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OZET

Kendini Zehirleme Yoluyla Intihar Girisimi Nedeniyle Bir Universite Hastanesine
Bagvuranlarda Algilanan Sosyal Destek, Dini Yonelim ve Baglanma Ozelliklerinin

Arastirilmasi

Amac: Bu calismanin amaci kendini zehirleme yoluyla intihar girisiminde bulunan kisilerde

algilanan sosyal destek, dini yonelim ve baglanma bi¢imlerini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismaya Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran kendini
zehirleme yoluyla intihar girisiminde bulunan 60 hasta ve benzer sosyodemografik verilere
sahip psikiyatrik Oykiisii olmayan 60 saglikli birey almmistir. Tim katilimcilara
Sosyodemografik Veri Formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Dini Y&6nelim
Olgegi ve Eriskin Baglanma Olgegi uygulanmstir.

Bulgular: Hasta grubunda algilanan sosyal destek olarak aile ve arkadas altdlgek puanlari
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunda igsel ve digsal-kisisel
dini yénelim puanlar1 hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Intihar
girisiminde bulunan kisilerde kararsiz baglanma bi¢imi kontrol grubunda ise giivenli

baglanma bicimi daha baskin tip olarak tespit edilmistir.

Sonuc: Algilanan aile ve arkadas destegi, i¢sel dindarlik, digsal-kisisel dindarlik ve giivenli
baglanma bi¢iminin kendini zehirleyerek intihar girisiminde bulunma agisindan Onemli

faktorler oldugu goriilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Intihar, Sosyal Destek, Dini Yonelim, Baglanma Bigimi

i



ABSTRACT

Investigation of Attachment Styles, Religious Orientation and Perceived Social Support
in Individuals Admitted to a University Hospital with Suicide Attempt Through Self-

Poisoning

Objective: The aim of this study is to investigate the attachment styles, religious orientation

and perceived social support in individuals with suicide attempt through self-poisoning.

Method: Sixty patients with suicide attempt through self-poisining who were admitted to
Dicle University Medical Faculty Hospital and 60 healthy subjects without any psychiatric
history and with similar demographical features have been included in the study.
Sociodemographical Data Form, Multidimensional Scale of Perceived Social Support and

Religious Orientation Scale were applied to all participants.

Results: In patients group, with regard to social support sub-scale scores of family and friends
were significantly lower than comparison group. Intrinsic and extrinsic-personal religious
sub-scale scores in the comparison group were significantly higher than the patient group.
Ambivalent attachment style were found predominantly in individuals with suicide attempt

and secure attachment style were detected predominantly in the comparison group.

Conclusion: Percieved family and friend support, intrinsic religiousness, extrinsic-personal
religiousness, and secure attachment style have been detected to be important factors in terms

of suicide attempt through self-poisoning.

Key Words: Suicide, Social Support, Religion Orientation, Attachment Style
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

5-HIAA : 5-Hidroksiindolasetikasit

5-HT : 5- Hidroksitriptamin

BOS : Beyin omurilik sivisi

COMT : Katekol-O-metiltransferaz

CBASDO : Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

DSM-IV-TR : Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal Elkitabi, Dordiincii Baski,
Yeniden Gozden Gegirilmis Tam Metin.

EBO :Eriskin Baglanma Olgegi

DSO :Diinya Saglik Ogiitii

DYO : Dini Yonelim Olgegi

HPA : Hipotalamik-pituiter-adrenal aks

HVA : Homavanilik asit

ICD-10 : Hastaliklar ve Saglik Problemlerinin Uluslararas: Istatistiksel
Siniflamasi, Onuncu Revizyon

MAOA : Monoamin oksidaz

MHPG : 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol

SERT : Serotonin tastyici reseptor

SS : Standart sapma

TH : Tirozin hidroksilaz (TH)

TPH : Triptofan hidroksilaz

TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu



1. GIRIS VE AMAC

Intihar ciddi bir psikiyatrik acil durum ve halk sagligi sorunudur. Intiharin
tarihi, sosyolojik, kiiltiirel, epidemiyolojik, biyolojik, genetik, psikolojik, filozofik,

dinsel, ekonomik, mesleki, varoluscu ve daha baska boyutlart mevcuttur (1).

Bu tez calismasi da intihar sorununu, algilanan sosyal destek, dindarlik ve
baglanma davraniglar1 acisindan ele almaktadir. Caligmalar sosyal destegin ruh
saglig1 lizerine ve intiharin 6nlenmesinde yararli etkileri oldugunu gostermektedir (2,
3). Sosyal destegin, ya stresorlerin olumsuz etkilerini azaltmak gibi dogrudan etki ya
da yasamdaki krizlerin {istesinden gelebilmek i¢cin hem maddi kaynak hem de
duygusal destek saglamak gibi dolayli mekanizmalariyla bu durumu gerceklestirdigi
diisiiniilmektedir (4, 5). Sosyal destek ve intihar arasindaki kuvvetli iliskinin ruhsal
hastalik varligindan bagimsiz oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (6). Din ve
ruh saglig1 ve 6zel olarak da intihar konusunda, dindarlik seviyesi ile intihar riski
arasinda negatif bir korelasyon oldugunu ifade eden bir¢ok calisma bugiine kadar
yaymlanmigtir (7, 8). Dinin stresle basa c¢ikmada psikolojik ve sosyal destek
sagladig1 one siirilmistiir (9). Yine giivensiz baglanma bigimlerinin suisidalite ile

iliskili olduguna dair goriisler literatiirde yer almaktadir (10).

Calismamizda, bolgemizde ve ililkemizde daha once ¢ok az arastirilmis ve
halen arastirilmasi gereken kendini zehirleme yoluyla intihar edenlerde algilanan
sosyal destegi, dini yonelim ve baglanma bi¢imlerinin tespit edilmesi ve demografik
veriler ile aragtirma konusu degiskenlerin birbirleri ile olan iligkilerinin incelenmesi
amaclanmistir. Daha oOnce lilkemizde ve bolgemizde kendini zehirleme yoluyla
intthar girisiminde bulunan kisilerde sosyal destek kismen aragtirilmistir, bununla
birlikte gerek bolgemizde gerekse tiim diinyada dini ydnelimler ve baglanma

ozellikleri boyle bir hasta popiilasyonunda yeterince aragtirtlmamaistir.

Calismamizin sonucunda daha fazla algilanan sosyal destegin, daha fazla
dindarligin ve gilivenli baglanma bi¢iminin intihardan koruyucu birer etken olarak

gorev yaptigini bulmay1 6ngoriiyoruz.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. intihar

2.1.1. Tanim

“Intihar” kelimesi yazili Tiirkge’de ilk defa Franciscus Meninski’nin
Thesaurus Linguarum Orientalium adli 1680 tarihli sozliigiinde gecer. Nisanyan’in
Cagdas Tiirk¢enin Etimolojik Sozliigii nde ““intihar”in Arapga’da “hayvanin bogazini
keserek oldiirme, bogazlama” anlamina gelen “nahr” kokiinden geldigi belirtilmistir
(11). Son donemlerde Tiirk¢e’de “intihar” yerine “6zkiyim” kelimesinin kullanimi

yayginlik kazandig1 gbze ¢arpmaktadir.

“Suicide” kelimesi ilk defa 1662 yilinda Edward Philips’in New World of
Words eserinde yazili metinlere ge¢mistir. Oxford English Dictionary sdzcigi ilk
defa 1651°de sozliigiine dahil etmistir. Sonradan tiiretilen bu sozciik Latince’de

“kendi” ve “6ldiirmek” sozcliklerinin birlesiminden elde edilmistir (12).

Intihar, kayitl insanlik tarihinin bir parcasi olmasina ragmen evrensel bir olgu
olarak kabul edilmemektedir. Ciinkii, Giiney Amerika’da Tierra del Fuego
bolgesindeki Yahgan kabilesi, Glineydogu Asya’da Andaman Adasi1 yerlileri ve

Avustralya’nin gesitli yerli kabileleri intiharin ne oldugu bilmiyor (12).

Intiharin 6zet bir tammim yapmak giictiir (13). intihar konusunda ¢alisan ve
inttharin  bilimsel tanimlamasinin oOnciilerinden olan Fransiz sosyolog Emile
Durkheim’dir. Durkheim 1897 tarihli Intihar isimli eserinde intihar ve intihar

girisimini s0yle tanimlamaktadir (14):

“Olen kigi tarafindan oliimle sonuglanacag bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz
bir edimin dogrudan ya da dolayli sonucu olan her oliim olayina intihar denir.
Intihar girigimi ise, bu bicimde tammlanan ama oliim sonucu dogurmadan

’

durdurulan edime denir.’



Tanimda gecen olumlu edimden kasit kendini asmak, ilag almak gibi belli bir
kas giicii gerektiren eylemlerdir. Olumsuz edim ise besin almay1 red etmek gibi bir
sey yapmamak lizerine kurulu edimlerdir. Yukaridaki tanim i1s1ginda Durkheim
onilinli diizayak sandig1 i¢in kendini pencereden atan sanrili bir hastanin Sliimiinii
intihar olarak kabul etmemektedir. Ayrica inanci i¢in 6len sehit ve ¢ocugu igin
kendini feda eden annenin Oliimiinii de bu edimlerin bilingli olarak yapilmis
olmasindan dolayr bunun bilimsel olarak intihar olarak adlandirilmasi gerektigini
belirtmistir. Yine Durkheim’a gore 6fkeye kapilan akrebin ignesiyle kendi kendini
sokmasi ya da kimi kopeklerin sahiplerini yitirdiklerinde yemek yemeyi reddetmeleri
sonucu Olmeleri, sonucunun oliimle sonuglanacagi bilinerek yapilan edimler

olmadig1 i¢in intihar olarak adlandirilamaz (14).

Durkheim’dan sonra farkli disiplinlerden ve farkli akimlardan bir¢ok yazar
intiharin tanimi konusunda caligmalar yayinlamistir. Herbiri bagl oldugu diisiince
sistemi i¢inde farkli tanimlar gelistirmistir. Bu tanimlarin her biri kuskusuz intiharin
bir bagka yoniinii vurgulamasina ragmen heniiz tizerinde uzlagilmis bir intihar tanimi

bulunamamustir (13).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) bir raporunda “Kendine Yénelmis Siddet”
baslig1 altinda tam bir intihar tanimi1 yapmaktan kaginilmistir. Suisidal davraniglarin
tanimlanmas1 konusunda bir anlagsmazlifin oldugunu belirtilmis ve bazi terimleri
aciklamaya girisilmistir. “Oliimciil suisidal davramslar” (fatal suicidal behaviour)
Oliimle sonuglanan suisidal eylemler, “6liimciil olmayan suisidal davranislar” (non-
fatal suicidal behavior) da oOliimle sonuglanmayan suisidal eylemler olarak
tanimlannustir.  “Oliimciil olmayan suisidal davramslar’in  Amerika Birlesik
Devletleri’nde siklikla “intihar girisimi” (attempted suicide), Avrupa’da da daha ¢ok
“parasuisid” (parasuicide) ve “kendini kasith yaralama™ (deliberate self-harm) olarak
adlandirildigim1  belirtmistir. “Intihar diisiincesi” terimi de kendini &ldiirme
diisiincelerine atifta bulunmaktadir. “Kendini yaralama” (self-mutilation) kavrami ise
biligli bir intihar niyeti olmadan viicuda dolaysiz ve kasitli zarar vermeyi ifade

etmektedir (15).

Intihar ile ilgili bir diger kavram da “parasuisid” kavramdir. Parasuisid

kavrami olduk¢a genis ve degisik anlamlarda kullanilan bir kavramdir. Genellikle



“intthar girigsimi” kavramiyla esanlamli kullanilmasinin yaninda o6ldiirme niyeti
olmadan kendini kasith yaralama anlaminda da kullanilir (16). Literatiirde bu konuda
tartismalar siirse de (17, 18) “parasuisid” kavrami daha c¢ok “intihar girisimi”

anlaminda kullanilmaktadir.

Diinya Saghk Orgiitii’niin uluslararas1 hastalik siniflandirma sistemi olan
ICD-10 rehberinin XX. Boliimii’nde “hastaligin ve 6liimiin dis nedenleri” (external
causes of morbidity and mortality) bashgi altinda ‘“kasten kendini yaralama”
(Intentional self-harm) adiyla ele almistir. Acgiklamasinda bu basligin “bilerek
kendini yaralama ya da zehirleme” ve “intihar (girisimi)”ni kapsadigi belirtmistir.
X60-X84 kodlari ile ilag, uyusturucu madde, kimyasal madde, asilma, bogulma, suda
bogulma, atesli silah, keskin cisim, kiint cisim, patlayici madde, duman ve ates,
yiiksek bir yerden atlama ve motorlu ara¢ carpmasi gibi kendine zarar verme

yontemleri siniflandirilmistir (19).

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
Elkitabr’nin son baskisinda (DSM-IV-TR) intihar major depresif epizot ve borderline
kisilik bozuklugu ig¢in bir tani Olgiitiidiir. Major depresif epizotun A(9) Olgiitii
sOyledir: “yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), ozgiil
bir tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme diigiinceleri, intihar girisimi ya da
intihar etmek iizere ozgiil bir tasarinin olmasi”. Borderline kisilik bozuklugunun 5.
Olciitii ise soyledir: “yineleyen intiharla ilgili davranislar, girisimler goz korkutmalar
va da kendinekiyim davranigr”. DSM-IV-TR intihar i¢in 6zel bir tanim yapmaktan
kagimmustir (20).

2.1.2. Etiyoloji
2.1.2.1. Sosyolojik Yaklagimlar

Sosyoloji disiplini intihar1 incelerken, sosyal gruplarin karsilastirmali intihar
oranlar1, bolgesel ve iilkesel intihar oranlari, yillara gore bolgesel intihar oranlari,
gelir diizeyi, issizlik orani, bosanma ve goc¢ gibi sosyal degiskenler iizerinde

durmaktadir. Egitim, ekonomik gelir, cinsiyet, medeni hal, yas ve is gibi sosyal



ozelliklerin bireyin i¢inde bulundugu sosyal konumla etkilesimini arastirir. Intihar
olaylarinda da sosyologlar, daha ¢ok, neden bazi gruplardaki intihar oranlarmin diger

bazi gruplardakinden daha fazla oldugunu 6grenmeye calisirlar (21).

Intihar1 ilk defa sosyolojik metotlarla inceleyen ve kendisinden sonra gelen
bircok teorisyeni etkileyen kisi Durkheim’dir (22). Sosyal gruplardaki intihar
oranlarinin sadece psikolojik degiskenlerle agiklanamayacagini diisiinen ve intihar
oranlarini bireysel ve sosyal etkenlerin etkilesiminin belirledigine inanan Durkheim
intihar ve bir takim sosyal etkenler arasindaki iligkileri ortaya koymaya ¢aligmistir.
Intihar konusunda birgok istatistiki veriyi arastirdiktan sonra intihari gruplar
arasindaki biitlinlesme diizeyi ve toplumun bireysel davranisi diizenleme diizeyi ile
baglantili bulmustur. Bu iki diizey iizerinden intihar1 dort kategoriye ayirmaktadir.

Bunlar;

Egoist (bencil) intiharlar: Yetersiz biitiinlesme diizeyi ile ilintili olan intihar

tipidir. Kisinin sosyal c¢evresi veya bir sosyal grupla biitiinlesmemesi, grupla uyum
saglamamasi ve sosyal bagimin zayiflamasi sonucu yalnizlikla yiiz ylize kalmasi
nedeniyle olusan intihar tipidir. Issizlik, bosanma gibi degiskenlere bagli intiharlar

bu tipe bir drnektir.

Altruistik (elcil) intiharlar: Asirt biitiinlesme diizeyi ile ilintili intihar tipidir.

Kisinin toplumla bagimin ¢ok gii¢lii olmasindan dolay1 sosyal grupla ve onun
kurallar1 ve normlariyla asir1 biitiinlesir. Burada kisi kendisini i¢inde bulundugu
sosyal grubun beklentileri ve normlari i¢in feda eder. Hint kiiltiirlinde dul kalan
kadinin kendisini esinin cenaze atesinde yakmasi, intihar bombacilar1 ve Japon

toplumundaki harakiri bu tipe 6rnek verilebilir.

Anomik (kuralsizlik) intiharlari: Yetersiz diizen ile ilintili intihar tipidir.

Ozellikle sanayi toplumlarmin bir {iriinii olan bu intihar tipi sosyal degismenin hizl
oldugu donemlerde toplumdaki normlarin ¢oziilmesinden kaynaklanan bilinmezlik
ve kuralsizlik nedeniyle gergeklesmektedir. Ekonomik kriz donemindeki intiharlar

buna Ornektir.



Fatalist (kaderci) intiharlar: Asirt diizen ile ilintili intihar tipidir. Anomik

inttharin tersidir; bireyin iizerinde baski yapan kurallarin ve normlarin ¢ok kati

olmasindan kaynaklanir. Kélelerin intihar1 6rnek olarak verilebilir.

Ozetle, Durkheim'a gore intihar, sebepleri inkar edilemeyecek kadar
toplumsal bir olgudur. Intiharlarin gercek sebepleri olan sosyal giicler bir toplumdan
digerine degisiklik gdsterebilir ama 6nemli olan bireyden degil, grup veya toplumdan

kaynaklanmis olmalaridir (14).

Durkheim sonrasinda da bircok sosyal bilimci intihar olgusu {izerine

calismaya devam etmesine ragmen hi¢biri Durkheim kadar etkili olamamustir.

2.1.2.2. Psikolojik Yaklasimlar

2.1.2.2.1. Dinamik Yaklasimlar

Sigmund Freud 1916’da yayinladigt Yas ve Melankoli adli ¢alismasinda
intihar iizerinde durmustur. Bu ¢alismada Freud intihar1 depresyonun bir sonucu
olarak gormektedir. Normal sartlarda ego, diis kirikligina ugratan nesneden libidoyu
ceker ve serbest kalan libido yeni bir nesneye yatirilir ama depresyonda yeni bir
nesne bulunamaz. Bdylece bosta kalan libido egonun i¢ine geri ¢ekilir. Libido egoda
terk edilmis nesne ile 6zdesimde kullanilir ve bdylece yitirilen nesne egonun bir
pargast haline gelir. Siiperego, sevgi nesnesi ve ego arasinda bir ayirim
yapmadigindan yitirilen sevgi nesnesine duyulan kin ve 6fke egoya yonelir. Kendi
kendini cezalandirarak 6fke duyulan sevgi nesnesi cezalandirilir.  Freud ayni

calismada veciz bir sekilde sdyle der (23):

“Uzun zamandir, intihar egilimi olup da baskalarina yonelik oldiiriicii diirtiilerini

kendine dogru ¢evirmemis bir nevrotigin var olmayacagin biliyoruz...”

Freud sonrasi Menninger, Ringel, Henseler, Kind ve Shneidmann gibi

psikanalistler de intihar iizerine ¢esitli ¢aligmalar yaparak dinamik kurama katkida



bulundular. Menninger’e gore yikici ve yapict diirtiilerin disa yoneltilmesindeki
bozukluklar onlarin yeniden ayrisarak ige, “kendilige” donmelerine neden olur ve
intihar egilimlerini gii¢clendirirler. Ringel, intihar1 “presuisidal sendrom” adim
verdigi bir ruhsal bozukluga baglar. Ringel’e gore saglam ve saglikli kisiler ¢cok
nadiren intihar girisiminde bulunurlar. Kind’in Nesne Iliskileri Kurami’na gére de
intthar girisiminin temel amaci 6lmek degil, bir iliskiyi ve bu iliskinin merkezinde
bulunan bir nesneyi degistirmektir. Henseler’e gore Ozgiiven ve 6zdegerliliginde
bozukluk gosteren kisi, biliylik bir rahatlik, sonsuz bir giiven ve bitmeyen bir
dinginligi simgeleyen anne karnindaki “uyumlu birincil durum” tasarimlarini 6limle
esanlamli olarak diistinmektedir. Sheidmann ise intihar1 dayanilmaz acilari, agir

sorunlar1 olan sasirmis, bozulmus ve giicli azalmis benligin ¢6zlim arayici bir eylemi

olarak anlar (13).

