hypothesis, Clin. Psychol, 2011, 31:63e591,
doi:10.1016/j.cpr.2010.12.007.

Mascaro N. Rosen DH. Existential meaning's role in the enhancement of hope
and prevention of depressive symptoms, Journal of Personality, 2005,
73:1467-1494, d0i:10.1111/j.1467-6494.2005.00336..X.

Frankl VE. Self-transcendence as a human phenomenon, Journal of
Humanistic Psychology, 1969, 6:97-106.

Steger MF, Frazier P, Kaler M, Oishi S. The meaning in life questionnaire:
Assessing the presence of and search for meaning in life, Journal of
Counseling Psychology, 2006, 53:80-93, d0i:10.1037/0022-0167.53.1.80

Walsh E, Eggert LL. Suicide risk and protective factors among youth
experiencing school difficulties, International Journal of Mental Health
Nursing,2007, 16:349-359, d0i:10.1111/j.1447-0349.2007.00483.x.

Sabanciogullar1 S, Aver D, Dogan S, Kelleci M, Ata E. Psikiyatri kliniginde
yatan hastalarda intihar olasilig1 ve etkileyen etkenler, Anatolian Journal of
Psychiatry/Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2015, 16(3),
doi: 10.5455/apd.1402480271.

96


http://dx.doi.org/10.1016/j.cpr.2010.12.007
http://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-0167.53.1.80
http://dx.doi.org/10.5455/apd.1402480271

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Cull JG, Gill WS. Suicide Probability Scale (SPS) Manual, Los Angeles,
Western Psychological Services, 1988.

Eskin M. Age specific suicide rates and the rates of increase, and suicide
methods in Sweden and Turkey: A comparison of the official suicide statistics,

Reports from the Department of Psychology, Stockholm University, 1993, 772.

Sahin NH, Batigiin AD. Yasami siirdiirme nedenleri ve intihar olasiligi,

Yaymlanmamus ¢aligma, 2000.

Durak A, Yasak GY, Sahin NH. Insanlar1 yasama baglayan nedenler nelerdir?
Yasamu Siirdiirme Nedenleri Envanteri'nin gegerligi ve giivenirligi, Tiirk

Psikoloji Dergisi, 1993, 8(30):7-19.

Sahin NH, Batigiin AD, Sahin, N. Reasons for living and their protective
value: A Turkish sample, Archives of Suicide Research, 1998, 4, 157-168.

Beck AT. An inventory for measuring depression, Arch Gen Psychiatry, 1961,
4:561-571.

Hisli N. Beck Depresyon Envanterinin gegerliligi iizerine bir ¢alisma, Psikoloji
Dergisi, 1988, 6(22):118-122.

Saging H, Kugu N, Akyliz G, Dogan O.Yatarak tedavi goren hastalarda intihar
Oykiisliniin arastirilmasi, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000, 1(2), 83-88.

Tsirigotis K, Gruszczynski W, Tsirigotis-Maniecka M. Gender Differentiation
in Indirect Self-Destructiveness and Suicide Attempt Methods (Gender,
Indirect Self-Destructiveness, and Suicide Attempts), Psychiatric Quarterly,
2014, 85(2):197-209, doi:10.1007/s11126-013-9283-1

Kolves K, Ide N, De Leo D. Suicidal ideation and behaviour in the aftermath
of marital separation: Gender differences, Journal of affective disorders, 2010,
120(1):48-53, doi.org/10.1016/j.jad.2009.04.019.

97


http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2009.04.019

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Lim AY, Lee AR, Hatim A, Tian-Mei S, Liu CY, Jeon HJ, Chua HC. Clinical
and sociodemographic correlates of suicidality in patients with major
depressive disorder from six Asian countries, BMC psychiatry, 2014, 14(1):1,
doi: 10.1186/1471-244X-14-37

Choi JW, Park S, Yi KK, Hong JP. Suicide mortality of suicide attempt
patients discharged from emergency room, nonsuicidal psychiatric patients
discharged from emergency room, admitted suicide attempt patients, and
admitted nonsuicidal psychiatric patients, Suicide and Life-Threatening
Behavior, 2012, 42(3), 235-243, doi: 10.1111/j.1943-278X.2012.00085.x.

McClure JR, Criqui MH, Macera CA, Ji M, Nievergelt CM, Zisook S.
Prevalence of suicidal ideation and other suicide warning signs in veterans
attending an urgent care psychiatric clinic, Comprehensive psychiatry, 2015,
60:149-155, doi:10.1016/j.comppsych.2014.09.010.

Uckardes EA. Psychiatric diagnosis and sociodemographic characteristics of
patients admitted to psychiatry clinic in a rural area, Diisiinen Adam: The
Journal of Psychiatry and Neurological Sciences, 2015, 28(1):8-16, doi:
10.5350/DAJPN2015280101.

Mann JJ, Bortinger J, Oquendo MA, Currier D, Li S, Brent DA. Family history
of suicidal behavior and mood disorders in probands with mood disorders,
American Journal of Psychiatry, 2005, 162(9), 1672-1679,
doi:10.1176/appi.ajp.162.9.1672.

