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OZET

GIRIS VE AMAC: Kolorektal kanser hastalarinin demografik ve hastalik
ozellikleri, psikiyatrik semptomlar, sosyal destek diizeyi, yasam kalitesi gibi
degiskenlerin intihar riski ve psikiyatrik yardim arama davranisi iizerindeki etkileri
incelenecektir. Calismanin bulgulari, kanserli hastalarda intihar riskini ve psikiyatrik
yardim arama davranisin1 daha 1yi anlamamiza katki saglayacak ve bu hastalar i¢in
daha etkili miidahale stratejilerinin gelistirilmesine yardimct olmast amaglanmaistir.

YONTEM: Arastirmamiza 2023 Eyliil ile 2024 Nisan ay1 arasinda onkoloji
kliniginde tedavi gérmekte olan 97 kolorektal kanserli hasta dahil edildi.

BULGULAR: Hastalarin yasinin artmasinin; ailede ruhsal hastaligin, kanserden
once psikiyatrik taninin ve kanserden sonra psikiyatrik sikayetin varliginin intihar
riskini artirdigi tespit edildi. Niikseden hastaligin, ameliyat ve yatis sayisinin
artmasinin; hastaligin olusturdugu islevsellikte azalmanin intihar riskini artirdigs;
depresyon, anksiyete ve uykusuzluk Ol¢egi puanlarindaki artigin intihar riskini
artirdi@ bulundu. Evdeki kisi sayisinda artma ve kirsal bolgede yasama psikiyatrik
yardim alma tutumunu azaltabilecegi bulundu. Anksiyete semptomlarinin olmasinin
psikiyatrik yardim alma tutumunu artirdig1 bulundu. Intihar riski ile psikiyatrik
yardim arama davranigi arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

SONUC: Kanser hastalarinda intihar riski, ¢ok boyutlu bir sorun olup, bu riski
azaltmak i¢in multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi gerekmektedir. Hem
saglik calisanlar1 hem de toplum olarak, kanser hastalarinin psikolojik ihtiyag¢larina
duyarli olmali ve onlara gerekli destek saglanmalidir. Bu sayede, kanser hastalarinin
yasam kaliteleri artirilabilir ve intihar riski azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, intihar, yardim arama davranisi, psikiyatri

viii



ABSTRACT

Suicidal ideation and psychiatric help-seeking behavior in colorectal cancer
patients

AIM: The aim of this study is to determine the demographic, clinical, and
psychiatric factors that affect the suicide risk and psychiatric help-seeking behavior
in colorectal cancer patients. The findings of the study will contribute to a better
understanding of suicide risk and psychiatric help-seeking behavior in patients with
cancer and are intended to help develop more effective intervention strategies for
these patients.

MATERIALS AND METHODS: Our study looked at 97 people with colorectal
cancer who were getting treatment at a cancer hospital between September 2023 and
April 2024.

RESULTS: Increasing age of the patients; the presence of mental illness in the
family, psychiatric diagnosis before cancer and psychiatric complaints after cancer
were found to increase the risk of suicide. Increased number of relapses, surgeries
and hospitalizations, decreased functionality caused by the disease were found to
increase the risk of suicide, and increased depression, anxiety and insomnia scale
scores were found to increase the risk of suicide. Increasing the number of people at
home and living in rural areas were found to decrease the attitude of seeking
psychiatric help. Having anxiety symptoms was found to increase the attitude of
seeking psychiatric help. No significant difference was found between suicide risk
and psychiatric help seeking behavior.

CONCLUSION: Suicide risk in cancer patients is a multidimensional problem and
a multidisciplinary approach should be adopted to reduce this risk. Both healthcare
professionals and society should be sensitive to the psychological needs of cancer
patients and provide them with the necessary support. In this way, the quality of life
of cancer patients can be improved and the risk of suicide can be reduced.

Keywords:  Cancer, suicide, help  seeking  behaviour,  psychiatry



1. GIRIS

Kanser, giinlimiizde siklikla karsilasilan 6nemli bir saglik sorunudur. Bu hastalik
sadece fiziksel degil, ayni zamanda psikolojik olarak da O©nemli bir yiik
olusturmaktadir. Kanser tanis1 alan bireyler, hastalikla basa ¢ikma siirecinde kaygi,
depresyon ve umutsuzluk gibi duygusal zorluklarla karsilasabilirler. Bu duygusal
zorluklar, intihar diisiinceleri ve davramiglarina yol agabilecek ciddi sonuglar

dogurabilir.