2.1.2.2.2. Bilissel ve Davranis¢1 Yaklasimlar

Bilissel kuramcilar intihar1 daha ¢ok umutsuzluk cercevesinde cle almakta ve
intihar girisiminde bulunan hastalarin intihar1 genellikle caresizlikleri ya da
umutsuzluk i¢in bir ¢éziim yolu olarak gordiiklerini belirtmektedirler. Bireyin
yasama bakis agist umutsuzluklarla karakterizeyse, intihar riskinin de arttigr one
striilir. Umutsuzlugun, intihara niyet ile gii¢lii bir baglantisinin bulundugu
bildirilmekte, intihara iten 6nemli bir etken oldugu sdylenmektedir (24, 25). Bilisgsel
kuramin babasi sayilan Beck, depresyonun umutsuzluk ve karamsarlik gibi bazi
biligsel belirtilerinin, intihar davranis1 ile daha fazla iliskili oldugunu ileri
siirmektedir. Umutsuzlugun depresyondan bagimsiz olarak intihar davranmisi ile

iligkili olduguna dair bir¢ok ¢alisma yayinlanmistir (26, 27).

Intihar1 biligsel carpitmalarin sonucu olarak goren bilissel kuramcilar
depresyondaki umutsuzluk ve caresizlik ile intihar arasinda gii¢lii bir bag oldugunu
Oone siirerler. Depresif kisi kendisini gii¢csiiz ve yetersiz, c¢evreyi olumsuz,
desteklemeyen olarak goriir ve gelecegin de boyle devam edecegini carpitarak
tasarlar. Bu gibi durumlarda kisi intihan felaketvari yasamindan kurtulmak icin tek

c¢ikis yolu olarak gormektedir (28).



Davranis¢1 yaklasimlarin ortak temasi, intihar davranisinin 6grenilmis bir
basa ¢ikma mekanizmasi olmasi ve sosyal sonuclarinin da etkisiyle kalic1 hale
gelmesidir. Davranis¢1 tedaviler, yikici olmayan basa c¢ikma mekanizmalarinin
Ogrenilmesi lizerinde durmaktadir. Bu tedaviler davranigsal defisitler iizerinde duran
paket programlar bi¢iminde hazirlanmislardir. Ornegin kronik intihar davranis1 igin
davranis¢ilarin hazirladigi bir tedavi paketi sosyal yeteneklerin gelistirilmesi, kaygi
ile basa ¢ikma mekanizmalari, birey ve aile iiyeleri arasinda sorumluluk sézlesmeleri

yapilmasini kapsamaktadir (29).

2.1.2.3. Biyolojik Yaklagimlar

Birgok caligmada serotonerjik fonksiyonlarda bozuklugun intihar davranisina
yatkinlikla iligkili olabilecegi Ongoriilmistiir. Postmortem beyin reseptorlerinin
degerlendirildigi ¢aligmalarda orbital prefrontal kortekste azalmig serotonin
aktivitesinin intihar davranisi riskini artirdigi ve saldirgan ve diirtiisel davraniglara
egilime neden oldugu bildirilmistir. Cesitli calismalarda, serotonerjik fonksiyon
bozuklugunun daha Sliimciil intihar davranisi ile iliskili olabilecegi belirlenmistir.
Intihar eden baz1 kisilerde, serotonin sinir terminallerinde serotonin tasiyici
baglanma bolgesi yoklugu ile birlikte SHT1a ve SHT2a reseptorleri gibi postsinaptik
reseptorlerin arttig1 tespit edilmistir. Ayn1 zamanda beyin omurilik sivisinda (BOS)
5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA) diizeylerinin diisiikk oldugu ve bu durumun
psikiyatrik patolojilerden bagimsiz oldugu saptanmistir (30).

Siddet igeren yontemlerle gergeklesen intihar Oliimlerinde yapilan
postmortem frontal korteks doku incelemelerinde, plazma serotonin seviyeleri ile
iliskili olan imipramin baglanma diizeyinin diisiik oldugu tespit edilmistir (31).
Ayrica bu kisilerde yapilan galismlarda BOS’ta 5-HIAA seviyelerinde diisiikliik ve
norepinefrinin temel yikim iiriinii olan 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol (MHPG)
seviyesinde de anlamli artig tespit edildigi ilave olarak intihara tesebbiis etmis bazi
depresyonlu hastalarin BOS’unda da dopaminin yikim iiriinii olan homavanilik asit

(HVA) diizeyinde azalma oldugu bulunmustur (32).



Postmortem calismalarda, intihar sonucu olenler, baska siddet metotlan ile
Olenlerle karsilastirildiginda adrenal bezin daha biiylik oldugu, frontal kortekste
kortikotropin-releasing faktor (CRF) i¢in daha az baglanma bdlgesi ve BOS’ta daha
yiiksek seviyelerde CRF oldugu tespit edilmistir. Bu bulgulardan her biri intihari
hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) aksla iliskilendirir (33).

Son yillarda kolesterol seviyelerinin ¢ok diisiik diizeylerde olusu intihar riski
ile iliskilendirilmistir. Hayvan ¢alismalarinda diisiik kolesterol seviyesi ile saldirgan
ve diirtiisel davranisin arttigr bildirilmistir. Insanlarda bu iliski tam olarak
gosterilememistir. Ancak yine de diisiik kolesterol seviyeleri ile intihar arasindaki
iligkiyi agiklayabilecegi Ongoriilmiistiir. Norepinefrik sistemle 1ilgili yapilan
caligmalarda, intihar eden kisilerde locus seroleusta daha az norepinefrik néron

oldugu tespit edilmistir (34).

2.1.3. Risk Faktorleri

Intihar icin patognomonik bir risk faktdrii yoktur. Tek basina hi¢ bir risk
faktorii yeteri kadar istatistiki giice sahip degildir. Intihar riski degerlendirilmesi
herhangi bir tek faktor iizerinden Ongoriilemez ve degerlendirme multifaktoriyel
olmalidir. Birgok retrospektif, toplum-bazli psikolojik otopsi ve g¢alisma intihar

girisiminde bulunan psikiyatri hastalarinda genel risk faktorlerini tespit etmistir (35)

Kisa Siireli Risk Faktorleri: Bir yil i¢inde intihart dngoren risk faktorleri

sunlardir: panik ataklar, yogun anksiyete, zevk ve ilgi kaybi, alkol kotiiye kullanima,
depresif mikst durumlar, dikkat eksikligi ve global insomnia. Kisa siireli risk
faktorlerinin ¢ogu agir, anksiyete kaynakli ve cesitli psikotrop ilaglarla tedavi
edilebilir (36). Yaygin anksiyete bozuklugu ile beraber major depresif bozuklugu
olan hastalarda intihar diisiincesi orani tek basina depresyonu olan hastalarinkinden
daha yiiksektir. Agir depresyon ile anksiyete ya da panik atak komorbiditesi 6limciil
olabilir. Bir hasta depresyonu tolere edebilir ama anksiyete ya da panik ataklar da

eklendiginde hayati1 dayanilmaz hale gelebilir ve intihar giindeme gelebilir (37).



Uzun_Stireli Risk Faktorleri: Uzun siireli risk faktorleri intihar diislincesi,

intihar niyeti, agir umutsuzluk ve onceki intihar girigsimidir. Risk faktdrlerinin sayisi
arttikca intihar riski de artmaktadir. Major affektif bozukluk, kronik alkolizm, madde
kotiiye kullanimi, sizofreni ve borderline kisilik bozuklugu olan hastalar intihar igin

artmus risk altindadirlar (32).

Demografik Risk Faktorleri: Demografik risk faktorleri yas, irk ve medeni

hali icerir. Beyaz irka mensup 65 yasini ge¢mis erkeklerde risk artmistir. Seksen bes
yasini ge¢mis beyaz erkeklerde risk en fazladir. Kadinlarin intihar girisimi orani
erkeklerinkinden 3-4 kat daha fazla olmasina ragmen erkeklerin intihar orani
kadinlarinkinden 3-4 kat daha fazladir. Bosanmig bireylerdeki intihar orani evli
bireylerdeki orandan anlamli bir sekilde daha fazladir. Geng eriskinlik donemi

haricinde beyaz bireylerde intihar oran1 diger irklara gore daha yiiksektir (38).

Genetik Risk Faktorleri: Ailede bir mental hastalik 6zellikle de intihar

Oykiisii, intihar i¢cin anlamli bir risk faktoridir. Affektif bozukluklar, sizofreni,
alkolizm ve madde koétiiye kullanimi, B kiimesi kisilik bozukluklarinin etyolojisinde
genetik komponentler mevcuttur. Bu bozukluklar intiharlarin ¢ogu ile iligkilidir. Ama
intihar riskinin genetik gecisi psikiyatrik hastaliklarin gecisinden bagimsizdir. Son
zamanlarda en Onemlileri serotonin tasiyici reseptor (SERT), triptofan hidroksilaz
(TPH), baz1 serotonin reseptorleri (SHT1A, S5SHTIB, S5HT2A), katekol-O-
metiltransferaz (COMT), monoamin oksidaz A (MAOA), tirozin hidroksilaz (TH)

olan baz1 genlerin intihar ile iligkileri arastiriliyor (39).

2.1.4. Diinya’da Intihar

Diinyada intihar oranlar1 ve degiskenleri agisindan en sistematik ve saglikli
bilgiler Diinya Saglik Orgiitii’niin kaynaklarinda bulundugu igin bu konuda

faydalanacagimiz temel bagvuru kaynaklarimiz da bu kurumun raporlar1 olacaktir.

DSO’niin yaptig1 bir ¢aligmaya gore 2000 yilinda diinyada tahminen 815 000
kisi intihar sonucu Olmiistiir. Bu, yilda 100 000 kisiden 14.5’inin -baska bir deyisle

her 40 saniyede bir kisinin- diinyada intihar sonucu 61diigiinii géstermektedir. Intihar
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diinyada onddrdiincii 6liim nedenidir. 15-30 yas arasi popiilasyonda dordiincii, 30-44

yas arasnda ise besinci 6liim nedenidir (40).

Ulusal intihar oranlar1 oldukca degiskenlik gdsterir. Diinya Saglik Orgiitii’ne
(DSO) intihar rakamlarmi sunan iilkeler arasinda en yiiksek intihar oranlart Dogu
Avrupa iilkelerinde (6rnegin Belarus 41.5/100 000, Estonya 37.9/100 000, Litvanya
51.6/100 000 ve Rusya Federasyonu 43.1/100 000) bulunmaktadir. Yiiksek intihar
oranlart Sri Lanka’dan (1996’da 37/100 000) da rapor edilmektedir. Latin Amerika
tilkelerinde (6zellikle Kolombiya 4.5/100 000 ve Paraguay 4.2/100 000) ve bazi Asya
tilkelerinde (6rnegin Filipinler 2.1/100 000 ve Tayland 5.6/100 000) genellikle diisiik
intihar oranlar1 tespit edilmektedir. Avrupa’nin geri kalan iilkelerinde, Kuzey
Amerika’da, Asya’nin 6nemli bolgelerinde ve Pasifik tilkelerindeki oranlar bu iki ug
arasinda yer almaktadir (6rnegin Avustralya 17.9/100 000, Belgika 24/100 000,
Kanada 15/100 000, Finlandiya 28.4/100 000, Fransa 20/100 000, Almanya 14.3/100
000, Japonya 19.5/100 000, Isvicre 22.5/100 000 ve Birlesik Devletler 13.9/100 000).

Ne yazik ki Afrika tilkelerindeki intihar oranlar1 hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur.

Finladiya ve Isve¢’in 18. yiiyildan beri intihar oranlari verileri mevcuttur ve
ikisi de intihar oranlarinin zamanla arttigin1 gostermektedir. 20. yiizyil siliresince
Finlandiya, Irlanda, Hollanda, Norveg, Iskogya, Ispanya ve Isveg’te intiharlar anlaml
bir sekilde artarken Ingiltere, Galler, italya, Yeni Zelanda ve Isvicre’de anlamli bir

sekilde diigmiistiir. Avustralya’da anlamli bir degisim gézlenmemistir.

Intihar oranlar1 genel popiilasyonda esit bir sekilde dagilmamaktadir. Kiiresel
olarak intihar oranlar1 yas ile beraber artar. Oranlar 5-14 yas aralig1 i¢in 0.9/100 000
iken 75 yas yukarist i¢in 66.9/100 000 gibi yiiksek bir orandir. Genel olarak 75 yas
ve yukarisi i¢in oran 15-24 yas arasi i¢in olan oranin yaklasik 3 katidir. Oran olarak
yasli kisilerde intihar yiiksek olsa da gercekte 45 yas alt1 kisilerde mutlak rakam daha
yuksektir. 45 yas alt1 kisilerdeki intihar oran1 45 yas iistii kisilerdeki intihar oranlarini
3 katidir. Bu fenomen biitiin {ilkelerde goziikiir ve bu durum endiistrilesme ve
zenginlik seviyesi ile korele degildir. Yas ve cinsiyete gore diinyadaki intihar

oranlar1 Tablo 1’de gdsterilmistir.
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Tablo 1. Yas ve cinsiyete gore intihar oranlari*.

5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >75 Toplam

Erkek 0.7 127 183 205 170 139 96 73 100
Kadin 0.9 133 150 154 147 139 137 13.1 100
Toplam 0.8 128 17.5 192 164 139 10.7 8.7 100

*#1990-2000 yillar1 arasindaki DSO verileri baz alinarak hazirlanmustir.

Cinsiyet, kiiltiir, irk ve etnisite de intiharin epidemiyolojisinde Onemli
etkenlerdir. Intihar oranlar1 erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir. Erkek/kadin
orant 1.0:1 ile 10.4:1 arasinda degismektedir. Oranlar kismen Kkiiltiirel baglamdan
etkileniyor goziikmektedir. Oranlar Asya iilkelerinde (6rnegin Cin 1.0:1, Filipinler
1.6:1, Singapur 1.5:1) goreceli olarak diisiikken eski Sovyetler Birligi iilkelerinde
(Belarus 6.7:1, Litvanya 6.2:1) yiiksek ve Sili (8.1:1) ile Porto Riko’da (10.4:1) ¢ok
yuksektir. Ortalama olarak, erkeklerin intihar oran1 kadinlarinkinden 3 kat fazladir ve
ileri yas erkeklerde bu oranin daha da artmasi disinda asag1 yukari her yas grubunda
bu oran sabit kalmaktadir. Genelleme yapilirsa Asya iilkelerinde cinsiyetler arasi

intihar oranlar1 diinyanin geri kalanindan daha diistiktiir.

Birlesik Devletler’de Afrikali Amerikanlar arasinda intihar orani artigi
bildirilmesine ragmen Kafkasyalilar’in intihar oranmi diger irklara gore 2 kat daha
fazladir. Bu yiiksek prevalans oriintlisii Giiney Afrika ve Zimbabwe’de yasayan
Kafkasyalilar arasinda da tespit edilmistir. Kafkasyalilar arasinda genel olarak daha
yiksek olan bu oranlar, Ermenistan, Azerbaycan ve Giircistan gibi eski

Sovyet Cumhuriyetlerinde bulunmaktadir.

Estonya, Finlandiya ve Macaristan’da oldugu gibi ayn1 etnik gruba mensup
olmak benzer intihar oranlarina sahip olmakla iliskili gibi goziikmektedir. Macaristan
cografi olarak olduk¢a uzak olmasina ragmen ii¢ iilkenin intihar oranlar1 oldukca

yiiksektir. Farkli etnik gruplar ayni yerde yasasa dahi farkli intihar oranlarina sahip
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olabilirler. Singapur’da yasayan Cinli ve Hintlilerin intithar oran1 Malaylarin

oranindan ¢ok daha yiiksektir (15).

2.1.5. Tiirkiye’de Intihar

Tiirkiye’de intihar istatistiklerine iligkin veriler 1962 yilindan bu yana
derlenmekte olup tiim yerlesim yerlerini igermektedir. Yerlesim yerlerinde meydana
gelen her bir intihar olay1 i¢in "intihar istatistik formu" emniyet ya da jandarma
teskilati personeli tarafindan doldurulur ve her aymn sonunda valilik ve
kaymakamliklar kanali ile topluca Tiirkiye Istatistik Kurumu’na (TUIK) génderilir
(41).

TUIK in cinsiyete gére intiharla ilgili istatistik verileri 1975 yilindan beri bes
yillik arayla ve son bes yilin verileri Tablo 2’de gosterilmistir (42). Tablodan da
anlasilacag1 tizere 1975 yilinda 1.97/100 000 olan kaba intihar hizi 2009 yilinda
4.03/100 000 olmustur. Bu artisa ragmen diinya ortalamasi olan 14.5/100 000
oraninin ¢ok altinda seyretmektedir. Tabloya gore Tiirkiye genelinde intihar
vakalarinin  giderek artma egilimi gostermesine karsin, diger iilkelerle

kiyaslandiginda daha diisiik oranda kaldig1 goriilmektedir.

Cinsiyetler arasi intihar oranlar1 karsilastirildiginda 1975’te 1.25:1 olan
erkek/kadin orani siirekli artmis ve 2009 yilinda 2.6:1 oraniyla diinya ortalamasina

yaklagmaktadir.

Yine TUIK 2010 verilerine gére; 2073’ii erkek ve 860’1 kadin toplam 2933
kisi intihar etmistir (erkek/kadin 2.41:1 ). Tiirkiye’de yasa ve cinsiyete gore intihar
oranlari da Tablo 3’de gosterilmistir. Tablo 1°da gosterilen DSO verileri ile
karsilastirildiginda Tiirkiye’de intiharin kadinlarda daha fazla olmak iizere daha geng
yaslarda gerceklestigi goriilmektedir. Diinyada kadin intiharlarinin %37.3°1 34 yas
alt1 kadinlarda iken Tiirkiye’de bu oran % 60.7°yi bulmaktadir. Erkeklerde ise
diinyaki oran %31.7 iken iilkemizde %52’yi ge¢mektedir.
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Tablo 2. TUIK’in verilerine gore cinsiyete gore intiharlar ve kaba intihar hiz.

Yil  Toplam Erkek (%) Kadm (%) Kaba Intihar Hiz1 (%000)
1975 788 438 55,6 350 444 1,97
1980 750 428 57,1 322 429 1,69
1985 1187 732 61,7 455 383 2,36
1990 1357 865 63,7 492 36,3 2,42
1995 1460 907 62,1 553 37,9 2,36
2000 1802 1114 61,8 688 38,2 2,67
2005 2703 1740 64,4 963 35,6 3,75
2006 2829 1782 63,0 1047 37,0 3,88
2007 2793 1 808 64,7 985 353 3,98
2008 2816 1924 68,3 892 31,7 3,96
2009 2898 2111 72,8 787 27,2 4,03

Tablo 3. TUIK verilerine gore 2010 yih Tiirkiye’de yasa ve cinsiyete gore intihar

say1 ve oranlari.

N 15-  20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- Bilin-
TUIK Say1  Toplam -15 75+
19 24 29 34 39 4 49 54 59 64 69 74 meyen

Toplam 2933 107 381 311 331 288 251 227 214 203 151 119 89 69 163 29

Toplam

S Erkek 2073 48 202 205 228 211 191 182 171 171 115 &7 70 50 119 23
ay1

Kadin 860 59 179 106 103 77 60 45 43 32 36 32 19 19 44 6

15-  20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- Bilin-
Oran  Toplam -15 75+
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 meyen

Toplam 100 3.6 129 106 112 98 85 7.7 72 69 51 40 30 23 55 0.9
Oranlar

(%) Erkek 100 23 97 98 109 101 92 87 82 82 55 41 33 24 57 1.1

Kadmn 100 6.8 208 123 119 89 69 52 50 37 41 37 22 22 51 0.6
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Ulkemizde 2010 yili istatistiklerine gore 1528 kisi kendini asarak, 693 kisi
atesli silah kullanarak, 300 kisi yiiksekten atlayarak, 204 kisi kimyevi madde
kullanarak, 67 kisi suya atlayarak, 35 kisi kesici alet kullanarak, 17 kisi tren veya
baska bir motorlu arag altina atlayarak, 13 kisi dogalgaz, tiipgaz vb. kullanarak, 9 kisi
kendini yakarak ve 67 kisi de diger yontemleri kullanarak intihar etmistir. Intihar

eden erkeklerin %56.8’1 ve kadinlarin ise sadece %9.6 is/meslek sahibidir (43).

Ancak iilkemizde TUIK verileri baglaminda, gorevliler, toplumun yargilayici
yaklagimi nedeni ile aileyi korumak adina intiharlar1 kaza olarak bildirmeye
egilimlidir. Bazen intihar1 kazalardan ayirmak giic olabilmektedir. Bu nedenle

Tiirkiye’deki sonuglarin giivenirligi daima bir soru isaretine sahiptir (44).

2.1.6. Diyarbakir’da intihar

TUIK verilerine gore Giineydogu Anadolu Bolgesi'nde 2010 yili igerisinde
170’1 erkek 110°u kadin olmak iizere toplam 280 kisi intihar etmistir. Boylece 2010
yilinda Tiirkiye geneli erkek/kadin intihar orani 2.41:1 iken Giineydogu Anadolu
Bolgesinde bu oran 1.54:1 olarak gerceklesmistir. Glineydogu Anadolu

Bolgesi’ndeki intihar yontemi ise Tiirkiye geneli ile benzerdir.