Li J, Ran MS, Hao Y, Zhao Z, Guo Y, Su J, Lu H. Inpatient suicide in a
Chinese psychiatric hospital, Suicide and life-threatening behavior, 2008,
38(4), 449-455, doi: 10.1521/suli.2008.38.4.449.

Hu DY, Huang D, Xiong Y, Lu CH, Han YH, Ding XP, Liu YL. Risk factors
and precautions of inpatient suicide from the perspective of nurses: A
qualitative study, Journal of Huazhong University of Science and Technology
[Medical Sciences], 2015, 35:295-301, doi: 10.1007/s11596-015-1427-0.

98


http://dx.doi.org/10.1016/j.comppsych.2014.09.010
http://dx.doi.org/10.1176/appi.ajp.162.9.1672

99. Jeon HJ, Lee JY, Lee YM, Hong JP, Won SH, Cho SJ, Cho MJ. Unplanned
versus planned suicide attempters, precipitants, methods, and an association
with mental disorders in a Korea-based community sample, Journal of
affective disorders, 2010, 127(1):274-280, doi:10.1016/j.jad.2010.05.027.

100. Alberdi-Sudupe J, Pita-Fernandez S, Goémez-Pardinas SM, Iglesias-Gil-de-
Bernabé F, Garcia-Fernandez J, Martinez-Sande G, Pértega-Diaz S. Suicide
attempts and related factors in patients admitted to a general hospital: a ten-year
cross-sectional  study  (1997-2007), BMC  psychiatry, 2011,  11(1):1,
doi:10.1186/1471-244X-11-51.

101. Neuner T, Schmid R, Wolfersdorf M, Spie31 H. Predicting inpatient suicides
and suicide attempts by using clinical routine data?, General hospital
psychiatry, 2008, 30(4):324-330, doi:10.1016/j.genhosppsych.2008.03.003.

102. Deisenhammer EA, DeCol C, Honeder M, Hinterhuber H, Fleischhacker WW.
In-patient suicide in psychiatric hospitals, Acta Psychiatrica Scandinavica, 2000,
102(4):290-294, doi: 10.1034/j.1600-0447.2000.102004290.x.

103. Park S, Choi JW, Yi KK, Hong JP. Suicide mortality and risk factors in the 12
months after discharge from psychiatric inpatient care in Korea: 1989-2006,
Psychiatry research, 2013, 208(2):145-150, doi:10.1016/j.psychres.2012.09.039

104. Ikeshita K, Shimoda S, Norimoto K, Arita K, Shimamoto T, Murata K,
Kishimoto T. Profiling Psychiatric Inpatient Suicide Attempts in Japan,
International Journal of Emergency Mental Health and Human
Resilience, 2014, 16:40-43.

105. Riésédnen S, Hakko H, Viilo K, Meyer-Rochow VB, Moring J. Excess mortality
among long-stay psychiatric patients in Northern Finland, Social psychiatry and
psychiatric epidemiology, 2003, 38(6):297-304, doi:10.1007/s00127-003-0635-
2.

106. King EA, Baldwin DS, Sinclair JM, Campbell, MJ. The Wessex recent in-
patient suicide study, 2, The British Journal of Psychiatry, 2001, 178(6):537-
542, doi: 10.1192/bjp.178.6.537

99


http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2010.05.027
http://dx.doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2008.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.psychres.2012.09.039

107. Eskin M, Akoglu A, Uygur B. Ayaktan tedavi edilen psikiyatri hastalarinda
travmatik yasam olaylar1 ve sorun ¢ézme becerileri: intihar davranisiyla iliskisi,

Tiirk Psikivatri Dergisi, 2006, 17(4):266-275.

108. Haw C, Hawton K, Niedzwiedz C, Platt S. Suicide clusters: a review of risk
factors and mechanisms, Suicide and life-threatening behavior, 2013, 43(1):97-
108, do0i:10.1111/j.1943-278X.2012.00130.x.

109. Kerby DS. CART analysis with unit-weighted regression to predict suicidal
ideation from Big Five traits, Personality and Individual Differences, 2003,
35(2):249-261, doi:10.1016/S0191-8869(02)00174-5

110. Arsel C, Batigiin DA. Intihar ve Cinsiyet: Cinsiyet Rolleri, iletisim Becerileri,

Sosyal Destek ve Umutsuzluk Acisindan Bir Degerlendirme, Tiirk Psikoloji
Dergisi, 2011, 26 (68): 1-10

111. Ashrafioun L, Kane C, Stephens B, Britton PC, Conner KR. Suicide attempts
among alcohol-dependent pain patients before and after an inpatient
hospitalization, Drug ~ and  alcohol  dependence, 2016,  163:209-215,
doi:10.1016/j.drugalcdep.2016.04.024.

112. Qin P, Mortensen PB, Agerbo E, Westergard-Nielsen N, Eriksson T. Gender
differences in risk factors for suicide in Denmark, The British Journal of
Psychiatry, 2000, 177(6):546-550.