Kanser hastalar1 arasinda intihar riski ile psikiyatrik yardim arama davranisi
arasindaki iliski, ozellikle bu popiilasyondaki ruh sagligi sorunlarinin yiiksek
prevalansi goz oOniine alindiginda, kritik bir ¢alisma alanidir. Kanser hastalari
genellikle intihar riskinin artmasina neden olabilecek onemli psikolojik sikintilar
yasarlar. Calismalar, intihar riskinin tanidan kisa bir siire sonra onemli dlgiide
arttigint gostermektedir ve bazi arastirmalar, kanser teshisini takip eden ilk hafta

boyunca goreceli riskin arttigin1 goéstermektedir.

Bu c¢alismanin amaci, kolorektal kanser hastalarinda intihar riskini etkileyen
faktorleri ve psikiyatrik yardim arama davranisini etkileyen faktorleri belirlemek ve
bu iki degisken arasindaki iliskiyi incelemektir. Literatiir taramalari, kanser
hastalarinda intihar riskinin 6nemli bir saglik sorunu oldugunu ve bu riski artiran
birgok faktoriin oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, psikiyatrik yardim arama
davranisinin da kanser hastalarinin yagam kalitelerini ve tedaviye uyumlarini olumlu

yonde etkileyebilecegi bilinmektedir.

Bu c¢alismada, kolorektal kanser hastalarinin demografik 6zellikleri, hastalik
ozellikleri, psikiyatrik semptomlar, sosyal destek diizeyi, yasam kalitesi gibi
degiskenlerin intihar riski ve psikiyatrik yardim arama davranisi lizerindeki etkileri
incelenecektir. Calismanin bulgulari, kanserli hastalarda intihar riskini ve psikiyatrik
yardim arama davranigini daha iyi anlamamiza katki saglayacak ve bu hastalar i¢in

daha etkili miidahale stratejilerinin gelistirilmesine yardimci olacaktir.



2. GENEL BILGILER

Kanser, 6nde gelen oliim nedenlerinden biri ve énemli bir halk sagligi sorunudur
(Siegel ve ark., 2022). Ayn1 zamanda psikiyatrik hastaliklara zemin hazirlayabilen
onemli stresor faktorlerindendir. Kanser hastalarinda intihar riski toplumun geneline
gore yaklasik 4 Kkat yiiksektir (Gascon ve ark., 2021). Bu nedenlerle kanser
konsiiltasyon-liyezon  psikiyatrisinin en 6nemli ilgi alanlarindan  birini

olusturmaktadir.
2.1. Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi (KLP), “genel bir hastanenin psikiyatri disi
bolimlerindeki, psikiyatristlerin ve yardimer ruh sagligi profesyonellerinin Kklinik,
ogretim ve arastirma faaliyetlerini igceren Kklinik psikiyatrinin bir alt uzmanlik alan1”
olarak tanimlanmigtir (Lipowski, 1991). KLP ile birbirinin yerine kullanilan baska
bir terim olan psikosomatik tip, KLP'den daha farkli tanimlara sahiptir (Grover ve
Naskar, 2023). Psikosomatik tip geleneksel olarak gesitli hastaliklarin gelisiminde
biyolojik ve psikososyal faktorler arasindaki etkilesimi incelerken; KLP, tibbi
komorbiditeleri olan hastalarda duygusal ve davranissal bozukluklar1 teshis etmek
ve yonetmek i¢in klinik beceri ve bilginin kolektif kullanimini gerektiren pratik bir

alan olarak anlasilmaktadir (Camsar1 ve Babalioglu, 2016).

1800’1 y1llarda psikiyatri hastalar1 biiyiik 6l¢iide akil hastanelerinde izole edilirken,
tip giderek uzmanlagmis, teknolojik ve biyomedikal bir yonelim kazanmis ve
1900’14 yillarin baginda psikiyatrik tedavi akil hastanesi ortamindan genel hastane
ortamina tasmmaya baslanmustir (Lipowski, 1986). ilk genel hastane psikiyatri
birimi 1902 yilinda Albany Hastanesi'nde, psikiyatristleri egitim amaciyla
psikiyatrist olmayanlarla bir araya getirmek ve psikiyatrik tedavi saglamak amaciyla
kurulmustur. “Konsiiltasyon psikiyatrisini” tartisan ilk yaymlanmig makale 1929
yilinda Henry tarafindan yazilmistir (Henry, 1929). Tarihteki ilk resmi KLP birimi
ise 1934 yilinda Colorado General Hospital’da Dr. Edward Billings tarafindan
“Psikiyatrik Konsiiltasyon Bolimi” adiyla kurulmustur. Yillar gectikge, KLP'nin