Diyarbakir’da ise 2010 yilinda 47 erkek ve 36 kadin (erkek/kadin orami
1.30:1) intihar etmistir. Erkekler en sik atesli silah kullanarak (n:21), kendini asarak
(n:14) ve yiiksekten atlayarak (n:10) intihar ederken, kadinlar en sik kendini asarak
(n:13), yiiksekten atlayarak (n:13) ve atesli silah kullarak intihar girisiminde

bulunmustur.

Yas gruplan ve cinsiyet dikkate alindiginda Tiirkiye toplami, Giineydogu
Anadolu Bolgesi ve Diyarbakir iline ait resmi istatistikler karsilagtirmali olarak

Tablo 4°de gosterilmistir.
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Tablo 4. TUIK verilerilerine gore 2010 yili istatistikleri.

15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- Bilin-
TUIK 2010 Toplam -15 75+
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 Meyen

Tiirkiye Toplam 2.933 107 381 311 331 288 251 227 214 203 151 119 89 69 163 29

Genel
Erkek  2.073 48 202 205 228 211 191 182 171 171 115 87 70 50 119 23
Toplam
Kadm 860 59 179 106 103 77 60 45 43 32 36 32 19 19 44 6
Toplam 280 23 60 38 44 32 19 14 9 5 6 6 2 5 11 6
Giineydogu
Anadolu gy 170 14 27 20 29 24 13 9 7 4 4 5 0 5 6 3
Bolgesi
Kadm 110 9 33 18 15 8 6 S5 2 1 2 1 2 0 5 3
Toplam 83 3 17 11 16 8 3 9 4 3 2 2 2 0 3 0
Diyarbakir  pryek 47 1 4 7 10 7 3 5 3 2 2 1 0 0 2 0
Kadm 36 2 13 4 6 1 0 4 1 1 0 1 2 0 1 0

Diyarbakir’da 1997 yilinda adliyeye sevk edilmis intihar ve intihar
girisimlerine iliskin mahkeme dosyalarini incelenmesi ile yapilan bir ¢alismada 134
dosyanin 26’s1 intihar olgusu, geri kalani ise intihar girisimlerine ait oldugu
bulunmustur. Bu sonuglara gore Diyarbakir’da intihar hizi 4,8/100000, intihar
girisim hiz1 ise 19,8/100000°di. Intihar girisiminde bulunanlarin 86’s1 (%79,6),
intihar olgularinin ise 17°si (%65,4) kadindi. Intiharda ve intihar girisiminde
bulunanlarin yag ortalamalar1 sirasiyla 27,77+15,37 ve 22,12+6,82 olarak bulundu.
Gosterilen intihar nedenlerinde ilk siray1 ruhsal bozukluklar alirken (%46,1), intihar
girisimlerinde ailesel sorunlar (%39,8) én plandaydi. Intihar kurbanlari tarafindan en
sik se¢ilen yontem asiydi ve yiiksek doz ilag¢ alimi intihar girisimcileri tarafindan en
sik kullanilan yéntemdi. Intihar girisimi ve intiharlar kadmlarda ve bekarlarda daha
sikti. Sonu¢ olarak Diyarbakir’da, intihar hizinin yiliksek olusunun temel
nedenlerinden birisinin go¢ hizindaki artis olabilecegi diisliniilmiis. Kadinlar arasinda
intihar ve intihar girisimlerinin yiiksekliginin ise, bu bodlgede yasayan kadinlarin

icinde bulundugu olumsuz sosyal konumla iligkili olabilecegini diistiniilmiis (45).
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Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne organofosfat zehirlenmeleri
ile bagvuran 165 hastay1 kapsayan bir incelemede hastalarin 155’inin kadin (%94) ve
yas ortalamasimnin da 20.9 oldugu bulunmustur. Hastalarin 156’s1 (%94.5) intihar
amagli ve 9’u (%5.5) da bilmeyerek ilact almiglar. 74 (%45) hastanin daha 6nce de
intihar girisimi bulunmaktadir. 142 (%86) hasta sifa ile taburcu edilirken 23 (%14)
hasta da 6lmiistii. Kadinlarda (%95.5) intihar amacli ilag alma oran1 erkeklere (%25)
gore daha yiiksek bulunurken 6liimle sonu¢lanan vakalarin hepsinin intihar amaciyla

organofosfat alanlar oldugu tespit edilmistir (46).

Kendini zehirleme yontemiyle intihar girisiminde bulunan kisilerde yapilan
bir Diyarbakir ¢alismasinda 156 hastadan (110 kadin, 46 erkek) kadinlarin yas
ortalamasimin erkeklerden daha diisiik bulundugu (sirasiyla 21.04 ve 27.17),
kadinlarin % 70’inin ve erkeklerin % 4.3 ilinlin son 1 yil igerisinde aile i¢inde fiziki
siddete ugradig1 saptanmigtir. Ayn1 ¢aligmada intihar girisiminden 1 hafta dncesine
kadar aileleriyle sorun yasama, aile i¢i fiziksel siddete ugrama ve igsiz olma
oranlarmin kadinlarda erkeklere gére daha yiiksek oldugu, sosyal destegin ise daha
diisiik oldugu bulunmustur. Giineydogu Anadolu Boélgesi’nde tamamlanmis intihar
olgularimin kadinlarda erkeklere goére daha yiiksek olmasinda bu 6zeliklerin rolii

olabilecegi diistiniilmiistiir (47).

Diyarbakir’da yapilan bir baska akut zehirlenme calismasinda vakalarin
%75’inin 15-25 yas arliginda bulundugu ve %85 nedeninin de intihar girisimi oldugu
bulunmustur. Tibbi ilaglarin yliksek dozda alinmasi %50 en fazla sebepken tarimsal
ilaglar %35 oraninda saptanmustir. Yiiksek dozda alinan tibbi ilaglar icinde en fazla
oranlar psikiyatrik ilaglar (%20) ve parasetamol (%17,5) olmustur. Intihar
girisiminde bulunanlarin orani yalniz olan genglerde, kadinlarda, kalabalik ailelerde,
sehirde oturanlarda ve ilkégretim ve lise mezunlarinda daha yiiksek bulunmustur
(48). Bir baska akut zehirlenme ¢alismasinda % 63.5’inin intihar amagl oldugu geri
kalanin kaza sonucu oldugu tespit edilmis olup 108 intihar vakasindan % 71.3’{iniin
kadin ve %68.5’ininde bekar oldugu bulunmustur (49). Yogun bakim {initesinde
yatan zehirlenme vakalarda yapilan bir geriye doniik analizde ise 55 hastadan sadece

1’1 intihar amach ila¢ almamisti. Hastalarin % 80’1 kadin ortalama yas 23.6 olarak
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bulunmustu. Bunlardan 47 hasta taburcu edilirken 2 hasta sevk edildi ve 6 hasta da

Olmiis (50).

Diyarbakir Adli Tip Sube Midiirliigii’nde 1996-98 yillar1 arasinda tanzim
edilen 6lii muayene ve otopsi raporlarindan elde edilen olgu bilgilerine gore
Olimlerin %76's1 kaza, %15'1 cinayet ve %9'u intihar oldugu saptandi (51). Bir bagka
adli tip calismasinda da Diyarbakir’da banyo oliimleri arastiriliyor. Bu ¢alismada da
52 olgudan 16’s1 (%30,8) intihar seklindeydi. Banyoda intihar eden 11 erkek ve 5
kadinin hepsi as1 yontemiyle intihar etmistir (52). Diyarbakir’da yine Adli Tip Sube
Miidiirligti’niin kayitlarinin incelendigi bir calismada ¢ocuk ve ergen intiharlari
arastirilmistir. On dokuz yas altt 56 intiharlarin %71°1i kadin olup, %43°1 atesli
silahla, %281 as1 ile ve %16°s1 da yiiksekten atlama ile meydana gelmistir (53).

Diyarbakir’da 1996-2001 yillar1 arasinda intihar sonucu 6len kisilerde yapilan
postmortem bir calismada %58’inin (174/302) kadin oldugu, kadin intiharlarinin
%56.3’lintlin 20 yas alt1 oldugu bulunmustur. Kadinlar en sik as1 (%32.2), erkekler ise
en sik atesli silahlarla intihar girisiminde bulunmustur. Yirmi dokuz kadinin (%16.7)
psikiyatrik bir hastalig1 oldugu belgelenmis ve en sik intihar nedeni ailevi problemler

teskil etmistir (54).

2.2. Din ve intihar

Din ve ruh saghg iliskisi farkli disiplinler acisindan uzun siireden beri
tartisilan konulardan biri olagelmektedir. Bu iki kavram birlikte diisliniildiigiinde
cogunlukla akla ilk gelen dinin genel ruh sagligi iizerinde bir etkisinin olup
olmadigidir. Teolojik tartismalarda dinin her zaman ruh sagligini koruyucu oldugu
seklinde bir 6n kabul vardir. Psikolojik ve psikiyatrik disiplinler agisindan ise soru bu

kadar kolay cevaplandirilabilecek bir konu olarak goriilmez (55).

Deneysel kanitlar dinler arasi intihar oranlarmin farkli oldugunu isaret
etmektedir. Birlesik Devletler’deki en yaygin dini gruplar arasinda Protestanlar en
yiiksek intihar oranlarima sahipken Katolikler onlar1 takip etmektedirler.

Miisliimanlarda Hristiyan ya da Hindu gruplarla karsilagtirildiginda daha diisiik
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intthar davranis1 oranlar1 kaydedilmektedir. Yiksek diizeyde dindarlik azalmis

intihar riski ile iligkili bulunmustur (56).

PsycINFO ve MEDLINE veritabanlarinda 1980-2008 yillarinda yapilmis
dindarlik ve intihar hakkindaki yayinlar1 inceleyen bir derleme her dini gruba ait

0zgiin 6zellikleri bulmaya calismistir (57).

Hristivanlik ve Intihar: Kutsal Kitap’ta ve apokrifalarda toplam 10 tane
tamamlanmig intihar ve 11 tane de intihar girisimi ya da diisiincesi bulunmaktadir.
Kutsal Kitap insan hayatinin kutsal oldugunu belirtir ama intihar konusunda oviicii
ya da yerici bir yorumda bulunmaz (58). Intihar kelimesi Kutsal Kitap’ta gecmez
ancak besinci ylizyllda Aziz Augustine’in  intiharin  altinct  emirdeki
“6ldiirmeyeceksin” kuralina aykir1 oldugunu savunmustur. Oniigiincii ylizyilda Aziz
Thomas Aquinas, Aziz Augustine’in goriisiine dayanarak intihar1 giinah olarak
tanimlamistir. Giiniimiizde diinyada 2.1 milyar Hristiyan yasamaktadir. Katolik ve
Baptist mezhebine iiye olanlarda intihar orani Protestan olanlara oranla daha
diistiktiir. Katolik ve Baptistler daha fazla kilise aktivitelerine katildiklarindan sosyal
destek aglar1 daha genistir.

Hinduizim ve Intihar: Diinyada yaklasik 900 milyon Hindu yasamaktadir.
Islam ve Hristiyan kaynaklarmin aksine Hindu kutsal metinleri intihar konusunda
ikirciklidir. Reenkarnasyon ve karma Hindu felsefesine gore hayat oliimle son
bulmuyor ve 6liimden sonra yeniden dogulur. Bu nedenle Hindu dini intihara daha
hosgoriiliidiir. Esinin 6liimiinden sonra kendini yakma olan Sati kavrami dini bir
kavram degildir ve giiniimiizde yasaklanmistir. Hindularin intihar oranlar1 hakkinda
veriler sinirli da olsa Miisliimanlarla karsilagtirildiklarinda oldukca yiiksek

cikmaktadir.

Musevilik ve Intihar: Diinyada 14 milyon Musevi yasamaktadir. Musevilikte
intihar cinayetle esdegerdir. Yahudi doktrini altinct emirdeki “dldiirmeyeceksin”
kuralina bagli olarak degil insan hayatinin herseyden iistiin olduguna inandig1 igin
intthar1 reddetmektedir. Musevilerin intihar oram1 Hristiyanlarinkinden diisiik
Miisliimanlarinkinden yiiksektir. Ayrica Israil’deki Musevilerin intihar oran1 Birlesik

Devletler’de yasayan Musevilerin oranindan diisiiktiir (57).
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Islam ve Intihar: slamiyet’in intihar {izerine etkisi smirli bilgiler nedeniyle
tanimlanmasi zor olmaktadir. Higbir Ortadogu iilkesi 6liim verilerini DSQO’ye
vermemekte ve ¢ok az Islam iilkesi intihari kaydetmekte ve intihar oranlarin
bildirmektedir. Smirli veriler gdstermektedir ki Islam {ilkelerinde intihar oranlari
diger iilkelere oranla diisiiktiir. Diinyada yasayan 1.5 milyar Miisliimanin intihar
oranlar1 da Hristiyan ve Hindulara gore daha diisiiktiir. Calismalarda Islam
ilkelerinde depresyon, anksiyete, obsesif kompulsif bozukluk, karamsarlik ve 6lim
obsesyonunun bat1 orneklerine gore daha fazla goriilmektedir. Psikolojik sikinti
seviyesinin daha fazla olmasina ragmen intihar oraninin diisilk olmasina birkag
aciklama Onerilmistir. Birincisi, Miisliimanlar arasindaki yiiksek dindarlik seviyesi
tampon gorevi gérmektedir. Dindarlik arttikga depresyonun ve anksiyetenin seviyesi
diismektedir. ikincisi, Islam intiharin giinah olmasi1 konusunda diger dinlerden daha
sikidir. Ucgiinciisii, Islam iilkelerinde sosyal damgalanma nedeniyle bildirilen
oranlarda sahte bir diisiikliik yaratmaktadir. Bazi arastirmalar Islam iilkelerinde

intihar oranlarinin giderek arttigini bildirmektedir (57).

Kuran-1 Kerim’de Nisa siiresi 29. Ayet’te (Ey iman edenler! Mallarinizi
aranizda batil yollarla yemeyin. Ancak karsilikly riza ile yapilan ticaretle olursa
baska. Kendinizi helak etmeyin. Stiphesiz Allah, size karst ¢ok merhametlidir) agik
bir sekilde intihar1 yasaklanmistir. Otuzuncu ayette de intihar edenlerin cehennem
atesinde cezalandirilacagi belirtilmistir (Kim haddi asarak ve zulmederek bunu
yaparsa, onu cehennem atesine atacagiz. Bu, Allah’a pek kolaydir). Ayrica Islam
Peygamberi bir¢ok hadisinde intihar etmenin haram oldugunu ve ahirette cezasinin

ne kadar agir oldugunu ifade etmistir. (53, 59, 60, 61).

DSO’ye intihar verilerini eksiksiz veren sosyoekonomik ve gelir seviyeleri
farkli 27 iilkenin istatistiklerini inceleyen bir caligmada, iilkenin genel niifusundaki
Islam taraftarlarinin yiizdesi ile genel niifusun intihar oram: arasinda anlamli bir

sekilde negatif korelasyon tespit edilmistir (62).

DSO verileri kullanilarak yapilan bir calismada diinyadaki iilkeler Budistler,
Hristiyanlar, Hindular, Miisliimanlar ve ateistler olarak siniflandilmis ve bu tilkelerin
bir karsilastirmasi yapilmistir (Sekil 1). Kuveyt gibi miisliiman iilkelerin intihar orani

stfira ¢ok yakin (0.1/100 000) bulunurken Hindu (6rnegin Hindistan) ve Hristiyan
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iilkelerde (6rnegin italya) bu oran 10/100 000 civarindadir (Hindularda 9.6/100 000,
Hristiyanlarda 11.2/100 000). Ateist iilkelerde (6rnegin Cin) intihar oran1 25.6/100
000 gibi bir rakamla en yliksek grubu olusturmaktadir (63, 64).

Figure 4. Suicide rates (per 100,000) according to religion.
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Sekil 1. Dinlere gore diinyada intihar oranlari.

Birlesik Devletler’de depresyon hastalarinda yapilan bir ¢alismada herhangi
bir dine iiye olmayan kisilerde, bir dine iiye olan kisilere kiyasla, anlaml1 bir sekilde
daha fazla yasam boyu intihar girisimi, birinci derece akrabalarinda daha fazla intihar
orani, yasamak i¢in daha az neden algilamasi ve intihar eylemine kars1 daha az ahlaki
itiraz oldugu bulunmustur. Klinik 6zellikler agisindan bir dine i{iye olmayanlarda
daha fazla yasam boyu impulsivite, agresyon ve gecmis madde kullanim Oykiisii
mevcutken depresyon derecesi, umutsuzluk ve yasam olaylar1 acisindan iki grup

arasinda bir fark bulunamamustir (65).

Ruh saglhiglr ve dindarlik arasindaki olumlu iligkinin teorik agiklamalarinda
cesitli goriisler one slirlilmiistiir. Bunlardan bazilari; davrams diizenleme teorisi

(namaz, dua, giinah ¢ikarma gibi yapilmasi istenen ve igki, kumar, uyusturucu gibi
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yapilmamasi istenen yonergelerle dindar birey ruhsal hastaliklara karsi
korunmaktadir), olumlu duygular teorisi (Tanr1’ya duyulan giiven ve sevgi kisinin
Tann tarafindan korundugunu diisiinmesini saglayarak ruh sagligini olumlu yonde
etkilemektedir), biligsel yonelim teorisi (din, istikrarli bir tutarlilik duygusu
olusturur), alternatif degerler teorisi (insandan kendisinden yukarida olani degil
asagida olan1 gormesi istenir) ve sosyal destek teorisi (dindar insanlar sosyal bir

gruba ait olduklarini hissederek giiven duygular artar) gibi goriislerdir (66).

Ozetle, arastirmalar genellikle tutarli bir sekilde dindarlik diizeyi arttik¢a
intiharin kabul edilebilirliginin azaldigin1 ortaya koymustur. Bununla birlikte yapilan
caligsmalar intihara yonelik tutumlart dini, mezhepsel, kiiltiirel, etnik ve irklar arasi
farkliliklarin  ¢esitlendirebildigini gostermektedir. Yapilan c¢alismalarda intihar
oranlarinin intihara karsi giicli dini yasaklarin oldugu kiiltiirlerde daha diisiik

diizeyde oldugu goriilmektedir (67).

2.3. Baglanma Kurami
2.3.1. Giris

Baglanma kuraminin babasi sayilan John Bowlby (1907-1990) c¢ocuk
gelisimi, psikanaliz ve psikiyatri alanlarinda ¢alismalar yapmistir. Bowlby kuramin
temel ilkelerinin formiile ederken Mary D. Salter Ainsworth ise Bowlby’nin
kuramina davranigsal boyut kazandirarak ve kuramin istatistiksel olarak Olciilebilir
hale gelmesini saglayarak hem metodolojisini olusturmus hem de kurama biiyiik

yenilikler getirmistir (68).

Bowlby’ye gore baglanma, cocugun ilgi-bakim ihtiyaclarini karsilayan
kisilere, genellikle ebeveynlere, kars1 gelistirdigi giiclii duygusal baglardir. Bireyin
kurdugu ilk iliski, yeni dogan ile ona bakim veren anne ya da annenin yerini
alabilecek temel bakim veren bir diger bakici arasinda ge¢cmektedir. Hatta bu iliski
anne karninda iken baslar. Bu iliskinin, bebegin kendini giivende hissetmesi, temel
gereksinimlerinin giderilmesi, duygusal yakinlik gormesi gibi olumlu bir sliregte

ilerlemesi halinde, anne ya da bakicisiyla kurdugu iliski sonucunda kendini
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sevilmeye ve onaylanmaya deger gorerek onemli ve giivende oldugunu hissedecektir.
Eger bebek kendini giivende hissederse, baskalarinin ve diinyanin da giivenilir bir
yer olduguna dair “zihinsel temsiller” olusturur. Bu giivenlik hissi, kisinin kendisi ve
digerleri hakkinda olumlu modeller gelistirebilmesi i¢in temel bir yap1
olusturmaktadir ve bu modeller “igsel calisan modeller” (internal working models)
ya da “zihinsel temsiller” (mental presentations) olarak kavramsallastirilmaktadir.
Bakimverenlerinin bulundugu bir ortamda cocuklar bakimverenlerini bir “giivenli
iis” olarak kullanip c¢evreyi arastirirlar. Bowlby’ye gore bebekler beslenme
gereksiniminden bagimsiz olarak bakim verenin varligina gereksinim duyarlar. Bu
nedenle bakim verenden wuzaklastiginda veya uzaklagsma tehdidi varliginda
etkinlesen, bakim verenin varliginda da yatisan aglama, tutunma, takip etme gibi
cocukta icgiidiisel olarak bulunan “baglanma davraniglar” (attachment behaviours)

mevcuttur (69).