113. Batigiin AD. Intihar olasiigi: yasamu siirdiirme nedenleri, umutsuzluk ve
yalnizlik agisindan bir inceleme, Tiirk Psikiyatri Dergisi, 2005,16(1):29-39.

114. Edelstein BA, Heisel MJ, McKee DR, Martin RR, Koven LP, Duberstein PR,
Britton PC. Development and psychometric evaluation of the reasons for
living—older adults scale: A suicide risk assessment inventory, The
Gerontologist, 2009, gnp052, doi: 10.1093/geront/gnp052.

115. Schrijvers DL, Bollen J, Sabbe BG. The gender paradox in suicidal behavior
and its impact on the suicidal process, Journal of affective disorders, 2012,
138(1), 19-26, doi:10.1016/j.jad.2011.03.050

100


http://dx.doi.org/10.1016/S0191-8869(02)00174-5
http://dx.doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2016.04.024
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2011.03.050

116. Akgiin N, Ozcan AA, Karaman M, Yilmaz H, Basyigit S, Karahan D. Ozkiyim
yasi yiikseliyor mu?, Dusunen Adam: Journal of Psychiatry & Neurological
Sciences, 2011,24(1).

117. Miller J, Segal D, Coolidge F. A comparison of suicidal thinking and reasons
for living among younger and older adults, Death Studies, 2001, 25(4):357-365,
d0i:10.1080/07481180126250.

118. Forkmann T, Brdhler E, Gauggel S, Glaesmer H. Prevalence of suicidal
ideation and related risk factors in the German general population, The Journal
of nervous and  mental disease, 2012, 200(5):401-405,  doi:
10.1097/NMD.0b013e31825322cf.

119. Oquendo MA, Bongiovi-Garcia ME, Galfalvy H, Goldberg PH, Grunebaum M,
Burke AK, Mann JJ. Sex Differences in Clinical Predictors of Suicidal Acts
After Major Depression: A Prospective Study, The American Journal of
Psychiatry, 2007, 164(1):134-141, doi:10.1176/appi.ajp.164.1.134.

120. Zhang Y, Law CK, Yip PS. Psychological factors associated with the incidence
and persistence of suicidal ideation, Journal of affective disorders, 2011,
133(3):584-590, doi:10.1016/j.jad.2011.05.003.

121. Atli A, Uysal C, Kaya MC, Bulut M, Giines M, Karababa IF, Sir A. Acil
linitesine intthar girisimi nedeniyle basvuran olgularin degerlendirilmesi:
Sanlurfa  6rneklemi. Journal of Mood Disorders, 2014, 4(3), 110-4,
doi:10.5455/jm00d.20131230123128.

122. Platt S, Hawton K. Suicidal behaviour and the labour market. The international
handbook of suicide and attempted suicide, John Wiley, 2000, 309-84,
doi:10.1002/9780470698976.ch20

123. Chang SS, Stuckler D, Yip P, Gunnell D. Impact of 2008 global economic
crisis on suicide: time trend study in 54 countries, BMJ, 2013, 347:f5239,
d0i:10.1136/bmj.f5239

101


http://dx.doi.org/10.1080/07481180126250
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2011.05.003
http://dx.doi.org/10.5455/jmood.20131230123128

124. Agerbo E, Nordentoft M, Mortensen PB. Familial, psychiatric, and
socioeconomic risk factors for suicide in young people: nestedcase-control
study, BMJ 2002, 325:7355-7374, doi: 10.1136/bmj.325.7355.74

125. Caykoylii A, Coskun I, Kirkpmnar I, Ozer H. Ozkiyim girisiminde bulunanlarda
sosyodemografik 6zellikler ve tan1 dagilimi, Kriz Dergisi, 1997, 5(1), 37-42.

126. Powell J, Geddes J, Deeks J, Goldacre M. Suicide in psychiatric hospital in-
patients: risk factors and their predictive power, BritisJournal of Psychiatry, 2000,
176:266-272, doi: 10.1192/bjp.176.3.266

127. Bickley H, Hunt IM, Windfuhr K, Shaw J, Appleby L, Kapur N. Suicide within
two weeks of discharge from psychiatric inpatient care: a case-control study,
Psychiatric Services, 2013, 64(7):653-659, doi:10.1176/appi.ps.201200026

128. Judd F, Jackson H, Komiti A, Bell R, Fraser C. The profile of suicide:
changing or changeable? , Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology,
2012, 47 (1):1-9, d0i:10.1007/s00127-010-0306-z

129. Stack S. Gender, marriage, and suicide acceptability: A comparative
analysis, Sex Roles, 1998, 38(7-8), 501-520, doi:10.1023/A:1018770124576

130. Bowers L, Banda T, Nijman H. Suicide inside: a systematic review of inpatient
suicides, The Journal of nervous and mental disease, 2010, 198(5):315-328, doi:
10.1097/NMD.0b013e3181da47e2

131. Coryell W, Kriener A, Butcher B, Nurnberger J, McMahon F, Berrettini W,
Fiedorowicz J. Risk factors for suicide in bipolar | disorder in two prospectively
studied cohorts, Journal of affective disorders, 2016, 190, 1-5,
d0i:10.1016/j.jad.2015.10.007.