kabul edilen baslica islevleri hasta bakimi, &gretim, siipervizyon, Kriz ¢dzme

(kisileraras1 sorunlar) ve arastirmadir (Grover ve Naskar, 2023).
2.1.1. Kanser

Kanser, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimina gére; hiicresel diizeyde meydana
gelen genetik mutasyonlar sonucu kontrolsiiz hiicre boliinmesi, invaziv biiylime ve
uzak organlara yayilma (metastaz) Ozelliklerine sahip, etiyolojisi karmasik ve
multifaktoriyel olan bir hastaliktir. Kanser, giliniimiizde kiiresel saglik sorunlari
arasinda en Onemlilerinden biri olup, 2020 yilinda yaklasik 10 milyon insanin
Olimiine neden olarak, diinya genelinde mortalite oranlarinda 6nemli bir artisa yol
acmustir. Epidemik veriler, meme, akciger, kolorektal ve prostat kanserlerinin en sik
goriilen kanser tiirleri oldugunu goéstermektedir (World Health Organization 2022).
DSO ayrica, 2030 yilma kadar yeni kanser vakalarmin sayisinda yiiksek gelirli
tilkelerde %40, diistik gelirli ilkelerde %80'den fazla artis beklendigini ve diisiik ve
orta gelirli tlkelerde her yil yaklasik 10 milyon yeni kanser vakasinin teshis
edilebilecegini tahmin etmektedir (L. Grassi, 2020).

Kolorektal kanser diinya ¢apinda en sik goriilen tiglincti kanser tiirtidiir. 2022 yilinda
yaklastk 1,9 milyon hastaya bu teshis konulmustur. Oliim siralamasinda ise
kolorektal kanser, kanser oliimlerinin ikinci en sik nedenidir ve yilda 900,000'den
fazla olime yol ac¢tigit  bilinmektedir  (https://www.iarc.who.int/cancer-

type/colorectal-cancer/, Erisim tarihi: 01.03.2022).

Kanserli hastalarin ihtiyaglarinin hastalik ve tedavisi ile ilgili sadece fiziksel yonleri
ile degil, ayn1 zamanda c¢ok psikososyal etkilerinin de bulundugu ve sonuglarin hem
hastalar hem de aile iiyeleri i¢in hastalik siireci boyunca siirekli olarak izlenmesi
gerektigi oldukga agiktir. Psikososyal bakim ile ilgili olarak, hastalari en az %30'u
psikososyal sikinti ve ruhsal bozukluklar bildirmektedir ve hatta daha yiiksek bir
yiizdesi kanser tedavisi sirasinda bir noktada kanserin bir sonucu olarak taninmayan
psikososyal ihtiyaglart veya tedavi edilmemis psikiyatrik bozukluklari
bildirmektedir (Mitchell ve ark., 2011). Psikiyatrik morbidite, yasam kalitesinde
azalma, sosyal iliskilerde bozulma, daha uzun tedavi siiresi, tedaviye uyumsuzluk ve

anormal hastalik davranmisi ve muhtemelen daha kisa sagkalim ile iliskili


https://www.iarc.who.int/cancer-type/colorectal-cancer/
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oldugundan, psikiyatrik bozukluklarin hastalar ve aileler {izerindeki etkisi
onkolojide biiyiik 6nem tasimaktadir (Luigi Grassi ve Riba, 2012).

2.1.2. Psikoonkoloji

Kanser yasami degistiren bir hastaliktir. Hayat1 tehdit eden hastaliklardan muzdarip
olan kisiler, en azindan bir siireligine normal yasamlarindan uzaklasirlar.
Psikoonkoloji, bu yeni degisen gergeklikle yasamayi 6grenmeye yardimci olur.
Onkoloji i¢inde multidisipliner bir disiplin olarak gelisen psikoonkoloji, 1970'lerin
ortalarindan itibaren Onem kazanmaktadir. Arastirmalari, kanserin gelisimi,
ilerlemesi ve islenmesinde psikososyal faktorlerin roliine odaklanmaktadir (Doris
Seitschek ve ark., 2023).

Psikoonkoloji, hastalarin ve ailelerinin kansere verdigi psikolojik tepkiler de dahil
olmak tizere kanser bakimimin ruhsal boyutlarini ele alir. Kanserin ve tedavisinin
beyin tizerindeki biyolojik etkilerinin yani1 sira kanserin psikolojik, davranigsal ve
sosyal etkilerini inceler. Bu alan tan1 ve aktif tedavi esnasinda anksiyete, depresyon
gibi psikiyatrik semptomlarin kontrolii, kanserden kurtulanlarda psikolojik
sekellerin yonetimi ve palyatif donemdeki psikolojik sorunlarin kontrolii dahil
olmak tizere kanser bakimmin tiim agsamalarinda hastalarin psikolojik, fiziksel ve

sosyal ihtiyaglara yanit olarak gelistirilmistir (Currier, 2014; Holland, 2002).