2.3.2. Baglanma Bicimleri

Baglanma bigimlerini ilk kez Mary Ainsworth tanimlamistir. Ainsworth
Yabanci Durum Deneyi’nde (Strange Situation Test) laboratuar ortaminda
annesinden ayrilan ve sonradan annesiyle bulusturulan ¢ocuklarin tepkilerini
gozlemlemistir. Bunlart giivenli, kaygih-kararsiz (anksiyéz-ambivalan) ve
kaygihi-kacingan (anksiy6z-kacingan) olarak 3 farkli gruba ayirmistir. Ainsworth’e
gore giivenli bebek, annenin veya bakimverenin gereksinmelerini karsiladigini
stirekli deneyimleyerek bilir. Kaygili-kararsiz bebek, anneden ayrilirken aglamaya ve
kaygilanmaya oldukca yatkindir. Bu tip bebekler gereksinme duyduklarinda anne-
babalarinin karsilik verebileceklerinden, yardim edeceklerinden kusku duyarlar. Bu
belirsizlikten dolay1 ayrilik anksiyetesi duymaya yatkindirlar. Kagingan bebek ise,
annenin reddedici davranisin1 anneden belirgin bir sekilde anneden ka¢inmakla veya
anneyi yok sayarak yanit verirler. Hayatini, annesinin sevgisi ya da destegi olmadan
sirdirmeye calisir (70). Sonradan tanimlanan diger bir baglanma bi¢imi ise
giivensiz-dezoryante/dezorganize baglanma tipidir. Bu cocuklar kavusmalarda,
ambivalan, stereotipik, karmasik veya alakasiz davraniglar sergilerler. Son olarak,

kacingan-ambivalan (kagingan-kararsiz) bebekler hem kagingan hem de kararsiz
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davraniglar gosterirler. Bu durum genelde istismar ve ihmal ile iliskili gibi

durmaktadir (71).

2.3.3. Eriskinlikte Baglanma

John Bowlby ve Mary Ainsworth’un c¢alismalari sonucu olusturulmus olan
baglanma kuramindaki temel ilkelerden biri, temel bakim veren kisi ile kurulmus
olan baglanma iliskilerinin yasam boyu devam ettigi ve eriskin donemde de

insanlarin davranislarina yon verdigidir (72).

Genellikle erigkinlerde baglanma bigimlerini tanimlayan iki énemli model
kullanilmaktadir. Bunlar Hazan ve Shaver’in Modeli ve Bartholomew’mn Dortlii

Baglanma Modeli’dir.

Hazan ve Shaver Modeli: Hazan ve arkadaslari, Ainsworth’un ortaya
koymus oldugu ii¢lii baglanma bi¢iminin yetiskin yasamindaki karsiliklar1 olan ve
ozelikle yakin iliskiler baglaminda tanimladiklar1 romantik iliskilerde baglanmayzi,
kendini bildirime dayanan bir 6lgekle arastirmislar ve yetiskinler icin de giivenli,
kaygih-kararsiz ve kaygih-kacingan baglanma bicimleri olmak iizere ii¢ boyut
tanimlamislardir. Buna gore, giivenli baglanma bicimine sahip yetiskinler kendine
giivenen, sosyal acidan girisken, yakin iliskiler kurmaktan rahatsizlik duymayan
bireylerdir. Kaygili- kararsiz yetiskinler kendilerine glivenmeyen, reddedilmek ve
terk edilmekten korkan kisilerdir. Kaygili-kagingan yetiskinlerin ise yakin
iliskilerden kagindiklari, kendilerini agmaktan rahatsiz olduklar1 ve sosyal bakimdan

baskilanmis olduklar1 gériilmektedir (73).

Erigkinlerin baglanma kategorilerine dagilimi (% 55 giivenli, %25 kaginmaci,
% 20 kaygili kararsiz) farkli birgok iilkede bir¢ok aragtirmaci tarafindan
dogrulanmaktadir. Oranlar Ainswort’un Yabanci Durum Deneyi’ndeki oranlara

benzerdir (74).

Dortlit Baglanma Modeli: Bartholomew ve arkadaslarn benlige ve

baskalarma iliskin olumlu ya da olumsuz goriiste olmay1 temel alarak dort farkl
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baglanma modeli 6nermislerdir. Dortlii Baglanma Modeli olarak adlandirdiklar1 bu

siniflandirmalarini su sekilde agiklamislardir:

Giivenli baglanma bigimi (Secure attachment style): Olumlu benlik ve bagkalar
modelinin birlesimi olarak tanimlanmaktadir. Giivenli baglanma stiline sahip bireyler
kendilerini sevilmeye deger goriirken, baskalarini da giivenilebilir ve ulasilabilir
olduklarina yoniinde olumlu beklentileri vardir. Baskalariyla kolaylikla yakinlik
kurabilir ve ayn1 zamanda 6zerkliklerini de koruyabilirler. Bu baglanma stili Hazan

ve Shaver’in giivenli baglanma stiline karsilik gelmektedir.

Saplantili baglanma bigimi (Preoccupied attachment style): Olumsuz benlik modeli
ve olumlu bagkalar1 modellerinin birlesimi olarak tanimlanir. Saplantili bireyler
kendilerini sevilmeye deger gérmezken, baskalarini olduk¢a olumlu degerlendirirler.
Iliskileri konusunda takintilidirlar. Bu baglanma stili Hazan ve Shaver’in kaygili-

kararsiz baglanma stiline karsilik gelmektedir.

Korkulu baglanma bicimi (Fearful attachment style): Olumsuz benlik modeli ile
olumsuz baskalar1 modelinin bir birlesimi olarak tanimlanir. Korkulu baglanma stili
olan bireyler, kendilerinin degersiz ve baskalarinin da giivenilmez ve reddedici
olduklarina inanmak egilimindedirler. Baskalar1 ile yakinlik kurmaktan kaginarak

reddedilme olasiligindan kendilerini korumaya ¢alisirlar.

Kayitsiz baglanma bi¢imi (Dismissive attachment style): Olumlu benlik ve olumsuz
baskalar1 modelinin bilesimi olarak tanimlanir. Bu bireyler, kendilerini degerli gérme
egilimindedirler. Bagkalarina kars1 tutumlari ise genelde olumsuzdur. Yakinliga karsi

kayitsizdirlar ve yakin iliskilerin ¢ok fazla gerekli olmadigina inanirlar (75).

2.3.4. Psikopatoloji ve Baglanma

Baglanma kurami hem bir normal gelisim kurami hem de bir psikopatoloji
kuramidir (76). Bowlby'nin ¢aligmalarindan itibaren giivensiz baglanma bicimleri
daha sonraki yasam donemlerinde ortaya ¢ikan psikopatolojilerin belirleyicisi olarak
diisiiniilmiisken giivenli baglanma daha c¢ok saglikli siireglerle iliskilendirilmistir.

Giivensiz baglanma bigimleri olan kaygili-kararsiz baglanma anksiyete bozukluklari
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ve depresif bozukluklarla iligkilendirilirken, ka¢ingan baglanma davranis bozuklugu
ile iligkilendirilmistir. Daginik baglanmanin (dezorganize/dezoryante) ise dissosiyatif
bozukluklarla birlikteligi bildirilmistir (77). Pek ¢ok calismada gosterildigi tizere
kiiltiirler aras1 fark gostermeksizin dogum sonrasi depresyon annenin giivensiz
baglanma bigimi ile iliskili bulunmaktadir (78, 79, 80). Panik bozukluk, sosyal fobi,
obsesif kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve kronik agri
bozuklugunun giivensiz baglanma bicimiyle iligkileri cesitli arastirmalarda

gosterilmistir (81).

Ulkemizde Kokgii ve Kesebir yaptigi bir calismada bipolar bozukluk tanili
olgularda kagingan baglanma, bu olgularin ¢ocuklarinda kaygili/kararsiz baglanma,
sagliklt kontrollerden sik bulunmustur. Giivensiz baglanma ile hipertimik mizag
arasinda ters iliski saptanmistir. Bu calismaya gore giivensiz baglanma bigimi ve
duygudurum bozukluklarinin birbirini karsilikli ve c¢ift yonlii olarak olumsuz

etkilemektedir (82).

2.3.5. Baglanma ve intihar

Intihar girisiminin temelini olusturan ruhsal durumlar ve psikolojik
dinamiklerin analizi glivensiz baglanmanin boyle yikici eylemlerle iligkili olduguna
dair olan hipotezi gii¢lendirir. Kisinin kendi basina zorluk ve acilarinin tistesinden
gelemedigi bazi vakalarda intihar girisimi yardim, bakim ve ilgi i¢in bir ¢1glig1 temsil
edebilir. Baglanma kurami perspektifinden bakildiginda bu tiir intihar davranislar
baglanma sisteminin kaygili hiperaktivitesinin (anxious hyperactivation) ug bir
durumudur. Erisilemeyen ve cevap vermeyen baglanma figiiriinlin dikkatini ¢ekmek
icin kullanilan diger uyumsal yontemler basarisiz oldugunda kaygili kisiler i¢in
intihar baglanma figiirliniin sevgisini, sefkatini ve ilgisini kazanmanin bir araci
olabilir. Diger vakalarda, intihar girisimi belirli birilerine karsi diismanca bir
reaksiyonu ya da sosyal izolasyona, yabancilagsmaya ve kimlik daginikligina kars1 bir
itiraz1 temsil edebilir. Bu tiir intihar girisimleri, baglanma sisteminin u¢ kagingan
etkisizlestirme (avoidant deactivation) vakalarimi olustururlar. Bu kacingan

etkisizlestirme sadece karsilikli baglilik ve yakinliktan degil diger insanlardan ve
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hatta hayatin kendisinden kaginmaya sebep olabilmektedir. Bir diger degisle, intihar
davranis1 hem kaygili hiperaktivasyonun ug¢ bir bicimi hem de kagingan

etkisizlestirmenin ug bir formu olabilir (83).

Giivenli olmayan bir baglanma stili depresyon ve intihar i¢in yordayici
olabilir (84). Ilging bir sekilde ¢ok az caligma intihar ve baglanma arasindaki iliskisi
lizerine ¢ahigmugtir. Intihar ile giivenli olmayan baglanma bigimleri arasinda
korelasyon tespit eden calismanin ¢cogu prospektif degildir. Tek prospektif ¢alisma,
major depresif epizotlu hastalarda yapilan bir follow-up ¢alismada diisiik giivenli ve
fazla kacingan baglanma bi¢imlerinin 1 yillik takipte intihar riskini arttirdig:
goriilmistiir (85). Baska bir major depresif bozukluk calismasinda ise kaygili

baglanma bi¢imi ge¢mis intihar ykiisii ile iligkili olarak bulunmustur (86).

Iran’da Tiirkmen 6grencileri arasinda yapilan bir ¢alismada intihar diisiincesi
giivenli olmayan baglanma bi¢imiyle negatif korelasyon, giivenli baglanmayla da

pozitif korelasyon kurulmustur (87).

Tiirkiye’de intihar ve baglanma bicimleri iligkisini arastiran tek bir ¢alisma
bulunmustur. Demir, iiniversite Ogrencilerinde gergeklestirdigi calismasinda su

sonuglara varmistir (88):

1-) Kendine karsi olumsuz algilart olan saplantili ve korkulu baglanma kategorilerine
giren kisilerde, kendini olumlu algilayan gilivenli ve kayitsiz baglanmis kisilere gore

daha yiiksek oranda intihar diisiincesi goriilmiistiir.

2-) Kendini olumsuz, digerlerini olumlu algilayan saplantili baglanmis kisilerin
intihar distincesi, korkulu baglanmis kisilere gore daha yiliksek oranda goriilmiistiir.

Saplantili baglanma kiz ve erkeklerde ortak yordayici olarak bulunmustur.

Sonug olarak, gilinlimiizde baglanma ve intihar iliskisi konusunda diinyada
yeteri miktarda c¢alisma ve veri mevcut degildir. Bildigimiz kadariyla {ilkemizde de

bu konuda heniiz klinik bir ¢alisma yapilmamustir.
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2.4. Sosyal Destek ve Intihar

Bilim ¢evreleri, sosyal iliskiler ve saglik arasinda bir iliski olduguna dikkat
cekmektedir. Fazla sosyal yalittm ya da az sosyal biitiinlesme olan kisilerin 6lme
olasilig1 daha yiiksektir (89) . Ilk major ampirik sosyolojik ¢alisma olan Durkheim’in
Intihar ¢alismasma gore sosyal biitiinlesmesi az olan kisilerde intihar daha fazla

goriilmektedir (14).

Literatiirde sosyal destegin tanimi konusunda goriis birligi olmadigindan
farkli aragtirmacilarin farkli tanimlar1 oldugu gozlenmistir. Sarason ve arkadaslari
(1983) sosyal destegin bireyin baskalar1 tarafindan ne derece sevildigine ve
sayildigina iliskin bir kavram oldugunu ifade ederlerken, en kapsamli tanimi yapan
Cobb (1976) sosyal destegin bireyin a) ilgilenildigine, sevildigine b) degerli
olduguna c) karsilikli iletisim ve zorunluluklar aginin bir parcast olduguna
inanmasini saglayan bir bilgi oldugunu ifade etmistir. Gallagher ve arkadaslarina
(1983) gore sosyal destek bireylerin yasamlarinda bir krizin ve bir degisikligin
olumsuz sonucunu azaltabilecek bir caredir. Kaplan ve Kilhlea (1976) ise sosyal
destegi kisa donemli krizlerin ve yasam gegislerinin, uzun dénemli giigliiklerin,
streslerin ve yoksunluklarin iistesinden gelmek icin uyumsal yeterliligi gelistirmeye
yonelik hizmet veren bireyler ya da gruplar arasindaki baglanmalar olarak ifade

etmislerdir (90).

Baglanma kuraminin kurucusu Bowlby, kii¢iik yastaki bebeklerin sosyal
destekleri oldugunda, kendilerine giivendiklerini, ileride de bagkalarina sosyal destek
verebildiklerini ve yikic1i psikopatoloji gosterme olasiliklarnin diistigiini ileri
siirmektedir. Bowlby, ayrica sosyal destegin, engellenme ve problem ¢ézmeyle ilgili
sorunlarin iistesinden gelmeyi kolaylastirdigini ve kendi ayaklari iizerinde durabilme

kapasitesini artirdigini da ifade etmektedir (91).

Thoits (1986) da stresli olaylarda ¢evreden yapilan yardimlarin kiginin basa
¢ikma cabalarini giiclendirdigini ileri stirmiigtiir. Sosyal destegi, kisinin basa ¢ikma
siirecine kendisi i¢in Onem tasiyan bireylerin katilmasi seklinde yorumlamustir.
Yazara gore sosyal destek, kisinin icinde bulundugu stresli durumu, stresore

yiikledigi anlami ve duygusal tepkisini degistirmesine katkida bulunmak suretiyle
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bireyi zorlayici olayin olumsuz etkilerinden korumaktadir. Sosyal destegin sagladigi
yardim ister somut ve aragsal, ister emosyonel ve kendilik degerini artirici olsun her
ikisi de bireyin i¢inde bulundugu stresli durumun zararli etkilerini hafifletici islev

gortr (92).

Sosyal destegin en 6nemli kaynaklarinin basinda siliphesiz aile gelmektedir.
Aileden alina destek bireyin ruh saglhiginin korunmasinda 6nemli bir faktordiir.
Perlin (1977) bir c¢alismasinda sosyal yalitim ve aile genisligi ile depresyon
arasindaki iliskiyi incelemistir. Aile liyelerinin birbirlerinden uzaklagmasi, baglarda
gevseme ve sosyal yalitim arttikca depresif duygular ve intihar potansiyeli de
artmaktadir. Birden fazla degiskenin etkilesimi intihar potansiyelinde rol
oynamaktadir, 6zellikle var olan durum ailenin dengesinde bir bozulma meydana

getiriyorsa intihar riski artmaktadir (93).

Palabiyikoglu ve arkadaslarinin intihar girisimi olan ve olmayan depresif
hastalar1 inceledikleri bir ¢alismada intihar girisimi olan {iyelerin diger aile iiyelerini
sevgisiz, red eden ve desteklemeyen olarak algilandiklarini bulmustur (94). Ozgiiven
ve arkadaslarinin intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan kriz vakalarinin
karsilastirildigi  bir calismada intihar girisiminde bulunan grupta bireylerin
kendilerini diger gruba goére daha yalmiz tanimladiklari, sosyal izolasyon icinde
olduklart ve ekonomik giicliikkleri daha c¢ok yasadiklar1 goriilmektedir. Yazarlar
intihar girisimi grubundaki bireylerin yalnizlik ve izolasyon duygularinin, yetersiz
sosyal destek nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi gibi, bu bireylerin ¢evresindekilerden
yardim almadaki gii¢liiklerinden de kaynaklanabilecegi goriisiinii paylasmislardir
(95). Major depresif bozukluklu 249 hastanin 5 yillik takip calismasinda onceki
intihar girisimi, yas, es kayb1 ve depresyonun derecesi gibi etkenlerin yaninda intihar
icin risk faktorlerinin arasinda algilanan diisiik sosyal destegin de oldugu
bulunmustur (96). Bir baska Amerikan calismasinda da aile islevselligi ve sosyal
destekte eksikligin diisiik gelirli Afrikali Amerikalilarin intihar etmesiyle giiclii bir
sekilde iligkili bulunmustur (97).

Diyarbakir’da Yasan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada intihar
eden kadinlarin algilanan sosyal destegi intihar eden erkeklerinkinden anlamhi

derecede daha diisilk bulunmustur. Yazarlara gore bu sonu¢ kadinlarin
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sosyallesmesine, caligmasina ve istedikleri evlilikleri yapmalarina otorite figiirleri
tarafindan izin verilmemesinin bir sonucu olabilir. Ayrica mevcut kiiltlir i¢inde aile
ile catisan kadinin itaatsiz ve saygisiz olarak algilanmasi, aile desteginden yoksun

birakilmastyla sonuglanmis olabilir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Ocak 2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’ne basvuran ya da herhangi bir serviste yatarak tedavi goren ya da
psikiyatri poliklinigine bagvuran son bir ay igerisinde kendini zehirleme yontemiyle
intihar girisiminde bulunmus 15-65 yas arasinda olup ¢alisma i¢in hazirlanmis olan
Aydinlatilmis Onam Formu’nu imzalayan ardisik 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. On
sekiz yas altinda olanlarin hem kendisinden hem de velilerinden de imzali onam

alinmistir. Ayrica bir hastane ¢alisan1 da onam siirecine taniklik etmistir.

Akut psikozu olanlar, mental retardasyonu olanlar, demans tanis1 almis
olanlar, okuma yazma bilmeyenler, yeteri kadar Tiirk¢ce bilmeyenler ve yeteri
kooperasyon saglanamayanlar ¢aligmaya alinmadi. Yeteri kadar Tiirkge bilmeme

nedeniyle 3 kisi caligmaya alinmadi.

Hasta grubu tamamlandiktan sonra benzer yas, cinsiyet ve egitim durumuna
sahip 60 kisiden olusan bir kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubunun 15 kisisi
hastanemiz ayaktan hasta polikliniklerine bagvuranlara refakat eden akrabalarindan,
25 kisisi hasta grubunun 6nemli bir kismi1 hem on sekiz yas altinda hem de 6grenci
oldugu i¢in bir devlet lisesindeki 6grencilerden ve kalan 20 kisisi sehir merkezindeki

site sakinlerinden secilmistir.

Hasta grubu igin olusturulan diglama kriterleri kontrol grubu icin de
uygulandi. Ayrica “hi¢ intihar girisiminde bulunmamak”, “intihar diislincesine sahip
olmamak” ve “psikiyatrik bir tam1 ve/veya tedavi almis olmamak™ kriterleri de

kontrol grubu i¢in uygulandi.