132. Britton PC, Stephens B, Wu J, Kane C, Gallegos A, Ashrafioun L ,Conner KR.
Comorbid depression and alcohol use disorders and prospective risk for suicide
attempt in the year following inpatient hospitalization, Journal of affective
disorders, 2015, 187:151-155, doi:10.1016/j.jad.2015.08.029.

102


http://dx.doi.org/10.1176/appi.ps.201200026
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2015.10.007
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2015.08.029

133. Chan LF, Shamsul AS, Maniam T. Are predictors of future suicide attempts
and the transition from suicidal ideation to suicide attempts shared or distinct: a
12-month  prospective  study among  patients  with  depressive
disorders, Psychiatry research, 2014, 220(3):867-873,
doi:10.1016/j.psychres.2014.08.055.

134. Mendez-Bustos P, de Leon-Martinez V, Miret M, Baca-Garcia E, Lopez-
Castroman J. Suicide reattempters: a systematic review, Harvard review of
psychiatry, 2013, 21(6):281-295, doi:10.1097/HRP.0000000000000001.

135. Oquendo MA, Waternaux C, Brodsky B, Parsons B, Haas GL, Malone KM,
Mann JJ. Suicidal behavior in bipolar mood disorder: clinical characteristics of
attempters and nonattempters, Journal of affective disorders, 2000, 59(2), 107-
117, doi:10.1016/S0165-0327(99)00129-9.

136. Mann JJ, Waternaux C, Haas GL, Malone KM. Toward a clinical model of
suicidal behavior in psychiatric patients, American Journal of Psychiatry, 1999,
156(2):181-189, d0i:10.1176/ajp.156.2.181

137. Lizardi D, Currier D, Galfalvy H, Sher L, Burke A, Mann J, Oquendo M.
Perceived reasons for living at index hospitalization and future suicide

attempt, The Journal of nervous and mental disease, 2007, 195(5):451.

138. Conner KR. A call for research on planned vs. unplanned suicidal behavior,
Suicide Life Threat Behav. 2004, 34:89-98, doi:10.1521/suli.34.2.89.32780

139. Qin P, Nordentoft M. Suicide risk in relation to psychiatric
hospitalization:evidence based on longitudinal registers,
ArchivesofGeneralPsychiatry, 2005, 62:427-432,
doi:10.1001/archpsyc.62.4.427.

140. Lin SK, Hung TM, Liao YT, Lee WC, Tsai SY, Chen CC, Kuo CJ. Protective
and risk factors for inpatient suicides: a nested case—control study, Psychiatry
research, 2014, 217(1):54-59, doi:10.1016/j.psychres.2014.03.008

103


http://dx.doi.org/10.1016/j.psychres.2014.08.055
http://dx.doi.org/10.1016/S0165-0327(99)00129-9
http://dx.doi.org/10.1016/j.psychres.2014.03.008

141. Scott EM, Hermens DF, Naismith SL, White D, Whitwell B, Guastella AJ,
Hickie IB. Thoughts of death or suicidal ideation are common in young people
aged 12 to 30 years presenting for mental health care, BMC psychiatry, 2012,
12(1):1, doi:10.1186/1471-244X-12-234.

142. Aishvarya S, Maniam T, Karuthan C, Sidi H, Ruzyanei N, Oei TPS.
Psychometric properties and validation of the Reasons for Living Inventory in an
outpatient clinical population in Malaysia, Comprehensive
psychiatry, 2014,55:107-S113, doi:10.1016/j.comppsych.2013.06.010.

143. American Foundation for Suicide Prevention. Understanding Suicide.
https://www.afsp.org/understanding-suicide/frequently-askedquestions. 15
Haziran 2016

144, Lizardi D, Sher L, Sullivan GM, Stanley B, Burke A, Oquendo MA.
Association between familial suicidal behavior and frequency of attempts among
depressed  suicide  attempters, Acta  Psychiatrica  Scandinavica, 2009,
119(5):406-410, doi:10.1111/j.1600-0447.2009.01365.x

145. Jokinen J, Forslund K, Ahnemark E, Gustavsson JP, Nordstrém P, Asberg M.
Karolinska Interpersonal Violence Scale predicts suicide in suicide
attempters, The Journal of clinical psychiatry, 2010, 71(8):1025-1032, doi:
10.4088/JCP.09m05944blu

146. Ajdacic-Gross V, Lauber C, Baumgartner M, Malti T, Rossler W. In-patient
suicide—a 13-year assessment, Acta Psychiatrica Scandinavica, 2009, 120(1):71-
75, doi: 10.1111/j.1600-0447.2009.01380.x

147. Qin P, Agerbo E, Mortensen PB. Suicide risk in relation to socioeconomic,
demographic, psychiatric, and familial factors: a national register-based study of
all suicides in Denmark, 1981-1997, American Journal of Psychiatry, 2003,
160(4):765-772, doi:10.1176/appi.ajp.160.4.765

104


http://dx.doi.org/10.1016/j.comppsych.2013.06.010
https://www.afsp.org/understanding-suicide/frequently-askedquestions
http://dx.doi.org/10.1176/appi.ajp.160.4.765

148. Wang MC, Joel WY, Tran KK, Nyutu PN, Spears A. Reasons for living, social
support, and afrocentric worldview: Assessing buffering factors related to Black
Americans’ suicidal behavior, Archives of Suicide Research, 2013, 17(2):136-
147, doi:10.1080/13811118.2013.776454.