Alandan ortaya ¢ikan oOnemli bulgular arasinda kanser ve kanser hastaligin
ilerlemesi ile iliskili psikiyatrik ve davranigsal risk faktorlerinin belirlenmesi, kanser
hastalarinin  yasam  kalitesini artiran veya sagkalimi uzatan psikososyal
midahalelerin  gelistirilmesi ~ ve  proinflamatuar  sitokinlerin  depresyon
patogenezindeki  roliiniin  aydinlatilmas1  yer  almaktadir.  Psikoonkoloji
caligmalarindan ortaya c¢ikan diger klinik gelismeler arasinda kanserin yaygin ve
engelleyici etkilerini ve kansere bagli yorgunluk ve bilissel bozukluk gibi durumlar

yonetmek i¢in tedavi stratejilerinin gelistirilmesi yer almaktadir (Currier, 2014).

Onkologlar, cerrahlar, anestezistler, radyasyon onkologlari, psikiyatristler ve diger
ruh saghgt calisanlarindan olusan dernekler arasindaki is birligi, son yillarda

diinyanin birgok farkli noktasinda ve gesitli tilkelerin ulusal kanser planlar1 dahilinde



kanserde psikososyal bakim kilavuzlarinin olusturulmasini ve uygulanmasini

saglamistir (Andersen ve ark., 2014; Butow ve ark., 2015; Wagner ve ark., 2013).

2.1.3. Kanser ve psikiyatrik hastaliklar

Her hastanin kanser hastaligina karsi verdigi tepki farkli olabilmektedir. Uziintii,

korku, umutsuzluk, ofke gibi ¢ok c¢esitli psikolojik tepkiler ortaya ¢ikabilir.

Hastalarin yaklagik %50'si onemli psikolojik sikint1 gostermektedir (D. Seitschek ve

ark., 2023). Ruh saghg: tanilarinin yaygimnligi, mutlaka kanserin siddeti veya seyri

ile iliskili degildir (Schulz-Kindermann, 2013). En sik konulan tanilar arasinda

depresif bozukluklar, uyum bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 ve vyer
almaktadir (Watzke ve ark., 2008).

Kisiye kanser tanisi konulmasi sonrasinda ortaya ¢ikan farkli tepkileri Elisabeth

Kiibler Ross 5 asamada tanimlamustir (E. Kiibler-Ross ve ark., 1972):

Inkar: Teshisin bir sekilde yanlis olduguna inanip, baska bir gerceklige
tutunarak i¢inde bulundugu durumu reddetme seklinde gegici bir savunma
tepkisini temsil eder. Kanser gibi ciddi bir hastalik tanis1 alan bireylerde
siklikla gozlenen inkar, psikolojik bir savunma mekanizmasi olarak, bireyin
duygusal ¢okiisii 6nler ve durumu kabullenebilmesi i¢in zaman kazandirir.
Bu mekanizma, bireyin psikolojik biitiinliigiinii korumasina ve tedavi
sirecine daha aktif bir sekilde katilmasina yardimci olabilir. Hastalarin
onemli bir kismi sadece hastaligin baslangicinda degil, sonraki donemlerde
de ara ara inkar mekanizmasina basvurur.

Ofke: Hasta inkar etmeyi birakip ciddi bir hastaligin varligina inandiktan
sonra bir o6fke donemine girerler. Hastaligin nig¢in kendine geldigini
sorgulamaya baslarlar. Kanser tanisi, bireyin yasam anlami ve degerleri
hakkinda derin sorgulamalara yol agabilir. Bu siirecte ortaya ¢ikan otke ve
kizginlik duygular1 hem kendine yonelik sug¢lamalara hem de cevreye ve
hatta daha biiyiik bir giice karsi isyan etme egilimine neden olabilir. Bu
duygularin bastirilmasi, depresyon ve caresizlik gibi duygusal zorluklari

beraberinde getirebilir.



Pazarlik: Hastanin tedaviye uyum saglamaya basladigi ve ¢aba gosterdigi
donemdir. Bu asamada bireyler, bir sekilde tedavi ya da yasamlarinin
uzatilmasi i¢in pazarlik yaparlar. Cogu zaman bireyler, iyilesme, tedavi veya
daha uzun bir yasam igin belirli vaatler vererek tip uzmanlariyla veya
cogunlukla yaratici ile pazarlik ve anlasma yapmaya calisirlar. Bu siirecte
hasta, hastalik hakkinda kapsamli bilgi edinerek hastalikla ilgili biling
diizeyini artirir, tedavi siirecindeki olumlu gelismeleri yakindan takip eder,
benzer durumdaki hastalarin deneyimlerini referans alarak motivasyonunu
yiikseltir, tedavi planina aktif olarak katilir ve saglik ekibiyle isbirligi icinde
calisir.