Caligmaya katilan hem hastalara hem de kontrol grubuna calisma igin
hazirlanmis olan “Sosyodemografik Veri Formu”, “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi (CBASDO)”, “Dini Yonelim Olgegi (DYO)” ve “Eriskin Baglanma

Olgegi (EBO)” uygulanmistir.
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3.2. Veri Toplama Aracglan

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismada tarafimizdan hazirlanan sosyodemografik veri formu kullanildi.
Bu form kullanilarak hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, ekonomik
durumu, ¢alisma durumu, kimlerle yasadigi, nerede yasadigi, tibbi ve psikiyatrik
hastalik Oykiisii, Onceki tedavileri, gecmis intihar Oykiisii, hangi ilacla intihar
girisiminde bulundugu, ilac1 nereden buldugu, niye intihar ettigi, intihar etmeye nasil
karar verdigi ve soygecmisinde psikiyatrik hastalik ve intihar Oykiisiiniin olup
olmadigr bu form kullanilarak sorgulanmistir. Form, hastanin verdigi bilgiler

dogrultusunda klinisyen tarafindan doldurulmustur.

Formda psikiyatrik oykii ve intihar girisimi ile ilgili sorular sadece hasta
grubuna yoneltilmistir. Ciinkli kontrol grubu i¢in bu kategoriler dislama kriterleri

olarak alinmustir.

3.2.2. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin (CBASDO) orjinali
Amerika Birlesik Devletleri’nde Zimmet ve arkadaslar tarafindan 1988 yilinda
gelistirilmistir (98). Olgegin Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Eker ve
Arkar tarafindan yapilarak yapr gecerliligi degerlendirilmistir. Daha sonra Eker ve
Arkar, Olcegin yap1 gecerliligini baska bir sosyal destek Olcegi, bir belirti tarama
listesi, bir umutsuzluk 6lgegi ve bir yalnizlik 6l¢egi ile degerlendirmistir (99).

CBASDO kullanim1 kolay, kisa bir &lgektir. Onerilen altdlgek yapisi; aile,
arkadas ve 0zel bir insandan alinan destegi igermektedir. Faktor analizi bu Onerilen
yapiy1 ¢esitli drneklemlerde desteklemistir. Olgegin ve altdlgeklerin i¢ tutarlilig: ve
test-tekrar test korelasyonlar1 yeterlidir. Gegerlik agisindan, CBASDO bagska bir
sosyal destek Olcegi ve bir benlik kavrami 6lcegi ile olumlu yonde ve depresyon ve

anksiyete ol¢ekleriyle olumsuz yonde korelasyon gostermistir (96).
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Olgek ii¢ farkli kaynaktan alman sosyal destegin yeterliligini 6znel olarak
degerlendirmekte ve toplam 12 maddeden olusmaktadir. Her biri dort maddeden
olusan destegin kaynagina iliskin {ic grup vardir: Aile (3,4,8,11. maddeler),
arkadaslar (6,7,9,12. maddeler) ve 6zel bir insandir (1,2,5,10. maddeler). Olgek,
yedili Likert tipinde olup, ‘tamamen katiliyorum’ (7 puan), ‘¢ogunlukla katiliyorum’
(6 puan), ‘katillyorum’ (5 puan), ‘kararsizim’ (4 puan), ‘katilmiyorum’ (3 puan),
‘cogunlukla katilmiyorum’ (2 puan) ve ‘hi¢ katilmiyorum’ (1 puan) segeneklerinden
olusmaktadir. Her alt 6lgekteki dort maddenin puanlarin toplanmas ile alt 6lgek
puant ve biitiin alt 6lgek puanlarinin toplanmast ile de 6lgegin toplam puani elde
edilmektedir. Olgekten almabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan 84’tiir. Elde
edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu

gostermektedir (96).

3.2.3. Dini Yonelim Olcegi

Calismada kullanilan, Allport ve Ross tarafindan gelistirilen Dini Yonelim
Olgegi (DYO) besli likert tipi bir dlgektir (100). Orijinali, 9 maddesi igsel dini
yonelimi, 11 maddesi digsal dini yonelimi ifade eden 20 maddeden olusmustur.
DYO’niin Tiirk¢e giivenirlik ve gegerliligi Cirhinlioglu tarafindan yapilmistir (101).
Orijinal 6lgek kiiltiire uyarlamirken ilahiyat Fakiiltesi dgretim iiyesi iki kisi ve Kur’an
hocast bir kisinin gorlisleri alinarak “Sartlar engellemedigi siirece ibadetimin
gereklerini yerine getiririm” maddesinin karsiligi olarak “Sartlar engellemedigi
stirece her giin bes vakit namaz kilarim”, “Senede bir kere malimin zekatin1 veririm”,
“Sartlar engellemedigi siirece insanin omriinde bir kez hacca gitmesi gerektigini
diislinlirim” ve “Sartlar engellemedigi siirece ramazan aymda oru¢ tutarim”
maddeleri 6lgege ilave edilmistir. Boylece orijinal olgekteki bir maddeye karsilik
dort madde eklenmesi ile uyarlanan Olcekteki madde sayis1 23’e ¢ikmustir.
Katilimcilardan “hi¢ katilmiyorum”, “pek katilmiyorum”, “kararsizim”, “biraz
katiliyorum”, “tamamen katiliyorum” segeneklerinden kendilerine uygun olani
isaretlemeleri istenmektedir. Olgekte “hi¢ katilmiyorum” 1 puan, “tamamen

katiliyorum” ise 5 puandir. 6, 10 ve 18. maddeler ters madde olarak kodlanmistir.
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I¢sel dindarlik dini bash basina bir amag olarak ele almaktadir. Allport ve
Ross’a gore (1967) igsel dini yonelime sahip olarak adlandirilan bireyler dini
inanglarina biitiiniiyle bagli olarak tanimlanir ve din etkisi yasamlarinin tiim
yonlerinde goriiliir. Din biitiin yagsama anlam veren bir degerler sistemidir ve kisi
dinine gore giinliik yasamini siirdiirme egilimindedir. Bireyler benimsedikleri
inanglari i¢sellestirmeye ¢alisir ve bunlara tam olarak uyarlar. Diger bir ifade ile igsel
olarak dindar olan kisiler kendini feda edecek tarzda dini inan¢ ve degerlerine
baghdirlar. Allport i¢sel dindarligin birlestirici ve biitlinlestirici, hosgoriilii, olgun,
onyargisiz olma ve ruh sagh ile pozitif iliski tasidigim ileri siirmektedir. I¢sel
olarak dindar olan kisi i¢cin kuvvetli kisisel inanglar 6nem tasirken dinin sosyal

kazang yonii 6nemli degildir (97).

Diger taraftan digsal dini yonelime sahip kisiler dini, dini olmayan amaclarina
ulasmak icin arag¢ olarak kullanirlar. Digsal olarak dindar olanlar i¢in dindar olma
glidiisii sosyal, aragsal ve faydaci olan dissal degerlere ve inanglara dayanir. Kisi
giivenlik, kendini dogrulama, teselli ve sosyal iliskiler saglama, kendini oyalama,
statli ve bagislanma, sosyal mevki ve onay elde etme, giiclii bir i¢ gruba katilma ve

benligini koruma amaci gibi bircok nedenle dini kullanir (97).

Digsal dini yonelimi inceleyen ¢alismalarin ¢ogu dissal dini yonelimin digsal-
kisisel (extrinsic-personal) ve dissal-sosyal (extrinsic-social) olarak iki boyutta ele
alinabilecegini ileri siirmiiglerdir. Digsal-sosyal yonelimde din kilisede arkadaslarla
toplanma gibi bireysel sosyal ihtiyaglar1 karsilama ile iliskilidir. Digsal-kisisel
yonelim ise dua ederek huzur saglama gibi kisisel ihtiyaglar1 karsilama ile iliskilidir

(98).

Olgek igsel dini yonelim, dissal-kisisel dini ydnelim ve dissal-sosyal dini
yonelim olmak iizere 3 faktdre ayrilmistir. i¢sel dini yonelim 1, 3, 6, 7, 8, 10, 13, 14,
16, 18 ve 22. maddeleri kapsarken dissal-kisisel dini yonelim 2, 9, 11, 12, 19 ve 23.
maddeleri ve digsal-sosyal dini yonelim de 4, 15, 17, 20 ve 21. maddeleri

kapsamaktadir. 5. madde ise uygun bulunmadigindan ¢alismadan ¢ikarilmistir (98).
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3.2.4. Eriskin Baglanma Olcegi

Eriskin Baglanma Olgegi (EBO), Collins ve Read tarafindan Hazan ve
Shaver’in Baglanma Modeli baz alinarak gelistirilmis Likert tipli bir 6l¢ektir (102).
Tiirkce’ye cevirimi ve gegerligi Alp (basilmamis veri) tarafindan yapilmistir. Tiirkce

versiyonu Tiirkiye’de birkag ¢alismada kullanilmistir (103, 104, 105).

Orijinali 18 maddeden olusan Olcegin Tiirkce versiyonu 17 maddeden
olusmaktadir. Yine orijinalinde 5°li Likert tipiyken Tiirkge’sinde 4’li Likert
kullanilmigtir. “Hi¢ dogru degil” 1 puan, “biraz dogru”, 2 puan, “oldukc¢a dogru” 3
puan ve “¢ok dogru” 4 puan olarak hesaplanmistir. Giivenli, kagingan ve kararsiz
(ikircikli/ambivalant) olmak ii¢ baglanma bi¢imini Olger. Giivenli baglanma igin
3,4,7, 12, 13 ve 16. maddeler, kagingan baglanma i¢in 1,2, 5, 14, 15 ve 17. maddeler
ve kararsiz/ikircikli baglanma i¢in de 6, 8, 9, 10 ve 11. maddelerin puanm toplanir.
Yalniz kararsiz baglanmanin puani1 1 madde eksik oldugu i¢in 1,2 ile ¢arpilir. Hangi
baglanma bi¢iminin puani yiiksekse kisinin baglanmasi o sekildedir. Giivenli
baglanma puami yiiksekse o kiginin baglanmasi giivenli, kagingan ya da kararsiz

baglanmanin puani yiiksekse baglanmasi giivensiz olarak nitelendirilir.

3.3. istatistik Metodu

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 11.5 programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, frekans), parametrik dagilim 6zelligi
gosteren nicel dl¢iimlerin karsilastirllmasinda bagimsiz degiskenler igin t test, non-
parametrik dagilim gosteren nicel dlglimlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda dort gozlii diizende ve ¢ok
gozlii diizende Ki-Kare testi, gereken durumlarda Fisher’s exact test kullamldi. Olgek
puanlar1 arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi

kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler

4.1.1. Tammimlayici Bilgiler

Calisma, 60’1 hasta grubu, 60’1 kontrol grubu olmak toplam 120 kisi iizerinde
yapilmistir. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimi, medeni durumu, yasadiklari
yer, birlikte yasadiklar kisiler ve ¢alisma durumlar1 Tablo 5’te verilmistir. Yapilan
ki-kare testi sonucunda hasta grubu ile kontrol grubunun cinsiyet agisindan benzer
oldugu goriilmiistiir (y >=0.043, p=0.835). Yine her iki grup, medeni durum agisindan
da benzer bulunmustur (x *=0.051, p=0.822). Birlikte yasadig1 kisiler her iki grupta
da en biiyilik oran1 ailesiyle yasayanlar (% 88.3) olusturmaktadir ve iki grup arasinda
bir fark bulunmamistir (y°=2.333, p=0.311). iki grubun vyasadigi yerler
karsilagtirildiginda hasta grubunda 40 (% 66.7) Diyarbakir sehir merkezinde
yasarken kontrol grubunda bu say1 58’e (% 96.7) ¢ikmaktadir ve iki grup arasinda
fark tespit edilmistir (y*=18.033, p=0.00). iki grubun ¢alisma ile ilgili verileri
incelendiginde hasta grubunda calismayanlar (% 55) en biiylik oran1 olustururken
kontrol grubunda ayri bir simif olarak alinan 6grenciler (% 56.7) en biiyiikk orani
olusturmaktadir ve gruplar ¢alisam durumu agisndan farkli bulunmustur (y =19.354,

p=0.000).

Hasta ve kontrol grubunun ortalama yas, ortalama egitim siiresi ve yasadigi
evde aylik ortlama gelirleri Tablo 6’da sunulmustur. Hasta grubunda yas ortalamasi
(22.60) kontrol grubuna (23.10) benzerdi (t=-0.334, p=0.739). Hasta grubunda
ortalama egitim siiresi 8.83 yil iken kontrol grubunda bu siire 9.28 yil olarak
bulunmus fakat anlamli fark bulunmamistir (t=0.566 p=0.573). Yasadig1 eve giren
aylik ortalama gelir TL cinsinden hasta grubunda 1191.50 olarak tespit edilirken
kontrol grubunda bu rakam 2037.33’{i bulmaktadir ama her iki grup gelir acisindan

benzer bulunmmustur (t=-1.955, p=0.55).
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Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun tanimlayici bilgileri.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
N=60 N=60
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 44 (73.3) 45 (75)
Erkek 16 (26.7) 15 (25)
Medeni durumu  Evli 13 (21.7) 12 (20)
Evli degil 47 (76.3) 48 (80)
Birlikte Yasadig:
Ailesiyle 53 (88.3) 53 (88.3)
Kisiler
Ailesi disinda
7(11.7) 5(8.3)
kisilerle
Diger 0(0) 2(3.3)
Yasadigi yer Diyarbakir Merkez 40 (66.7) 58 (96.7)
Diyarbakir Disinda 20 (33.3) 2(3.3)
Cahsma durumu  Calisiyor 10 (16.7) 16 (26.7)
Calismiyor 33 (55.0) 10 (16.7)
Ogrenci 17 (28.3) 34 (56.7)
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Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun yas, 6grenim ve ekonomik durum gdostergeleri.

N Ortalama Std. Dev.
Yas Kontrol 60 22.60 8.04
Hasta 60 23.10 8.34
Egitim (y1) Kontrol 60 9.28 4.28
Hasta 60 8.83 4.42
Gelir Kontrol 60 1191.50 815.53
Hasta 60 2037.33 3249.81

4.1.2. Tibbi Oykii

Hastalar ve kontrol grubuna “Tibbi bir hastaliginiz var m1?” ve “Herhangi bir
tibbi tedavi aliyor musunuz?” seklinde tibbi dykiileri soruldu. Her iki soruya verilen
cevaplar agisindan hasta grubu ve kontrol grubunun benzer olduklar1 goriilmiistiir
(tibbi hastalik Sykiisii igin ¥*=0.00, p=1.00 ve tibbi tedavi oykiisii i¢in y°=1.263,
p=0.261). Hasta ve kontrol grubunun tibbi oykii ile ilgili istatistikleri Tablo 7°de

gosterilmistir.

4.1.3. Psikiyatrik oykii

Kontrol grubundaki kisilerin ¢alismaya alinabilmesi i¢in “psikiyatrik bir tani
ve/veya tedavi almig olmamak”, “hi¢ intihar girisiminde bulunmamak” ve “intihar
diisiincesine sahip olmamak”™ kriterleri uygulandig1 i¢in bu gruptaki kisilere ilgili
sorular sorulmamigtir. Bu nedenle burada sadece hasta grubunun psikiyatrik dykiisii

verilecektir.
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Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun tibbi oykiisii.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
N=60 N=60
n (%) n (%)
Tibbi Hastalk  EVvet 16 (26.7) 16 (26.7)
Oykiisii Hayir 44 (73.3) 44 (73.3)
Tibbi Tedavi Evet 15 (25.0) 10 (16.7)
Oykiisii Hayir 45 (75.0) 50 (83.3)

Hasta grubunun psikiyatrik oykiisii Tablo 8’de gosterilmektedir. Calismaya

alian hastalardan 26’s1 (% 43.3) daha Once psikiyatrik tedavi aldigini ifade ederken

20 (% 33.3) kisi de halen psikiyatrik bir tedavi aldigint belirtmistir. On kisinin

(%16.7) oykiisinde psikiyatri klinigine yatis mevcutken daha Once intihar

girisiminde bulunan 23 (% 38.3) kisi ¢alismada yer almistir.

Tablo 8. Hasta grubunun psikiyatrik dykiisii.

Psikiyatrik Simdiki Klinige Intihar
Tedavi Psikiyatrik Yatis Girisimi
OyKkiisii Tedavi Oykiisii Oykiisii
Frekans (%) Frekans (%) Frekans (%) Frekans (%)
Hayir 34 (56.7) 40 (66.7) 50 (83.3) 37 (61.7)
Evet 26 (43.3) 20 (33.3) 10 (16.7) 23 (38.3)
Toplam 60 (100.0) 60 (100.0) 60 (100.0) 60 (100.0)
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Daha once psikiyatrik tedavi aldigini belirtenler (26 kisi) agirlikli olarak (17

kisi) farmakoterapi aldiklarini ifade etmislerdir. Ayrica 5 kisinin psikoterapi ve 4 kisi

de kombine tedavi (farmakoterapi + psikoterapi, farmakoterapi + EKT) aldig1

bulunmustur. Hasta grubunun daha once aldig1 psikiyatrik tedavi tiirleri Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Hasta gurubunun daha 6nce aldigi psikiyatrik tedavi tiirleri.

Frekans Oran
Tedavi almamas 34 56.7
Farmakoterapi 17 28.3
Psikoterapi 5 8.3
Kombine 4 6.7
Toplam 60 100.0

Caligmaya katilan 60 hastadan 53’1 (% 88.3) intihar etmeye “bir anda” karar

verdigini belirtirken sadece 7 (% 11.7) kisi “uzun siiredir” intihar etmeyi planladigini

ifade etmistir (Tablo 10).

Tablo 10. intihar karar siireci.

Frekans Oran
Bir anda karar verdim 53 88.3
Uzun siiredir planhiyordum 7 11.7
Toplam 60 100.0
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Intihar girisiminde bulunan kisilerin ifade ettikleri intihar nedenleri Tablo
11°’de frekans ve oranlariyla yer almaktadir. Bazi hastalar birden fazla sebep
bildirmisleridir. Calismamizda hastalarimizin en sik belirttigi neden % 51.7 ile
belirgin bir farkla “aile ile ilgili sorunlar”dir. “Terk edilme” ve “is ile ilgili sorunlar”

diger 6nemli sebepler arasinda goriinmektedir.

Tablo 11. Intihar nedenlerine iliskin frekans ve oranlar.

Frekans Oran
Aile ile ilgili sorunlar 31 51.7
Terk edilme 12 20.0
Is ile ilgili sorunlar 10 16.7
OKkul ile ilgili sorunlar 7 11.7
Ozel bir sebebi yok 7 11.7
Fiziksel siddete ugrama 5 8.3
Sevdigi birinin 6liimii 5 8.3
Hukuksal/Adli sorunlar 4 6.7
Cinsel siddete ugrama 3 5.0
Bunalt, stress 3 5.0
Bedensel hastahk 1 1.7
Diger 6 10.0

Intihar girisiminde bulunanlar gogunlukla (% 46.7) psikiyatri dis1 tibbi ilag ile
kendini zehirlemeye ¢alisirken énemli bir kismi (% 31.7) ise psikotroplarla 6lmeye
kalkismistir. Bazilar1 da (% 11.7) ikisini kombine kullanmistir. Geriye kalanlarda

bocek zehiri, fare zehiri ve temizlik ilaglarini kullanmay1 se¢mistir (Tablo 12).
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Tablo 12. intihar girisiminde kullanilan ilaclar.

Frekans Oran
Psikiyatri dis1 tibbi ilag 28 46.7
Psikiyatrik ila¢ 19 31.7
Psikiyatrik olan ve olmayan tibbi ilac¢ 7 11.7
Bocek zehiri 3 5.0
Fare zehiri 1 1.7
Temizlik ila¢i 1 1.7
Bilinmiyor 1 1.7
Toplam 60 100.0

Hastalardan 28’1 (% 46.7) intihar etmek i¢in kendisinin kullandig: ilaglart

tercih ederken 26’s1 (% 43.3) da evde bagkalarinin kullandig: ilaglarla kendini

zehirlemeye ¢alismistir. Dort (% 6.7) kisi de intihar etmek amaciyla eczaneden ilag

satin almistir (Tablo 13).

Tablo 13. Intihar icin ilaglarin temin yollar1.

Frekans Oran
Kendi kullandigi ilag 28 46.7
Evde birilerinin kullandig ila¢ 26 433
Intihar amaciyla eczaneden alinms 4 6.7
Evde bulunan zehir 1 1.7
Kendisinin ve evde birilerinin kullandigi ila¢ 1 1.7
Toplam 60 100.0
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4.1.4. Soygecmis

Tablo 14, hasta ve kontrol grubunun akrabalarinda psikiyatrik hastalik ve
intthar girisimim Oykiisii gostermektedir. Hasta grubunda akrabalarda psikiyatrik
hastalik dykiisii sadece 11 (%18.3) kiside mevcutken kontrol grubunda 20 kiside (%
33.3) tespit edilmistir ama sonuglar benzer bulunmustur (x*=3.523, p=0.061).
Akrabalarda intihar girigimi Oykiisiinli hasta grubunda 16 (%26.7) kisi bildirirken
kontrol grubunda 13 (% 21.7) kisi ifade etmistir ve iki grup arasinda fark
bulunmamustir (x*=0.409, p=0.522).

Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunun psikiyatrik soygecmisi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu

N=60 N=60

n (%) n (%)
Akrabalarda Evet 11(18.3) 20 (33.3)
Psikiyatrik
Hastalik Oykiisia  Hayr 49 (81.7) 40 (66.7)
Akrabalarda Evet 16 (26.7) 13 (21.7)
Intihar Oykiisi  pp. 44 (73.3) 47 (78.3)

4.2. Psikometrik Olgeklerin Hasta ve Kontrol Gruplarinda Puan

Dagilim ve Karsilastirilmasi

Hasta ve kontrol grubunda yas, toplam egitim yili ve yasadigir evde aylik
ortalama gelir ile beraber ¢alismada kullanilan oOlgeklerin toplam ve alt Slgek

puanlarinin dagilimi karsilagtrimali bir sekilde Tablo 15°de verilmistir.
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Tablo 15. Psikometrik 6l¢ek puanlarinin hasta ve kontrol grubunda dagilima.

Hasta Grubu Kontrol Grubu istatistik
(N=60) (N=60)
Median (min-max) Median (min-max) Z p

Yas 21(16-60) 20 (16-55) -0.433  0.665
Egitim (y1l) 10 (0-17) 10 (0-18) -0.645  0.519
Aylik ortalama gelir
(TL) 1000 (400-20000) 1000 (150-5000) -1.419  0.156
CBASDO aile altolgcek
puam 18.5 (4-28) 24 (4-28) -3.095  0.002
CBASDO arkadas
altdlcek puam 16.5 (4-28) 22 (4-28) -3.436  0.001

(Mean+£SS) (Mean+£SS) t p
CBASDO oézel bir insan
altélcek puani 15.36+8.34 16.86£8.08 1.000 0.319
CBASDO toplam puani 48.00+15.05 58.33£16.09 3.632  0.000
DYO igsel dini yonelim
altélgek puani 38.10+12.35 42.15+7.57 2.164 0.032
DYO dissal-kisisel dini
yonelim altoleek puam 23.96+6.29 26.00+2.87 2.276 0.025
DYO dissal-sosyal dini
yonelim altoleek puam 15.76£5.32 16.55+4.67 0.857 0.393
DYO toplam

77.83+20.83 84.70+12.49 2.190 0.031
Puam
EBO giivenli baglanma
puani 13.35+£3.62 15.15+3.44 2.786 0.006
EBO kagingan
baglanma puam 15.41+3.80 14.48+3.67 -1.368  0.174
EBO kararsiz baglanma

14.38+4.87 11.90+3.82 -3.102  0.002

puam
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Yas, toplam egitim yil1, yasadig1 evde aylik ortalama gelir, CBASDO aile ve
arkadag altolcek puanlar1 gruplardaki dagilimlar normal olmadigindan Mann-
Whitney U testi ile hesaplanmustir. Diger parametreler de bagimsiz degiskenler i¢in t

testi kullanilarak analizleri yapilmigtir.

Hasta grubundaki yas [21(min-max:16-60)], toplam egitim yili [10 (min-
max:0-17)] ve yasadigi evde aylik ortalama gelir (TL olarak) [1000 (min-max:400-
20000)] kontrol grubundaki sonuglarla [sirasilayla 20 (min-max:16-55), 10 (min-
max:0-18) ve 1000 (min-max:150-5000)] benzer bulunmustur (sirasiyla p degerleri
0.665, 0.519 ve 0.156) .

Kontrol grubundaki CBASDO aile alt dl¢ek puani [24 (min-max:4-28)] ve
arkadas altolgek puani [22 (min-max:4-28)] hasta grubuna nazaran [aile i¢in 18.5
(min-max:4-28) ve arkadas i¢in 16.5 (min-max:4-28)] anlaml1 derecede daha yiiksek
olduklar1 gozlenmistir (aile i¢in Z=-3.095, p=0.002 ve arkadas i¢in Z=-3.436,
p=0.001). CBASDO &zel bir insan altdlgek puani agisindan hasta ve kontrol grubu
benzer bulunmustur (t=1.000, p=0.319). Ama CBASDO toplam puanina
baktigimizda kontrol grubunun (58.33+£16.09) hasta grubundan (48.00£15.05)
belirgin bir sekilde daha yiiksek puanlar aldigin1 gérmekteyiz (t=3.632, p=0.000).
Sonugta, 6zel bir insan altdlgek puani haric CBASDO toplam puan ve diger altdlgek
puanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna oranla anlamli derecede daha diisiik

saptanmistir.

DYO toplam puanlari hasta ve kontrol gruplar1 arasinda karsilastirildiginda
hasta grubundaki kisilerin toplam puanlarinin (77.83+20.83) kontrol grubundakilere
(84.70+12.49) gore anlaml bir sekilde daha diisiik oldugu goriilmektedir (t=2.190,
p=0.031). Ayrica DYO altdlgek puanlar karsilatirildiginda, icsel dini yonelim
altolgek puanlari (hasta grubu icin 38.10+£12.35 ve kontrol grubu icin 42.15+7.57) ve
digsal-kisisel dini yonelim altdlgek puanlarinin (hasta grubu ig¢in 23.96+6.29 ve
kontrol grubu i¢in 26.00+2.87) da yine hasta hasta grubunda daha diisiik oldugu
saptanmigtir (i¢sel dini yonelim i¢in t=2.164, p=0.032, dissal-kisisel dini yonelim
icin t=2.276, p=0.025). Dissal-sosyal dini yonelim altél¢gek puani agisindan iki grup
birbirlerine benzer bulunmustur (t=0.857, p=0.393). Boylece, digsal-sosyal dini

yonelim altdlcek puani hari¢ hem igsel dini yonelim puant hem dissal-kisisel dini
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yonelim puani ve hem de DYO toplam puanlarinda hasta ve kontrol grubunun

birbirlerinden farkli oldugi bulunmustur.

Hasta ve kontrol grubu igin EBO altdlgek puanlari degerlendirildiginde
kacingan baglanma puanlart agisindan iki grubun benzer oldugu oldugu
goriilmektedir (t=-1.368, p=0.174). EBO giivenli baglanma altdlcek puanlari
hesaplandiginda kontrol grubundaki kisilerin puanlarinin  (15.1543.44) hasta
grubundaki kisilerin puanlaria (13.35+3.62) gore yiiksek oldugu ve bunun istatistiki
olarak anlamli oldugu bulunmustur (t=2.786, p=0.006). Kararsiz baglanma altdl¢cek
puanlarmi karsilastiridiginda ise hasta grubunun puanlarinin (14.38+4.87) kontrol
grubuna (11.90+3.82) nazaran daha yiiksek oldugu bulunmus ve bunun istatitiki
olarak da farkli oldugu goriilmiistir (t=-3.102, p=0.002). Bu sekilde, eriskin
baglanma bicimleri agisindan degerlendirdigimizde, kagingan baglanmanin her iki
grupta benzer oldugu, giivenli baglanmanin kontrol grubunda daha yiiksek oranda
oldugu ve karasiz baglanmanin da hasta grubunda daha yaygin oldugu tespit

edilmistir.

Kagingan ve kararsiz baglanma bi¢imlerini glivensiz baglanma bi¢imi olarak
siniflandirdigimizda hasta grubunda kontrol grubuna gore belirgin bir fark oldugu
ortaya c¢ikmaktadir (x*=6.652, p=0.010). Hasta grubunda 19 kisi (%31.7) kisi
giivenli, 41 kisi (%68.3) gilivensiz baglanma bicimine sahipken kontrol grubunda 33
kisi (%55.0) kisi giivenli, 27 kisi (%45.0) giivensiz baglanma bi¢imi 6zellikleri

gostermektedir.

4.3. Hasta Grubunda Cinsiyetler Arasinda Karsilastirma

Hasta grubunun kendi iginde cinsiyetler arasi karsilastirmasinda
sosyodemografik o6zellikler agisindan; yattig1 (ya da basvurdugu) servis, yerlesim
yeri, kimlerle yasadigi, calisma durumu, medeni hali, tibbi hastalik &ykiisii, tibbi
tedavi Oykiisli, psikiyatrik tedavi Oykiisii, simdiki psikiyatrik tedavi, psikiyatri
servisine yatis Oykiisii, onceki intihar girisimi Oykiisii, intihar i¢in kullandig: ilacin
tiirti, ilac1 nasil temin ettigi, akrabalarda psikiyatrik hastalik ve akarabalarda intihar

Oykiisii bakimindan yapilan ki-kare testinde fark tespit edilmemistir.
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Yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda yasadigi evde aylik ortalama gelir,
psikiyatri kilinigine yatis sayis1 ve daha dnceki intihar girisimi sayisi agisindan hasta

grubunda cinsiyetler arasinda bir fark olmadig1 saptanmistir.

Intihar sebebi agindan ise aile ile ilgili sorunlar, terk edilme, fiziksel siddete
ugrama, cinsel siddete ugrama, okul ile ilgili sorunlar, hukuksal/adli sorunlar, sevdigi
birinin 6liimii, bedensel hastalik, 6zel bir sebebi olmadigini belirtme, diger nedenler
ve bunalti/stress etkenleri agisindan fark tespit edilemezken sadece is sorunlari
nedeniyle erkeklerin kadinlardan daha fazla intihar girisiminde bulundugunu
belirttigi gozlenmistir. Tablo 16’da goriindiigii gibi her iki cinsiyette de intihar
nedenleri arasinda en sik aile ile ilgili sorunlar ve ardindan da terk edilme ifade
edilmistir. Erkeklerin higbiri cinsel siddete ugrama ve bedensel hastalik nedeniyle

intihar girisiminde bulunmamuistir. Bazi hastalar 1’den fazla neden belirtmistir.

Tablo 16. intihar sebeplerinin cinsiyetlere gore dagilima.

Kadin (N=44) Erkek (N=16) istatistik
n (%) n (%) x P

Aile ile ilgili 23(52.3) 8 (50.0) 0.024 0.876
Terk edilme 8 (18.2) 4 (25.0) 0.341 0.716
Fiziksel sidddet 49.1) 1 (6.3) 0.124 1.000
Cinsel siddet 3(6.8) 0 (0) 1.148 0.558
is sorunlar 4(9.1) 6 (37.5) 6.818 0.017
Okul sorunlari 6 (13.6) 1(6.3) 0.621 0.663
Hukuksal/adli 3(6.8) 1(6.3) 0006  1.000
sorunlar

Sevdigi birinin 6liimii 3(6.8) 2 (12.5) 0.496 0.602
Bedensel hastalik 1(2.3) 0(0) 0.370 1.000
Bunalti/stress 1(2.3) 2 (12.5) 2.584 0.171
Ozel bir sebebi yok 6 (13.6) 1 (6.3) 0.621 0.663
Diger sebepler 5(11.4) 1(6.3) 0.341 1.000
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Tablo 17. Hasta grubunda psikometrik dlgeklerin cinsiyetlere gore dagilima.

Kadin (N=44)  Erkek (N=16) Istatistik

Mean=SS Mean£SS t P
Yas 23.20+8.73 22.81+7.44 0.160 0.874
Egitim (y1l) 8.43+4.88 9.93+2.59 -1.17 0.247
CBASDO aile altélgek

17.43£7.80 19.00£7.77 -0.689 0.494
puanm
CBASDO arkadas 15.04+7.56 14.06+7.85 0.425 0.672
altolcek puam
CBASDO 6zel bir insan

16.88+7.91 11.18+8.28 2.436 0.018
altolcek puam
CBASDO toplam puan 49.36+12.71 44.25+20.19 1.167 0.248
DYO igsel dini yonelim

38.34+13.85 37.43+£7.05 0.248 0.805

altolcek puam
DYO dissal-kisisel dini

23.88+6.52 24.18+5.79 0.163 0.871
yonelim altolcek puani
DYO dissal-sosyal dini

15.75£5.50 15.81+4.94 0.040 0.968
yonelim altolcek puam
DYO toplam puam 77.97+22.64 77.43+£15.37 0.088 0.930
EBO giivenli baglanma

13.294+3.31 13.50+4.50 -0.192 0.849
puani
EBO kacingan baglanma

16.02+3.80 13.75+3.37 2.107 0.039
puani
EBO kararsiz baglanma

14.45+5.11 14.17+4.29 0.195 0.846

puani
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Hasta grubunda uygulanan psikometrik dlgekler ve yas ile egitim durumunun

t-testi ile yapilan cinsiyetler arasinda karsilastirilmasi Tablo 17°de gosterilmektedir.

Tablo 17°de goriildiigii gibi hasta grubunda kadinlarin yas (23.20) ve toplam
egitim yil1 (8.43) erkeklerinkiyle (sirasiyla 22.81 ve 9.93) benzer goriinmektedir (yas
icin t=0.160, p=0.874 ve egitim i¢in t=-1.17, p=0.247).

Hasta grubunda DYO toplam puami ve altdlgek puanlari bakimindan kadin ve

erkek cinsiyeti arasinda fark bulunmamustir.

CBASDO &zel bir insan altdlgek puanlarinda kadilarda (16.88) erkeklere
(11.18) oranla anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (t=2.436, p=0.018).
CBASDO aile altdlcek puani, arkadas altdlgek puani ve toplam puaninda hasta

grubunda erkek ve kadinlarda benzer bulunmustur.

Hasta grubundaki cinsiyetler arasinda EBO kagingan baglanma puanlarinda
kadinlarda (16.02) erkeklere (13.75) oranla anlamli bir sekilde daha yiiksek degerler
oldugu goriilirken (t=2.107, p=0.039) giivenli baglanma ve kararsiz baglanma
puanlar1 agisindan fark tespit edilememistir. Sahip olduklar1 baglanma bigimi
gbzonline alindiginda ise cinsiyetler agisindan bir fark olmadigr goriilmiistiir
(x°=2.029, p=0.363). Baglanma bi¢imini giivenli ve giivensiz olarak siniflandirilip
incelendiginde yine kadin ve erkeklerin gruplandirilmasi benzer olarak karsimiza

cikmaktadir (x*=1.472, p=0.225).

4.4. Hasta Grubunda Baglanma Bicimi A¢isindan Karsilagtirma

Kagingan ve kararsiz baglanma bicimlerinin ikisi de giivensiz baglanma
bicimi seklinde siniflandirilmis ve hasta grubundaki psikometrik 6lgeklerin giivenli
ve gilivensiz baglanma bi¢imine sahip kisilerde nasil bir dagilim gosterdigi t-testi ile

arastirilmistir (Tablo 18).

Tablo 18’de de goriildiigii iizere hasta grubunda gerek DYO altdlgek
puanlarmnda gerek DYO toplam puaninda giivenli baglananlar ile giivensiz

baglananlar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 18. Baglanma bic¢imi acisindan psikometrik ol¢eklerin karsilastirilmasi.

Giivenli Giivensiz .
Istatistik
Baglananlar (N=19) Baglananlar (N=41)

Mean+SS Mean+SS t p
CBASDO aile altolgcek

19.05+7.67 17.29+7.83 0.815 0.419
puani
CBASDO arkadas

18.94+7.01 12.85+7.55 2.971 0.004
altol¢ek puam
CBASDO ozel bir

17.52+8.04 14.36+8.38 1.375 0.174
insan altol¢ek puani
CBASDO toplam

55.52+14.24 44.51+14.27 2.782  0.007
puan
DYO icsel dini
yonelim altol¢ek 37.89+8.23 38.19+13.95 0.087 0.931
puani
DYO dissal-Kisisel
dini yonelim altélcek 24.63+5.80 23.65+ 6.55 0.554 0.582
puani
DYO dissal-sosyal
dini yonelim altolcek 15.84+4.82 15.73+5.59 0.074 0.941
puani
DYO toplam puam 78.36+15.72 77.58+22.99 0.134 0.894

CBASDO aile altdlcek puam ve 6zel bir insan altdlcek puani agisindan

incelendiginde gilivenli ya da giivensiz baglanmaya sahip olmanin benzer oldugu

tespit edilmistir. Ancak giivenli baglananlarda CBASDO arkadas altdlcek puam
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(18.94) ile CBASDO toplam puanlar (55.52) giivensiz baglananlara (sirastyla 12.85
ve 44.51) gore istatistiki olarak anlamli bigimde daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(arkadas altdlgek i¢in t=2.971, p=0.004 ve toplam puan i¢in t=2.782, p=0.007).

Hasta grubunda giivenli baglananlar ile giivensiz baglananlar arasinda daha

onceki intihar girisimi 6ykiisii agisindan benzer bulunmustur (Z=1.292, p=0.196).

4.5. Hasta Grubunda Korelasyon Analizleri

Hasta grubunda sosyodemografik veriler, psikiyatrik Oykii ve psikometrik
Ol¢eklerin puanlarinin birbirleriyle ve kendi aralarinda korelasyonlar1 incelenmistir.
Asagida klinik olarak énemli olan sonuglar gosterilmstir. Tek yildiz (*) olanlar 0.05

seviyesinde anlamli, ¢ift yildiz (**) olanlar 0.01 seviyesinde anlamlidir.

Yas ile ilgili: Hasta grubunda yas artarken toplam egitim siiresi* (yil olarak), evli
olmama ihtimali*, akrabalarda intihar Oykiisii** ve CBASDO arkadas altolgek

puani** diigmektedir.

Egitim siiresi (y1l): Toplam egitim siiresi artarken CBASDO arkadas altdlgek puani*
artmakta; digsal-kisisel, digsal-sosyal ve toplam dini yonelim altdlgek puanlari®,

giivenli** ve kagingan* baglanma puanlar1 azalmaktadir.

Yerlesim yeri: Diyarbakir merkezde yasamanin, daha once psikiyatrik tedavi alma*,
psikiyatri servisine yatis yapma®*, psikiyatri servisine yatis sayis1*, halen psikiyatrik
tedavi alma*, intihar girisimi oykiisii ve sayisi*, CBASDO arkadas altdlgek puami*

ve toplam puani ile pozitif korelasyonu mevcuttur.

Calisma durumu: Calistyor olmak; CBASDO arkadas altdlgegi puani**, DYO’niin

tiim altdlgek puanlarinda*® ve toplam puaninda* diisiik olmak ile koreledir.

Medeni durum: Medeni durumun higbir parametre ile pozitif ya da negatif

korelasyonu tespit edilmemistir.

Psikiyatrik Oykii: Onceki ve simdiki psikiyatrik tedavi alma oykiisii, onceki

psikiyatri servisi yatis1 ve sayisi, dnceki intihar girisimi ve sayis;; CBASDO aile ve
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arkadas altdlgek puanlarr®*, CBASDO toplam puani*, DYO igsel ve dissal-kisisel
altdlgek puanlari**, DYO toplam puani** ve giivenli baglanma puami* ile negatif
korelasyonu gozlenirken kararsiz baglanma puani* ile pozitif korelasyon

saptanmuigtir.

CBASDO Puanlari: CBASDO altdlgek puanlarindan biri artarken diger altdlgek
puanlari* ve toplam 6lcek puani* da artmaktadir. Ayrica CBASDO aile altdlgek
puani artarken DYO dissal kisisel** ve digsal sosyal altdlgek** puanlariyla beraber

DYO toplam puanlari** da artmaktadir.

DYO Puanlari: DYO altdlgek puanlarindan biri artarken diger altdlgek puanlari* ve
DYO toplam puani* da artmaktadir. Igsel dini yénelim puam ile kagingan baglanma

puani arasinda pozitif korelasyon** mevcuttur.

EBO puanlar: Giivenli baglanma puam artarken kacingan baglanma puani* ve
kararsiz baglanma puan1** azalmakta; kagingan ve kararsiz baglanma puanlarindan

biri artarken digeri de artmaktadir.
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5. TARTISMA

Calismamiza, 15-65 yas aralifinda son bir ay i¢inde kendini zehirleme
yoluyla intihar girisiminde bulunmus 60 kisi hasta grubu ve benzer sosyodemografik
Ozelliklere sahip ama daha once psikiyatrik hastalik ve tedavi Oykiisii ya da intihar

girisimi olmayan 60 kisi kontrol grubu olarak alinmstir.