149. Lee SY. Reasons for living and their moderating effects on Korean adolescents'
suicidal ideation, Death studies, 2011, 35(8):711-728,
doi:10.1080/07481187.2011.553316.

150. Mohammadkhani P, Khanipour H, Azadmehr H, Mobramm A, Naseri E. Trait
mindfulness, reasons for living and general symptom severity as predictors of
suicide probability in males with substance abuse or dependence, lranian
journal of psychiatry, 2015, 10(1):56.

151. O’Connor SS, Comtois KA, Wang J, Russo J, Peterson R, Lapping-Carr L,
Zatzick D. The development and implementation of a brief intervention for
medically admitted suicide attempt survivors, General hospital psychiatry, 2015,
37(5):427-433, doi:10.1016/j.genhosppsych.2015.05.001.

152. Chen YL, Tzeng DS, Cheng TS, Lin CH. Sentinel events and predictors of
suicide among inpatients at psychiatric hospitals, Annals of general
psychiatry, 2012, 11(1):1, doi:10.1186/1744-859X-11-4.

153. Deveci A, Taskin EO, Diindar PE, Demet MM, Kaya E, Ozmen E, Din¢ G.
Manisa ili kent merkezinde intihar disiincesi ve girisimi yayginligi, Turk

Psikiyatri Derg, 2005, 16(3):170-8.

105


http://dx.doi.org/10.1080/13811118.2013.776454
http://dx.doi.org/10.1080/07481187.2011.553316
http://dx.doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2015.05.001

8. EKLER

EK- 1. BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN
AYIRINIZ

Sizi Ars.gor. Reyhan Eskiyurt tarafindan yiiriitilen “ Psikiyatri kliniginde
yatan hastalarin intihar olasiligt ve yasami siirdiirme nedenleri arasindaki iligkinin
incelenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz.
Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagin1 bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler

varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliilliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma

hakkinda sahipsiniz. Calismayr yamtlamamz, arastirmaya katihm icin onam

verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken
kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgiler

tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.
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1. Arastirmayla Tlgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Bu arastirma, psikiyatri kliniginde yatan hastalarin
intihar olasilifi ve yasami siirdiirme nedenleri arasindaki iligkinin
belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir.

b. Arastirmanin igerigi:

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Psikiyatri
Kliniginde Yatan Hastalarin intihar Olasilign ve Yasami Siirdiirme Nedenleri
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi”dir. Bu arastrmanin amaci, psikiyatri
kliniginde yatan hastalarin intihar olasilifi ve yasami siirdiirme nedenleri
arasindaki iligkinin belirlenmesidir. Bu arastirmada size anket doldurma
yontemi kullanilarak uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen
siire 30 dakika olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 186 dir. Bu
aragtirma ile ilgili olarak sizin herhangi bir sorumlulugunuz yoktur. Bu
aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir;
ancak sizin i¢in beklenen yararlarin tedavi silirecinize uyumunuzu artirmak
olabilir. Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun
tedavisi sorumlu arastiric1 tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar Ars.
Gor. Reyhan Eskiyurt tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da c¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 0537 983 59 86 no.lu telefondan Ars. Gor. Reyhan
Eskiyurt’a basvurabilirsiniz. Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir
o0deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene,
tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz

sosyal giivenlik kurulusundan hig¢bir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz déhilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz

nedenti ile sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglari bilimsel amacla
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kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde

tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.
C. Arastirmanin Nedeni: 0 Bilimsel arastirma Xl Tez
calismasi

d. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: Subat — May1s 2016

e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi:
186

f. Arastirmanmn Yapilacagi Yer(ler): Bu arastirma, T.C. Saglik Bakanligi
Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Yildirim
Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Kliniginde, Hacettepe Universitesi Hastaneleri
Psikiyatri Kiniginde ve T.C. Saglik Bakanli§i Ankara 2. Bolge Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde yapilacaktir. Calismay1 yiiksek
lisan 6g8rencisi Ars. Gor. Reyhan Eskiyurt gerceklestirecektir.

2. Cahsmaya Katilm Onayu:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken

bilgileri okudum ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, goniillii

olarak tlizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda vazili ve

sozli aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma

ve tartisma imkami buldum ve tatmin edici vanitlar aldim. Bana, calismanin

muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay1 istedigim

zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve

biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi anladim.
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Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yvazisi ile)

Adi-

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Icin:

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda

goniillii kisiye verilir, digeri arastirmact tarafindan saklanir.