Intihar girisiminde bulunanlardan 16 kisi (%26.6) erkek, 44 kisi (%73.3) ise
kadin cinsiyetinde idi. Bu oranlar hem literatiirle hem de daha 6nce Diyarbakir’da
yapilan c¢aligsmalarla benzerdir (47, 48, 53, 106, 107, 108, 109). Kontrol
grubumuzdaki cinsiyet oranlar1 hasta grubuyla benzer bulunmustur. Hasta (21) ve
kontrol (20) grubundaki kisilerin yas ortalamalar1 ve toplam egitim siiresi (okula
devam ettigi toplam yil olarak) birbirlerine benzer olarak tespit edilmistir ve intihar
girisiminde bulunanlarin yas ortalamalar literatiire uymaktadir (16, 51, 53, 109,
110). Hastalarin kontrol grubuyla benzer egitim seviyesine sahip olmasi literatiirle
tam uyusmamaktadir (15, 111). Hasta grubunun ortalama egitim yili 8.83 iken
kontrol grubunda 9.28 yildir. Hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyet, yas ve egitim
diizeyinin benzer olmasi yapacagimiz psikometrik incelemeler ve gruplararasi

dagilim ve karsilastirmalarin daha saglikli sonuglar verme olasiliklarini arttirmistir.

Intihar girisiminde bulunan hastalarimzin biiyiik bir kismu (%76.3) evli
olmadigini belirtmistir. Yine kontrol grubundaki evli olmayan bireylerin oranit (%
80) da hasta grubuyla benzer bulunmustur. intihar girisiminde bulunan kisiler daha
cok geng eriskin olduklarindan dolay1 evli olmayanlarin oraninin yiiksek olmasi
anlasilabilir. Benzer oranlar Tiirkiye’de baska c¢alismalar da da goriilmiistiir (52, 112,
113). Korelasyon analizlerinde medeni durumun higbir psikometrik 6lgek puaniyla
pozitif ve/veya negatif korelasyon gostermedigi bulunmustur. Medeni durum
konusunda bolgemizde yapilan bir calismada c¢ok eslilik ile intihar iligkisi
irdelenmistir. Cok eslilikte basta depresyon olmak iizere ruhsal bozukluklarin daha
fazla goriilmesi ¢ok esli ailelerde kadinlarin intihar riskini artirirken, ¢ok esliligin
oldugu toplumlarda ¢ok esli bir evlilige veya istemedigi birisiyle evlilige zorlanan

geng kizla aileleri arasinda ¢atismalara ve intihara neden olabilmektedir (114).
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Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda ailesiyle beraber yasayanlarin
orant % 88 civarindadir. Hasta grubunda yalniz yasayan kimse bulunamadi.
Bolgemizde cekirdek aile yapisinin halen giiclii bir sekilde korundugu ve hasta
grubunda, biiylik ¢ogunlugunun bekar, 20’li yaslarda, gen¢ ve igsiz olmasi bu
kisilerin biiyiik cogunlukla ebeveynleriyle beraber kalmasi sonucunu dogurmaktadir.
Tirkiye’de yapilan baska ¢alismalarda da benzer sonucglar bulunmustur (108). Baska
bir parametremiz olan yasadig1 yer acisindan hasta ve kontrol grubunda belirgin fark
bulunmaktadir. Hasta grubunun sadece % 66.7’si Diyarbakir merkezde yasiyorken
kontrol grubunda bu oran % 96.7 olarak tespit edilmis ve bu durum bu ¢alismanin

kisithiliklarindan biri olarak degerlendirilmistir.

Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda ¢alisma durumu agisindan farklilik
gozlenmistir. Hasta grubunda caligmayanlar % 55.0 gibi yiiksek bir orana sahipken
kontrol grubunda bu oran sadece % 16.7 olarak tespit edilmistir. Caligmamanin
intihar girisimi i¢in bir risk fakorii oldugu burada agikca goriilmektedir (16, 115).
Intihar sebepleri incelendiginde cinsiyetler arasinda tek fark erkeklerde is sorunlari
nedeniyle intihar girisiminde bulundugunu belirtenlerin oraninin anlamli bir sekilde
kadinlarin oranindan daha yiiksek olmasidir. Bunun da iilkemizde ve oOzellikle
Diyarbakir’da kadinlarin zaten ¢alisma yasamina erkeklere oranla oldukga diisiik
diizeyde katiliyor olmalarinin ve buna bagli olarak kadinlarda is sorunlari
yasayabilme olasiliklarinin dogal olarak erkeklere gore daha diisikk olmasi rol
oynuyor olabilir. iran’da yapilan bir ¢aligmada egitim seviyesinin, isgiiciine katilim
oraninin ve sehirlesmenin daha diisiik seviyelerde oldugu illerde kadin intihar
oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yazarlar, Bati Medeniyetleri’ndeki
ylksek intihar oranlarini Durkheim’in anomik (kuralsizlik) intihar tipi yani yetersiz
diizen’le iliskilendirirken, Iran’daki yiiksek intihar oranlarini ise, en azindan kadinlar
icin, Durkheim’in fatalistik (kaderci) intihar tipiyle yani asiri diizen’le iligkili

oldugunu ortaya ¢ikarmiglardir (116).

Bolgemizde de feodal iliskilerin halen olduk¢a giiclii olmasi, kadinlarin
egitim diizeylerinin erkeklere nazaran diisiik olmasi, kadinlara sadece ev igi islerin
layik goriilmesi, kadina karsi ev i¢i siddetin yaygin olmasi, baslik parasinin halen

kismen de olsa varligini korumasi, son otuz yildir bolgede yasanan ¢atismalarin
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halen devam etmesi, zorunlu go¢ ve daha bir¢ok nedenden dolay1 kadin intiharlarin
en azindan bir kisminin fatalistik intiharlar oldugu soylenebilir. Fatalistik kadin
intiharlar ile ilgili bir diger 6nemli husus da “namus/toére cinayeti” konusudur. Bu
cinayetlerin coguna intihar siisii verildigi toplumda yaygin bir kanaat olarak
goriilmektedir. Cinayetin islenmedigi durumlarda kimi zaman intihara stirtiklenme
kimi zaman da dogrudan intihar etmeye yoOnlendirme sdzkonusu olabilmektedir

(117).

Calisma durumuna baglh gibi duran yasadigi eve aylik giren ortalama gelir
intihar eden ve etmeyenler karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamustir.
Hakeza, hasta grubunda erkekler ve kadinlar arasinda da eve giren aylik ortalama
gelir benzer bulunmustur. Ailede bagka birinin calisiyor olmasinin, ¢alismayan aile
bireyinin ihtihar girisimi riskini azaltmadig1 ve intihara kars1 bu durumun koruyucu
bir faktor olmadigi goriinmektedir. Yani, ailedeki gelirin yliksek olmasi ¢alismayan

aile bireyinin intihar girigsimi olasiligin1 azaltmamaktadir (118).

Hasta ve kontrol grubunda hem tibbi hastalik &ykiisii hem de tibbi tedavi
Oykiisii benzer bulunmustur. Bu durum aslinda literatiirle ¢ok uyumlu degildir.
Ancak bu durumun veri formunda hastalilk ve tibbi tedavi kavramlarim
hastanin/katilimcinin tahayyiiliine biraktigimiz ve ayrica ayrintilandirmadigimiz igin
(mesala kronik ve akut bi¢iminde simniflandirilabilirdi) benzer olarak c¢iktig
kanaatindeyiz. Eger hastaliklar ve tedaviler gruplandirilip hastaya/katilimciya o
sekilde sorulmus olsaydi muhtemeldir ki siiregen hastalifa sahip olma ve ona bagh
uzun siireden beri tedavi alma intihar girisiminde bulunan kisilerde belki de daha
yiiksek oranda tespit edilebilecekti. Bu da ¢alismamizin baska bir kisitliligi olarak
not edilmistir. Baska bir neden, fiziksel bir hastaliga sahip olmanin daha ¢ok ileri
yaslarda intihar girisimi i¢in bir risk faktorii oldugu diisiiniiliirse (1, 112) hasta

grubumuzun geng yas grubunda olmasi bu bulguyu desteklememis olabilir.

Intihar eden kisilerin psikiyatrik oykiileri incelendiginde daha &nce
psikiyatrik tedavi aldigini belirtenlerin orant % 43.3, daha o6nce bir psikiyatri
kliniginde yatirilarak tedavi edilenlerin orani %16.7 ve halen psikiyatrik tedavi
alanlarin oran1 %33.3 olarak tespit edilmistir. Daha 6nce intihar girisimi olanlarin

orani ise %38.3 olarak tespit edilmis ve bu oran literatlire benzerdir (16, 46, 112,
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119). Bu parametreler intihar girisimi i¢in yordayici faktorler olarak kabul
edilmektedir (16, 17, 120). Kontrol grubu i¢in dislama kriteleri olarak kullanildigi
icin bu sorular kontrol grubundaki kisilere sorulmamistir. Yukaridaki oranlar
acisindan cinsiyetler arasinda fark saptanmadi. Burada asil 6nemli olan intihar
girisiminde bulunan kisilerin %33.3’linlin psikiyatik tedavi altindayken buna
girismeleri konusudur. Diyarbakir’da daha 6nce ergen ve genclerde yapilan intihar
amagl akut zehirlenme ¢alismasinda %12 oraninda onceki intihar girisimi Oykiisii
saptanmistir (107). Ruh saghig1 calisanlarimin 6zellikle psikiyatri hekimlerinin tiim
hastalarinda ya da en azindan siiphelendikleri hastalarda mutlaka intihar diistincesi
olup olmadigini sorgulamalar1 gerekmektedir. Buldugumuz bir diger énemli sonug
ise intihar girisiminde bulunmus hastalardan, hi¢ bir psikiyatrik tedavi almamis
olanlarinin oraninin da oldukca yiiksek (%56.7) olmasidir. Bu oranin bu kadar
yiksek olmasinin bircok sebebi olabilmektedir. Psikiyatrik tedaviye ulagim
olanaklarinin iilkemizde 6zellikle bolgemizde ¢ok fazla olmamasi, toplumda halen
yaygin bir sekilde olan damgalanma korkusu nedeniyle psikiyatri poliklinigine
basvurmaya ¢ekinme gibi nedenler bu sorunda rol aliyor olabilir. Bu konuda Ozkan,

bolgedeki durumu dzellikle kadinlar agisindan sdyle 6zetlemektedir (114);

“Kadinlar  iizerindeki  baskilayict  tutum, onlarin  saglik  hizmetlerinden
yvararlanmasint da sumrlamaktadir. Kadinlar doktora gidebilmek i¢in, ¢ogunlukla,
kocalarimin ya da aile biiyiiklerinin iznini almak ve onlarin refakatinde doktora
gitmek durumundadirlar. Biitiin bunlarin iizerine toplumda psikiyatrik hastaliklar
konusundaki yanlhs ve eksik bilgilerden kaynaklanan, ruhsal sikayetlerle bir
psikiyatri hekimine basvurma konusundaki ¢ekince eklenince, psikiyatrik hastaligi

olan kadinlarin biiyiik bir kismi tedavisiz kalmaktadwr.”

Bir kiside yukaridaki psikiyatrik Oykii parametrelerinden herhangi birinin
mevcut olmasi;; CBASDO aile ve arkadas altdlgek puanlarinin, CBASDO toplam
puaninm, DYO igsel ve digsal-kisisel altdlgek puanlarmin, DYO toplam puanimin ve

giivenli baglanma puaninin diisiikk olmasi ile iliskilidir. Ama bu kisilerde kararsiz
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baglanma puaniin da yiiksek olabilecegini 6ngorebiliriz. Yani intihar girisiminde
bulunan ve daha Once psikiyatrik Oykiisii bulunan kisilerin aile ve arkadaslarindan
aldiklar1 veya algiladiklar1 sosyal destegin diisiikk oldugu, dini yonelimlerinin
ozellikle de i¢sel ve digsal-kisisel yonelimlerinin zayif oldugu ve giivensiz baglanma
bicimi oOzelliklerini sergilediklerini rahatlikla soyleyebilmekteyiz. Bu durum, bu
calismanin temel hipotezini de desteklemektedir ve literatiir bilgileri ile de uyumlu

bulunmaktadir (121).

Hastalarin ifade ettikleri intihar nedenlerine baktigimizda yaris aile ile ilgili
sorunlar nedeniyle intihar girisiminde bulundugunu ve bu durumun hem kadinlarda
hem de erkeklerde karsimiza ¢iktig1 goriilmektedir. Aile ile ilgili sorunlarin hemen
ardindan her iki cinsiyette de terk edilme gelmektir. Bu sonu¢ daha Onceki
caligmalarda da tutarli bir sekilde bulunmustur (106, 108). Hastalarin %11.7’si
herhangi bir tetikleyici faktér bildirmemistir. Bu oran daha onceki c¢aligmalarla

desteklenmektedir (95, 122, 123).

Cinsel siddet nedeniyle intihar girisiminde bulunan 3 kadina ragmen higbir
erkek bu nedenle intihar girisiminde bulunmamistir. Ama buna ragmen istatistik
olarak bir fark bulunamamistir. Burada intihar eden erkeklerin say1 olarak diisiik
olmas1 istatistiki anlam ¢ikmamasini agiklayabilecegi goriisiindeyiz. Ayrica bir¢ok
kisi ozellikle de daha kiiciik yastakiler yasadigi cinsel siddeti cesitli nedenlerle
gizlemektedirler (124). Cinsel siddet kurbanlari &zellikle ilk goriigmelerde bu
gizlemeyi siirdiirmekte, hekimle giliven iliskisi saglandiktan sonra bu Oykiilerinden
bahsedebilmektedirler. Calismamizda bu nedenlerle cinsel siddet Gykiisii oranlari
diisiik olarak tespit edilmis olabilir. Eskin ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada
psikiyatri poliklinik hastalarinda, intihar diislincesi olanlarin ve intihar girisiminde
bulunanlarin, intihar diisiincesi olmayanlardan ve intihar girisiminde bulunmamis
olanlardan daha fazla oranda cinsel taciz Oykiisiine sahip olduklarint tespit

12%) " Intihar nedenleri agisindan cinsiyetler arasi tek fark yukarida da

etmislerdir (
belirtildigi tlizere erkeklerde is sorunlart nedeniyle daha fazla intihara meyilin

olmasidir.

Intihar girisiminde bulunan hastalarin %88.3’ii “bir anda” intihar etmeye

karar verdiklerini, % 46.7’si kendi kullandig1 ilaglarla %31.7°si sadece psikiyatrik
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ilaglarla ve %]11.7 ise hem psikiyatrik hem de psikiyatri dis1 ilaclarla kendilerini
zehirlemeye calistiklart saptanmistir. Bir anda intihar etmeye karar verenlerin daha
cok yasadiklar akut streslere Ozellikle de aile ici tartisma veya terk edilme gibi
nedenlere sekonder olarak intihara karar verdikleri diisiiniilmektedir. Yukarida da
aciklandig1 gibi hem erkeklerde hem de kadinlarda en sik iki intihar nedeni ailevi
sorunlar ve terk edilmedir. Akut streslere reaktif olarak gelisen bu ani intiharlar da
genellikle hastaya en yakin araglarla yani kendisinin ya da evde birilerinin kullandig:
ilaglarla olmaktadir. Ozen ve Giiloglu’nun ilagla intihar girisiminde bulunan ergen ve
genglerde yaptiklart bir ¢alismada hastalarin yaslari diistiikge stres faktorlerine ani
tepki verme ve c¢evreye mesaj verme amaciyla intihar girisiminde bulunma
olasiliginin arttig1 tespit edilmistir. Alinan ilag ¢esidinin genelde en yakin cevrede
bulunan ilaglar oldugu belirlenmis. Yaptiklar1 ¢aligmada aile i¢i sorunlar ve ruhsal

hastalik en 6nemli intihar sebepleri olarak bulunmustur (107).

Hasta ve kontrol gruplarinda, akrabalarinda psikiyatrik hastalik ve intihar
Oykiisii ki-kare testi ile karsilastirildiginda ilging bir sekilde birbirlerine benzer
olduklar1 goriilmiistiir. Dogu toplumlarinda akrabalik kavrayist ve baglart Bati
toplumlarina nazaran daha genis ve giiclii oldugu i¢in burada anket formumuzda
kullandigimiz “akraba” kavraminin hasta/katilimcilar tarafindan ¢ok genis bir
bicimde algilanmis olabilecegi ve bu yiizden de ¢ok uzak akrabalar hatta kan bagi
olmayan kisiler bile bu tanimin i¢inde olacak sekilde sorulara cevap verilmis olabilir.

Boylece yalanci pozitiflik ortaya ¢gikabilmektedir.

Sosyal destek ve intihar arasinda kuvvetli bir iliskinin oldugu ve bunun ruhsal
hastalik varligindan bagimsiz oldugunu belirten ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (5,
6, 126). Algilanan sosyal destegi dlgmek i¢in kullandigimiz CBASDO, aile, arkadas
ve Ozel bir insan olmak lizere 3 kategoride puanlar vermektedir. Puanlar ne kadar
yiiksekse o kategoride algilanan destek de o kadar yiiksektir. Intihar girisiminde
bulunan grupla kontrol grubunu CBASDO alt kategoriler puanlar1 ve toplam puanlar
acisindan karsilastirdigimizda, intihar girisiminde bulunan grubun aile ve arkadas
destegi alt kategorilerinde altdlgek puanlar1 ve 6lgegin toplam puanlarinin kontrol
grubuna oranla anlamli bicimde daha diisiik bulundugu saptanmistir. Literatiirde de

intihar davranist olan kisilerin aile ve arkadaslarindan ilgilerini kestikleri
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belirtilmektedir (127). Kisinin ihtiyact olan duygusal yardim ve destegi alabilecegi
birinin olmasi, ihtiyaci oldugunda yaninda olacagini bilmesi, sorunlarini birileriyle
konusabilmesi, seving ve kederlerini paylasabilmesi, duygularina énem verildigini
bilmesi ve kararlarin1 vermede birilerinin ona yardimci olacagini bilmesi kisiyi
intihar riskine karsi olduk¢a koruyor goriinmektedir.

Ancak 6zel bir insanin destegi kategorisinde hasta ve kontrol grubu arasinda
fark tespit edilememistir. “Ozel bir insan” (special person) kategorisi de iilkemizde
genellikle kadinlar tarafindan “erkek arkadas”, erkekler tarafindan da “kiz arkadas”
gibi algilandig1 icin Slgegin en zayif altdlgedi oldugu ortaya cikmustir. Ulkemizde
oldukca 6zel bir anlama sahip olan “6zel bir insan terimi” Tiirk¢e versiyonunu
hazirlayan yazarlar tarafindan 2001°de Olgekten cikarilmistir ve 6zel bir insan
dislama yoluyla tanimlanmistir: ailenin ve arkadaslarin disinda olan kisi (6rnegin,
flort, nisanh, akraba, komsu, doktor) (99). Ancak, simdiki ¢alisma sirasinda da
bircok hasta/katilimcinin “6zel bir insan”1n bu yeni tanimlama bi¢imini anlamakta
zorluk cektiginin gozlemledik. Hasta ve kontrol grubu arasinda “6zel bir insan”
destegi altdlgeginde puanlarin benzer olmasinin nedenlerinden birinin bu kavram
karmasasi da olabilir.

Hasta grubunda kadin ve erkek cinsiyetler arasinda algilanan sosyal destek
acisindan bir karsilastirma yapildiginda kadinlarda 6zel bir insan destegi altdlgek
puan ortamasinin erkeklerin puan ortalamasindan anlamli bir sekilde daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Kadinlarda algilanan “6zel bir insan” desteginin daha yiiksek
olmasinin nedeni belki de kadinlarin erkeklerden daha fazla bu kavram
“sevgili/erkek arkadas” olarak anlamlandirmasi nedeniyledir. Algilanan aile ve
arkadas destegi bakimindan ise hasta grubunda cinsiyetler arasinda fark
saptanmamustir. Yasan ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada CBASDO’de
kadinlarin aldiklar1 puan ortlamasi erkeklere gore daha diisiik bulunmustur (47).

Algilanan sosyal destek, baglanma bicimi ile karsilastirildiginda giivenli
baglanma bi¢imine sahip kisilerde arkadas destek puanlarit giivensiz baglananlara
gore daha yliksek bulunmustur ve beklenen bir durumdur. Giivenli baglanan kisilerde
algilanan aile destegi ve Ozel bir insan destegi puanlar1 her ne kadar giivensiz
baglananlara gore daha yiiksek olsa da aralarinda anlamli bir fark tespit

edilememistir. Algilanan aile destegi ac¢isindan bir fark olmamasi ilgingtir.
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Diyarbakir’da halen aile baglarinin ¢ok gii¢lii olmasi, belki bu durumu agiklamaya
yardimci olabilir.

Baglanma bicimlerinin hasta ve kontrol grubu arasindaki dagilimina
baktigimizda giivenli baglanma bi¢imi ortalama puanlarinin kontrol grubunda daha
yiiksek oldugu, kararsiz baglanma bigimi ortalama puanlarinin hasta grubunda daha
ylksek oldugu ve kagingan baglanma bi¢imi ortalama puanlarinin ise her iki grupta
benzer oldugu gosterilmistir. Kacgingan ve kararsiz baglanma bicimi “glivensiz
baglanma” seklinde simiflandirilip giivenli baglanma bic¢imi ile karsilagtirildiginda
giivensiz baglanma bi¢iminin hasta grubunda, giivenli baglanma bi¢imininde kontrol
grubunda baskin baglanma bi¢gimi oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu sonuglar
calismamizin giivenli baglanma bi¢iminin intihara karsi koruyucu oldugu yoniindeki
hipotezi dogrulamaktadir ve literatiire benzer sonuclar elde edilmistir (10, 84, 85, 87,
128, 129). Her ne kadar calismamizda kagingan baglanma bigiminin ortalama
puanlarinin hasta ve kontrol gruplar1 arasinda benzer olsa da hasta grubunun kendi
icinde kadinlarda erkeklere oranla kacingan baglanmada yiiksek ortalamalar
bulunmustur. Ulkemizde iiniversite 6grencilerinde yapilan bir galigmada giivenli
baglanmanin intihara karst koruyucu etkisi sadece kadinlarda anlamli bulunmustur
(130).

Daha o6nceki ¢alismalar defalarca dinin intihar davranigina kars1 koruyucu bir
faktor oldugunu aciklamistir. Daha fazla dindarlik azalmis intihar davranisi riski ile
iligkilendirilmektedir (9, 131, 132). Calismamizda hastalarin/katilimeilarin  dini
yonelimlerini inceleyebilmek igin Dini Yénelim Olgegi kullamilmustir. Bu dlgek iic
faktorii incelemektedir; icsel dini yonelim, digsal-kisisel dini yonelim ve digsal-
sosyal dini yonelim. Hasta ve kontrol grubu arasinda dini yonelim agisindan yapilan
analizlerde, i¢sel dini yonelim altolcek puani, dissal-kisisel dini yonelim altdlgek
puani ve DYO toplam puam hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli bir
sekilde daha diisitk bulunmustur. Dini bashi basina bir amag¢ olarak goren igsel
dindarhigin ve kisisel olarak huzur bulmak ic¢in dindar olanlari tanimlamak ig¢in
kullanilan  digsal-kisisel dindarlik intihara karsi koruyucu bir faktor oldugu
calismamizda bulunmustur. Din ile iliskisi sosyal ihtiya¢larim1 karsilama bi¢gimde
olmasi seklinde tanimlanan digsal-sosyal dini yonelimin ¢alismamizda kontrol grubu

ile hasta grubunda benzer olmasi dini sadece bir ara¢ olarak gdren kisilerde dinin
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intthar riski i¢in bir koruyucu faktér olmadigim1i gostermektedir. Genel olarak
caligmalar, dine igsel yonelim ile psikolojik sikint1 arasinda anlamli negatif iliski ve
dine digsal yonelim ile psikolojik sikinti arasinda anlamli pozitif iliski oldugunu
gostermektedir (101). Dini inanglar ve ritlieller strese karsit bir tampon gorevi
gorebilirler ve huzursuzluk duyan bireylerde huzur saglayici argiimanlar sunabilir.
Din bireyi intihardan korumak igin anahtar bir rol oynayabilir (133). Ayrica Islam
dini intihar etmeyi yasakladigi i¢in intihar oranlarinin diisitk olmasi beklenen bir
durumdur (134). Ayrica Islam dininin intihar iizerine bu dogrudan etkisi disinda
dolayli bazi1 yollarla da intihar1 onledigi One siiriilmiistiir. Glinde bes vakit namaz
kilan bir Miisliimanin Allah’1 daha sik hatirladig1 ve boylece daha huzurlu oldugu ya
da zekat miiessesesi ile yoksuklukla miicadele edildigi ve boylece yoksulluk sonucu
olusacak bircok problemi ortadan kaldirildig: yahut da alkol ve diger madde kotiiye
kullanimin1 yasaklayarak bunlara sekonder olusan depresyonu azalttigi ve tiim bu
sayilan etkenlerin Islam’m intihar {izerinde koruyucu mekanizmalari oldugu
bildirilmistir (135). Ama bazi yazarlara gére de Islam’da intihar yasaklandig1 i¢in ve
bazi Islam iilkelerinde yasal olarak su¢ sayildigi i¢in muhtemelen birgok intihar
vakasinin resmi olarak bildirilmedigini ve bu nedenle Islam iilkelerinde intihar
oranlarmin diisiik olarak hesaplanabildigini iddia etmektedir (136). Diger bazi1 Islam
tilkelerinden farkli olarak iilkemizde bu sekilde bir yasaklama s6z konusu olmadigi
da yukaridaki veriler degerlendirilirken akilda bulundurulmalidir.

Dini yonelimle ilgili bir diger bulgu da egitim seviyesi arttik¢ca dini yonelim
diizeyinin diismesidir. Ulkemizde bir¢ok ¢alismada da benzer sonuglar bulunmustur
(137, 138).

Calismamizin ilging sonuglarindan biri de hasta grubunda ig¢sel dini yonelim
puant ile kagingan baglanma puaninin pozitif bir korelasyon gdstermesidir.
Spekiilatif bir yorumla kagingan baglanma bigimine sahip insanlarin bazi dinamik
nedenlerle dine daha fazla yonelebilecegini diisiinebiliriz.

Calismamizin kisithliklart arasinda; sadece kendini zehirleme yontemi ile
intihar girisiminde bulunanlarin incelenmis olmasi, katilimcilarin sayisinin pek
ylksek olmamas1 ve kontrol grubunun yerlesim yeri agisindan hasta grubundan farkl

olmasi sayilabilir.

61



Sosyal destek alanlarinin yani sira bildigimiz kadariyla intihar girisimi ile
baglanma bi¢imleri arasindaki iligskiyi arastiran tilkemizdeki ilk klinik ¢alisma olmasi
nedeniyle calismamiz konuyla ilgili var olan bilgi birikimine katki saglamistir. Bu
calismanin bir diger 6zgiin yonii ise Dini Y6nelim Olgegi’nin Tiirkce siiriimiiniin

intihar girisiminde bulunmus vakalarda kullanildig: ilk klinik ¢alisma olmasidir.
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6. SONUCLAR

Bu tez c¢alismasinda kendini zehirleme yoluyla intihar girisiminde

bulunanlarda algilanan sosyal destek, dini yonelim ve baglanma 0&zellikleri

arastirilmistir. Bulunan baglica sonuglar sunlardir:

1)

2)

3)

4)

S)

Kendini zehirleyerek intihar girisimiyle bagvuran hastalarin yaklasik %751
kadin, %751 evli degil, %88’1 ailesiyle beraber yasiyor ve sadece %17’si bir
iste ¢alistyor durumdadir. Bu grupta, ortalama yas 22.6 yil, ortalama egitim
stiresi 9.28 y1l ve ortalama aylik gelir yaklasik 2000 TL civarindadir.

Kendini zehirleyerek intihar girigimi ile bagvuran hastalarin %43.3’ii daha
once psikiyatrik tedavi almis, %33.3’1 halen psikiyatrik tedavi almakta, ve

%38.3’1 de daha once de intihar girisiminde bulunmus olan hastalardir.

Hasta grubunda CBASDO aile altdlgek puani, CBASDO arkadas alt dlcek
puani, CBASDO toplam puani saglikli bireylere oranla anlamli bir sekilde
daha diisiiktiir. CBASDO 6zel bir insan puani agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Sonug¢ olarak algilanan sosyal destegin, Ozellkle aile ve
arkadas desteginin, yiiksek olmasi intihar girisimi riskine karsi koruyucu bir

faktor olabilir.

Hasta grubunda kararsiz baglanma bicimi puani daha yiiksek bulunurken
kontrol grubunda giivenli baglanma bi¢imi puani daha yiiksek bulunmustur.
Kagingan baglanma puani agisindan iki grup arasinda fark bulunmamustir.

Giivenli baglanan kisilerde intihar girisimi riski daha diisiiktiir.

Icsel dini ydnelim puani ve digsal-kisisel dini yonelim puani hasta grubu
puanlart ile karsilastirildiginda kontrol grubunda daha yiiksektir. Sonug
olarak dindar olanlar 6zellikle de dini bir amag olarak gorenler i¢in dindarlik

intihar girigimi riski i¢in koruyucu bir faktor gorevi goriiyor olabilir.
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8. EKLER
EK-1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hekimin Bilgilendirmesi

Intihar girisiminde bulunan kisilerde sosyal destek algisi, kisileraras: iliskiler ve dini
yonelimler ile ilgili bir calisma yapmaktayiz. Arastirmanin ad1 “Kendini Zehirleme Yoluyla
Intihar Girisiminde Bulunanlarda Algilanan Sosyal Destek, Dini Yonelim ve Baglanma
Ozelliklerinin Arastirllmasi”dir.

Intihar eden kisilerde sosyal destek, kisilerarasi iliskiler ve dini y&nelimlerin intihar
girisiminde bulunmayanlara gore farkli olabilecegini Ongoriiyoruz. Bu nedenle intihar
girisiminde bulunan kisilerin sosyal desteklerini, diger insanlarla iligkilerinin niteligini ve
sahip oldugu dini degerleri arastirtyoruz. Bu aragtirmayi yaparken size, bazen bizim
soracagimiz bazen de sizin cevaplayacagimiz Ol¢ekler verilecektir. Sizin i¢in en dogru olan
secenekleri cevaplamaniz istenecektir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Israfil Biilbiil veya onun gorevlendirecegi bir
hekim tarafindan muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir.Bu ¢alismaya katilmaniz igin
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karsi
davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Saym Dr. Israfil Biilbiil tarafindan Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali'nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim.
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
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ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dr. Israfil Biilbiil’ii hangi telefon (0
412 248 80 01 Dahili: 4528) ve adresten (Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali) arayabilecegimi  biliyorum.Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmig
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimec1” (denek) olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verildi.

Katilmcinmin/Hastanin
Adi-Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunan i¢in veli veya vasinin
Adi-Soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme taniginin
Adi-Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Katilimci ile goriisen hekimin
Adi-Soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:

79



EK-2: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
Hastanin Adr:

1) Grubu: 0. Hasta 1. Kontrol

2) Yattig1 Servis: 0. Acil 1. Dahiliye 2. Pediatri 3. Diger

3) Yas:

4) Cinsiyet: 0. Kadin 1. Erkek

5) Egitim Durumu: ........ yil

6) Hangi yerlesim biriminde yasiyorsunuz? 1. Koy adu........... 2. Sehir adi.....

7) Su anda calistyor musunuz? 0.Hayir 1.Diizenli 2.Diizensiz 3.Emekli 4.0grenci 5.Ev
hanimi

8) Yasadiginiz evde aylik ortalama gelir: ...........

9) Medeni Hali: 1.Evli 2. Bekar 3. Dul 4. Bosanmus

10) Kimlerle yastyorsunuz? 1. Es ve ¢ocuklar 2. Anne-baba 3. Yalniz 4. Bir yakini ile 5.
Ogrenci evi/Yurt 6. Diger

11) Tibbi bir hastaliginiz var m1? 0. Hayir 1. Evet

12) Herhangi bir tibbi tedavi aliyor musunuz? 0. Hayir 1. Evet

13) Daha once psikiyatrik bir tedavi aldiniz m1? 0. Hayir 1. Evet

14) Evet, ise hangi tedavileri aldiniz? 1.Farmakoterapi 2.Psikoterapi 3.EKT 4. Kombine

15) Su anda psikiyatrik bir tedavi aliyor musunuz? 0. Hayir 1. Evet

16) Hig psikiyatri servisine yatisiniz oldu mu? 0. Hayir 1. Evet

17) Kag kez yatisimiz oldu? ....... defa

18) Daha once intihar girisiminde bulundunuz mu? 0. Hayir 1. Evet

19) Daha once kag defa intihar girisiminiz oldu? ......... defa

20) Intihar girisiminizi hangi ilagla yaptimiz? 0. Psikiyatrik ilag 1. Psikiyatri dis1 tibbi ilag 2.
Bocek zehiri 3. Fare zehiri 4. Tarim ilaci 5. Bilinmiyor/Diger

21) flac1 nereden buldunuz? 1. Kendi kullandigim ilag 2. Evde birilerinin kullandig1 ilag 3.
Eczaneden intihar amaciyla aldim

22) Niye intihar ettiniz? 0. Aile ile ilgili sorunlar 1. Terk edilme 2. Fiziksel siddete ugrama 3.
Cinsel siddete ugrama 4. Is ile ilgili sorunlar 5. Okul ile ilgili sorunlar 6. Hukuksal/Adli

sorunlar 7. Sevdigi birinin 6liimii 8. Bedensel hastalik 9. Ozel bir sebebi yok 10.
23) Intihar etmeye nasil karar verdiniz?1.Bir anda karar verdim 2.Uzun siiredir planltyordum

24) Akrabalarmizda psikiyatrik hastaligi olan var mi? 0. Hayir 1. Evet

25) Akrabalariizda intihar girisiminde bulunan var mi? 0. Hayir 1. Evet
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EK-3: COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asagida 12 ciimle ve her bir ciimle yaninda da
cevaplarinizi igsaretlemeniz i¢in 1’den 7’ye kadar
secenekler verilmistir. Her cimlede sdylenenin sizin i¢in
ne kadar ¢cok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek
icin o climlenin yanindaki kutucuklardan yalniz bir
tanesine isaretleyiniz. Bu sekilde 12 climlenin her birine
bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen hi¢bir
climleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin
olan segenegi isaretleyiniz

1.Hig¢ katilmiyorum

2. Oldukga katilmiyorum

3. Pek katilmiyorum

4. Tarafsizim

5. Az katiliyorum

6. Oldukca katiliyorum

7. Kesinlikle katilmiyorum

1. Ailem ve arkadaglarim diginda olan ve ihtiyacim
oldugunda yanimda olan bir insan (6rnegin, flort, nisanli,
sOzli, akraba, komsu, doktor) var.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve
kederlerimi paylasabilecegim bir insan (6rnegin, flort,
nisanli, s6zlIii, akraba, komsu, doktor) var.

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim,
kardeslerim) bana gercekten yardimci olmaya c¢alisir.

4. Ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden
(6rnegin, annemden, babamdan, esimden,
cocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gergekten
rahatlatan bir insan (6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba,
komsu, doktor) var.

6. Arkadaslarim bana gergekten yardime1 olmaya
calisirlar.

7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla,
esimle, ¢ocuklarimla, kardeslerimle) konusabilirim.

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim
var.

10. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima
Onem veren bir insan (6rnegin, flort, nisanli, sozlii,
akraba, komsu, doktor) var.

11. Kararlarimi1 vermede ailem (6rnegin, annem, babam,
esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana yardimci olmaya
isteklidir.

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
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EK-4: DiNi YONELIM OLCEGI

1. Dini inanglarimi, hayatimmn diger tiim alanlarina uygulamak i¢in elimden geleni yapmaya
calisirim.

1.hi¢ katilmryorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum

2. Dini inancin bana sagladig1 en biiyiik yarar hiiziin ve talihsizliklerle karsilastifimda beni
rahatlatmasidir.

1.hi¢ katilmryorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katilryorum 5.tamamen katiliyorum
3. Hayata bakigimin temelinde dini inanglarim yatar.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
4. Dua etmemin baslica nedeni dua etmem gerektiginin 6gretilmesidir.

1.hi¢ katilmtyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
6. Diiriist ve ahlakl1 bir yasam siirdiiglim siirece, neye inandigim ¢ok fazla dnemli degildir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
7. Sartlar engellemedigi siirece; her giin bes vakit namaz kilarim.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
8. Senede bir kere malimin zekatini veririm.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
9. Sartlar engellemedigi siirece; insanin dmriinde bir kez hacca gitmesi gerektigini diistinliriim
1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum

10. Kendi sosyal ve ekonomik refahimi korumak i¢in zaman zaman dini inang¢larimdan 6diin
vermenin gerektigini diigiiniirim.

1.hi¢ katilmryorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katilryorum 5.tamamen katiliyorum

11. Dini amacgh bir gruba katilacak olsam sadece kuran kurslarina yada toplumsal yardimi
amaglayan dini gruplara katilirdim.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum

12. Dindar olmakla birlikte hayatta daha birgok 6nemli sey olduguna inantyorum

1.hi¢ katilmryorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katilryorum 5.tamamen katiliyorum
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13. Inancimla ilgili kitap okurum.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
I4. Dini tefekkiire dalmak i¢in zaman ayirmak benim agimdan énemlidir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
15. Dini bir cemaate {iye olmamin bir nedeni toplum i¢inde bana mevkii kazandirmasidir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
16. Cok sik olarak Allah’in veya kutsal bir varligin mevcudiyetini gii¢lii bir sekilde hissederim.
1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
17. ibadet etmek bana, mutlu ve huzurlu bir hayat saglamalidir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum

18. Inangh biri olsam bile dinsel diisiincelerimin giinliik yasamimi ve iliskilerimi etkilemesine
izin vermem.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
19. Sartlar engellemedigi siirece; ramazan ayinda orug tutarim.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katilryorum 5.tamamen katiliyorum
20. Tbadet yerleri iyi sosyal iliskiler kurmam agisindan ¢ok dnemlidir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katilryorum 5.tamamen katiliyorum

21. Dine ilgi duymamin baslica nedeni ibadet yerlerinin bana sicak bir sosyal ortam
saglamasidir.

1.hi¢ katilmryorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum

22. Hayatin anlamiyla ilgili pek ¢ok soruyu cevaplandirdig i¢in din benim agimdan 6zellikle
onemlidir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
23. ibadetin en énemli amaci kisiye huzur ve giiven saglamasidir.

1.hi¢ katilmiyorum 2.pek katilmiyorum 3.kararsizim 4.biraz katiliyorum 5.tamamen katiliyorum
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EK-5: ERISKIN BAGLANMA OLCEGI

Asagidaki ifadelerin herbirini dikkatlice okuduktan sonra herbirinin kendinizi ne kadar iyi
tanmittigin1  dort secenekten birini isaretleyerek belirtiniz: eger sizi ¢ok iyi tanittigini
diisiiniiyorsaniz “Cok dogru (4)” secenegini isaretleyiniz. Diyelim ki su ifadeyi okudunuz:
“Insan ihtiyact oldugunda kimseyi bulamaz.” Eger ihtiyactmz oldugunda kimseyi
bulamayacaginiz1 diisiiniiyorsaniz o zaman “Cok dogru (4)” se¢enegini isaretlemeniz gerekir.
Tam tersi, bu ifadenin size hi¢ tanitmadigini diisiiniiyorsaniz o zaman “Hi¢ dogru degil (1)”
segenegini isaretlemelisiniz.

1) Insan, ihtiyaci oldugunda kimseyi bulamaz.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
2) Baskalarina bagimli olmay1 kabullenmek benim i¢in zordur.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukga dogru 4. Cok dogru
3) Baskalarina bagimli olmak beni rahatsiz etmez.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
4) Insanlara ihtiyacim oldugunda onlar1 bulabilecegimi biliyorum.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
5) Insanlara tamamen giivenmek bana zor geliyor.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
6) Ihtiyacim oldugu anda birini bulabilecegimden emin degilim.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
7) Terkedilecegim diye pek endiselenmem.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru

8) Beraber oldugum kisi (veya kendimi ¢ok yakin hissettigim kisi) beni gergekten
sevmiyor diye ¢ogu zaman kaygilanirim.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
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9) insanlar bana, benim onlarn bana yakinlagsmalarini istedigim kadar yakinlagsmaktan
cekiniyorlar.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru

10) Beraber oldugum kisi (veya kendimi ¢ok yakin hissettigim kisi) benimle kalmak
istemeyecek diye ¢ogu zaman kaygilanirim.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
11) Bazen benim onlarla kaynagsma arzum insanlari tirkiitiip kaciriyor.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
12) Insanlarla yakinlasmak benim i¢in oldukga kolaydir.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
13) Birisi bana gereginden fazla yakinlasacak diye pek kaygilanmam.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
14) Insanlara yakin olmaktan biraz huzursuzluk duyarim.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
15) Birisi bana agir1 derecede yakinlastiginda tedirgin olurum.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
16) Baskalarinin bana bagimli olmasi beni rahatsiz etmez.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru

17)Iliskiye girdigim (veya kendimi ¢ok yakin hissettigim) kisiler ¢ogu zaman beni
rahatsiz edecek kadar samimi olmak istiyorlar.

1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
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