Aragtirmaci: Reyhan Eskiyurt

Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
TEL: 0312 324 15 55-4534

Danisman: Yrd. Dog. Dr. Birgiil OZKAN

Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
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EK-2. KiSISEL BILGI FORMU

Yatarak tedavi goren hasta bireylerden olusan grubun demografik 6zelliklerinin
belirlemesi i¢in belirlenmis sorular;

Asagidaki her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve hig¢ bir soruyu atlamadan kendiniz
icin uygun olan parantezin igerisine (X) isareti koyunuz, (.....) noktali yerlere ise

uygun olan cevaplari yaziniz.

1. Cinsiyetiniz : ( ) Kadin () Erkek

2. YASINIZ: coevieiieiieeieeeieeee ettt

3. Medeni Durumunuz: () Evli () Bekar () Bosanmis () Dul
() Diger: ..ooovieiiiieiee,

4. Cocuk Sahibi Olma Durumunuz () Evet.......... (Cocuk Sayis1) () Haywr

5. Egitiminiz: () Ilkokul () Ortaokul () Lise () 2 yillik yiiksekokul
() 4 yillik ytiksekokul () Diger: ..ooviiiiiiiecee,

6. MESIEGINIZ: ..c.eviiiiiiiiieitctece e

7. Ekonomik kosullarinizi degerlendirdiginizde asagidaki segeneklerden hangisinin

size daha uygun oldugunu diistiniiyorsunuz?

() Alt gelir grubu () Ortanin alt1 gelir grubu () Orta gelir grubu
() Ortanin ustii gelir grubu () Ust gelir grubu

8. Evde kimlerle yasiyorsunuz?

() Anne ve baba ile ()Anne ile () Babaile

() Yalniz basina () Ev arkadasi ile () Esile

() Es ve Cocuk/Cocuklar ile

() Diger (Litfen belirtiniz) .........ooooiiiiiiii e
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10. Asagidaki olaylardan herhangi birinin hi¢ basiniza gelip gelmedigini (X) isareti
koyarak belirtiniz. (Birden fazla olay isaretleyebilirsiniz.)

Evet Hayir
() () Hayati bir tehlike atlatmak
() () Kotii muamele gérmek

() () Depremi yasamak
@) O Bir kaza veya siddet olayinda bir yakinimi kaybetmek
() () Ciddi bir kaza gegirmek

@) @) Bir yakinin veya yakin bir arkadasin kendini 6ldiirme girisimi
@) O Cinsel tacize ugramak
@) @) Bir yakinin veya yakin bir arkadasin kendini 6ldiirmesi

@) @) Depremde bir yakini veya yakin bir arkadas1 kaybetmek
@) O Silahli bir ¢catigmaya katilmak

@) @) Iskence gdrmek

() @) Tutuklanmak

() O Hapse girmek

() @) DiSole..... A8 .. A0 A ....................

11. Daha 6nce kendinizi 6ldiirmeyi hi¢ diisiindiiniiz mii? ()Evet () Hayrr

12. Kendinizi 6ldiirmek i¢in hi¢ girisimde bulundunuz mu? ()Evet () Hayrr

13. Hastaneye gelmenizi gerektiren sikayetleriniz (hastalik tanisi) nelerdir?

111



EK-3. INTIHAR OLASILIGI OLCEGI (i00)

Asagida insanlarin duygu ve davranislarini anlatmada kullanabilecekleri bir dizi ifade
verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin sizi ne kadar tanimladigina karar
veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade sizi %70 tamimliyorsa %70’in altindaki kutunun
icine (X) isareti koyunuz. Hi¢ tanimlamiyorsa %0’in altindaki kutuyu (X) ile

isaretleyin.
Sizi Tanimlama Derecesi

% 0 % 30 %70 %0100

2. Beni gercekten seven pek ¢ok kisi var.

4. Bagkalarina anlatilamayacak kadar kotii () () () ()
seyler diistiniiyorum.

6. Yapabilecegim pek ¢ok faydali sey () () () ()
olduguna inaniyorum.

8. Baskalarina kars1 diismanca duygular () () () ()
igindeyim.

10. insanlarin bana oldugum gibi deger
verdiklerine inantyorum.

() () () ()

12. Kendimi dayanilmayacak kadar yalniz () () () ()
hissediyorum.

14. Yeni bastan baglayabilsem, hayatimda 0) 0) 0) 0)
pek cok degisiklikler yapabilecegimi
diisiintiyorum.

16. Sevdigim kisilerle arkadasliginm

sirdiirmekte giicliik ¢ekiyorum.
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% 0

% 30

Sizi Tanimlama Derecesi

%70

%0100

18. Islerimin yolunda gittigini diisiiniiyorum.

20. Yaptiklarim ve diisiindiiklerim i¢in
kendimi cezalandirmayi diisiinmilyorum.

22. Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir
sekilde plan yaptigimi saniyorum.

24. Oliimiin insanlar1 mutlu edecegini
sanmiyorum.

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum /
hissediyordum.

28. Hig bir seyin diizelecegini sanmiyorum.

30. Kendimi nasil dldiirecegimi
diisiinmedim.

32. Intihar etmeyi hi¢ diisiinmedim.

34. Kizinca birseyler kirarim.

36. Nerede olursam olayim mutlu
olabilecegimi santyorum.

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

!

()

()

()

()

()

()

()

()

()
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EK-4. YASAMI SURDURME NEDENLERI ENVANTERI (YSNE-28)

Asagida, insanlar1 hayata baglayan, onlar1 intihar davranisindan uzak tutan bazi
nedenler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuduktan sonra o konunun sizi
hayata baglamak agisindan ne kadar 6nemli oldugunu yan taraftaki uygun yere isaret
koyarak belirleyiniz. Hicbir maddeyi atlamamaya O6zen gosteriniz. Kararsizlik
cektiginiz durumlarda size en uygun gelen secenegi isaretleyiniz. Eger herhangi bir
madde sizin ic¢in gecerli degilse (ya da durumunuza uygun degilse) (6rnegin, heniiz
evlenmemis iseniz ve ¢ocuklariniz yoksa “cocuklarimin iizerinde zararli olur’” maddesi
sizin i¢in gecerli olmayacaktir), o maddenin yanindaki bélmeyi bos birakiniz.

Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Cok | Olduk¢a | Biraz Pek Hig
onemli . onemli onemli
onemli | Onemli degil degil
onemli 5
4 3 2 1
6

1. Gelecekten  umudunuzun ve| () () () () () ()
beklentilerinizin olmast
2. lIslerin daha iyi gidecegine ve| () () () ) ) ()
geleceginizin daha iyi olacagna iligkin
umudunuz
3. Kendinizi sevmeniz () () () () () ()
4. Sevdiginiz ve giivendiginiz insanlarmn | () () () () () ()
olmasi
5. Beceriksiz oldugunuzu | () () () () () ()
disiindiigiiniiz  i¢in  kullanacaginiz
yontemin igse yaramayacagi
6. Oliimden korkmaniz () () () () () ()
7. Caligmanin insan1 mutlu ve bagarili | () () () () () ()
kilacagina olan inanciniz
8. Cehenneme gitmekten duydugunuz| () () () () () ()
korku
9. Hayatla miicadele edecek cesarete | () () () () () ()
sahip olmaniz
10. Dini inanglarmizin bunu| () () () () () ()

114




yasaklamasi

11. Insanlara olan sevginiz () () () () () ()
12. Hayatimzdan hosnut ve mutlu| () () () () () ()
olmaniz

13. Yasamak igin istek duymaniz () () () () () ()
14. Hayat1 sevmeniz () () () () () ()
15. Hayatimzin ve kaderinizin kendi| () () () () () ()
kontroliiniizde olduguna inanciniz

16. Kendinizin yasamay1 siirdiirecek | () () () () () ()
kadar degerli bir insan olduguna

inanciniz

17. Hayatta her zaman icin bir anlam ve | () () () () () ()
yasamak i¢in bir neden bulabileceginize

iligkin inanciniz

18. Kendinize olan giiveniniz () () () () () ()
19. Hayatin sona erdirilemeyecek kadar | () () () () () ()
giizel ve degerli olmasi

20. Sikintilarinizi paylasacak, | () () () () () ()
dertlesebileceginiz, size destek olacak

dostlarinizin bulunmasi

21. Cesaretinizin olmayis1 () () () () () ()
22. Kendinizi 6ldirmeyecek kadar | () () () () () ()
degerli ve saglikli olusunuz

23. Hala daha yapacagimiz ¢ok seyin| () () () () () ()
olusu

24.  Yapmaktan zevk aldigmz| () () () () () ()
ugraslarinizin olmasi

25. Kadere ve Allah’a olan inanciiz, | () () () () () ()
Allah korkunuz

26. Olaylarin sizi o6liimii isteyecek | () () () () () ()
kadar mutsuz ve umutsuz bir hale

sokabilecegine inanmayisiniz

27. Arkadaslarinizdan ayrilmak | () () () () () ()
istemeyisiniz

28. Bir sevdiginizin olmasi () () () () () ()

115




EK-5. BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDO)

Bu form son bir hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabr dikkatlice okuduktan
sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi {izgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in {izgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
¢) Gelecekten bekledigim bir sey yok.
d) Benim i¢in bir gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.
3. a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizligimin oldugunu goriiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tamamiyla basarisiz goriiyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c¢) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hicbir sey yok, her sey ¢ok sikici.

5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
c¢) Kendimi ¢cogunlukla suclu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Bazi seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular yasiyorum.
c¢) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.
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7. a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

8. a) Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda hissediyorum.

b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.

d) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

9. a) Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.

10.

11.

b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diislinliyorum, ama boyle bir seyi yapamam.
c¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger, bir firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriiriim.

a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore su siralarda daha ¢ok agliyorum.

¢) Su siralarda her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayilmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Su siralarda her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

12. a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybettim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

13. a) Eskisi kadar kolay ve rahat karar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, su siralarda karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore karar vermekte olduke¢a gii¢liik cekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. a) Eskisinden daha koétii bir dis goriinlistim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum.
¢) Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.
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15.

16.

a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ige baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hi¢ ¢alisamiyorum.

a) Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum.

b) Su siralarda eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c¢) Eskisine gore 1 veya 2 saat daha erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giicliik

¢ekiyorum.

17.

18.

19.

20.

21.

d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

¢) Su siralarda neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hi¢ bir sey yapamayacak kadar yorgunum

a) Istahim eskisinden pek farkl1 degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Su siralarda istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.

a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilo kadar kaybettim.

¢) Son zamanlarda beg kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni ¢ok fazla endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

c) Agn, siz1 gibi sikintilarim beni ¢ok endiselendirdigi icin bagka seyleri
diistinmek bana zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki artik baska bir sey
diistinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkati ¢eken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgiliyim.

¢) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim

d) Artik cinsellikle hi¢bir ilgim kalmadi
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EK-6. ILGILI KLINIKTEN ALINAN iZiN BELGESI- 1

niversitesi
ip Fakultes:

Sagiik Uyguiama ve Aragtirmg Marks

Ankara Atatlirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

SAYD 28295788/ ATATURK E.AH.
KONU : Reyhan ESKIYURT 29 w30l 10sdZ: GIDEN 318

TIE
YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITEST REKTORLUGU
Genel Sekreterlik
ANKARA

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitisi Hemsirelik Tezli Yiksek Lisans Programi grencisi
Revhan ESKIYURT un *Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin Intihar Olasiigt ve Yasamu Siirdiirme
Nedenleri Arasindaki [liskinin Incelenmesi’ baslikli tezinin Kisisel Bilgi Formu, intihar olasihig Slgegi,
vasani siirdiirme nedenleri envanteri isimli anketler ile tez uygulamasim| hastanemizin psikiyatri

servisinde yapabilmesi tarafimizdan uygun goriilmistiir.

Geregini bilgile z ederim.

4OZTURK
ingticisi A.

[
Dog¢. Dr. Lev
Has!a}le

|

Adres : Bilkent Yolu 3. Km. Gankaya Ankara | Egitim Sube Telefon : 0312 291 !25 25 /4084
www.ataturkhastanesi.gov.ir
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EK-7. ILGILI KLINIKTEN ALINAN iZiN BELGESI- 2

Ankara |
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SAGLIK BAKANLIGI
Ciirkive Kamu Hastaneleri Kurupia

2. Bilge Kamu Hastancleri Birligi Ge

&

nel Sekreterligi

Sayvi 85346189, 4561
Konu Arastirmay -

Yiikscekdiretin
yapan kisirkigileree yi
airisimsel ohmayan ki
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EK-8. ILGILI KLINIKTEN ALINAN iZiN BELGESI- 3

TC.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK HIZMETLERI BIRIMI YONETIM KURULU BASKANLIGI
Erigkin Hastanesi Hemgirelik Hizmetleri Miidtrliigi

Sayi:  20481383-975/952 08/04/2016

Konu:  Reyhan ESKIYURT

ERISKIN HASTANESI BASHEKIMLIGINE

flgs - Yildinm Beyazi Universitest Rektorliig Genel Sekreterligi’ nin 30.03.2016 tarih ve 2306 sayth

VUZIst

Yildinm Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Entitiisti Hemgirelik Tezli Yiiksek Lisans Programi
Ggrencisi Reyhan ESKIYURT' un 21.03.2016 - 01.09.2016 tarihleri arasinda tez uygulamasini
Hastanemiz Psikiyatri Servisinde yuapmas Miidiirligiimiizce uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize saygilanmla arz ederim.

SEVQig
Erigkin Hastanesi fpmsirelik Hizmetleri

i

s Hlastatrens Hergurelih Tlansetlan AisdUrlugu Adras-\imiiye Yeriogkeat Telelon 103123051108 1031213051 235 Pan 103123110994

T

6024594411
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EK-9. ETIK KURUL RAPORU

Jldinm Beyazit  UniVersiteSi ... Fakiltesi /
ENSHLUST oo dgrencilerinden

................................................................................................. adli arastirmasi
degerlendirilmistir.

Proje etik agisindan uygun bulunmustur. p@
Proje etik agisindan gelistirilimesi gerekmektedir. ()
Proje etik agisindan uygun bulunmamistir. ()
ETIK KURUL KARARI 1
Oturum / Sira No. 0% / 0s ‘
Karar Tarihi V3.0l 0014 | l‘
| Karar No. EYS i }
KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER: M{ ‘
IMZA
| ,
Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Baskan \ , q\{\\
; /\ /\ /
v
Dog. Dr. Musa AYGUL Bagkan Yardimcisi E {
Prof. Dr. Stkrii OZEN Uye . 2|
g ' A L7 |
N\
Prof. Dr. Ergiin ERASLAN Uye J\ /(/W_\:
— |
|
o .. ' |
Prof. Dr. Metin OZDEMIR Uye
D\og. Dr. Riza GOKLER Uye
Dog. Dr. Tekin AKDEMIR Uye /()
Dog. Dr. Necmiye UN YILDIRIM Uye
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