Depresyon: Bu asama, kosullarin gergek¢i bir sekilde kabul edilmesini ve
oliimiin kesinligini, kabul siirecinin baglangicin1 ya da hayatta kalanlar igin
yeni yasam kosullarina uyum saglamaya yonelik bir adimi temsil eder.
Kemoterapi ve radyoterapi gibi hastaya uygulanan agresif tedavi yontemleri
de depresyon gelismesinde rol oynayabilmektedir. Bireyler depresyonla
iliskili tipik davranmislar1 sergileyebilir, ancak ruminasyonlari hastalik, 6lim
ve kacirilan firsatlara odaklanir.

Kabullenme: Bu doénemi Kiibler-Ross duygusal bosluk donemi olarak
tanimlamistir. Bu asamadaki hastalarin 6nceki asamalardaki oOtke ve
caresizlikten vazgectigi, teslimiyet, baris ve kabullenme duygusuyla
karakterize edildigi bir donemdir. Esasinda bireyler bu asamada 6lmeye
hazir hale gelirler ve daha 6nce gosterdikleri direng olmadan bu kaderi kabul
ederler (Elisabeth Kiibler-Ross, 2010).

Onkolojik ve hematolojik hastalarda yapilan 70 iilkede 10 071 bireyin incelendigi
bir meta-analiz ¢alismasinda; DSM veya ICD Kkriterlerine gére depresyon yayginligi
%16,3, uyum bozuklugu yayginlhigr %19,4, anksiyete %10,3 ve distimi %2,7 olarak
bulunmustur (Mitchell ve ark., 2011).

2.1.3.1. Major depresif bozukluk

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, 5. Baski (DSM-5) uyarinca;
bir bireyin siirekli olarak ¢okkiin veya depresif bir ruh hali, anhedoni veya zevkli

faaliyetlere olan ilgisinin azalmasiyla birlikte; sugluluk veya degersizlik diistinceleri,
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enerjide azalma, konsantrasyonda azalma, istahta degisiklik, psikomotor gerilik
veya ajitasyon, uyku bozukluklari ve intihar diisiinceleri gibi semptomlardan en az 5
tanesine sahip olmasiyla giden psikiyatrik bir hastaliktir (American Psychiatric
Association ve Association, 2013). Majoér depresif bozukluk, 2008 yili DSO
verilerine gore diinya genelinde énemli bir saglik sorunu olarak belirlenmis olup,
gelecek yillarda bu durumun daha da kétiileserek 2030 yilinda en 6nemli saglik

sorunlarindan biri haline gelmesi beklenmektedir (Malhi ve Mann, 2018).

Depresyon, kanser hastalarinda en ¢ok calisilan psikiyatrik bozukluk olmustur.
Depresyon ve kanser arasindaki ¢ift yonli iligki, onlarca yildir arastirmacilarin ve
Klinisyenlerin ilgisini ¢ekmektedir. Major depresyon ve kanser arasindaki iliskiyi
arastiran ¢alismalarin bir incelemesi, kronik major depresyonun kanser hastalarinda;
kanserin kendisi, hastaligin ilerlemesi, kisalmis sagkalim siiresi ve erken 6liim igin

bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bulmustur (Currier ve Nemeroff, 2014).

Depresyon, kanser vakalarinda hastalarin  %10'unu etkileyen yaygm bir
komorbiditedir. Kanser teshisi yasami degistirir ve oOnemli bir psikolojik ve
duygusal stres kaynagidir. Patolojik olmayan {iziintii, kanser tanisina normal bir
yanit olabilir, ancak hastalarin basa ¢ikma mekanizmalarinin 6tesindeki stres major
depresif bozukluga neden olabilir (Smith, 2015). Ayrica tersi yonde bakildiginda
depresyon kronik olarak hipotalamo-pituiter-adrenal ekseninin islevini bozar ve
kortizol ve adrenal bozukluklarin yani sira immiin fonksiyonlarda bozulmaya ve
sitokin tiretiminde artiga neden olur. Bu siiregler araciligiyla, depresyon kanserin
seyrinin olumsuz yonde etkilenmesiyle iligkilidir (Aldea ve ark., 2014; Bortolato ve
ark., 2017).

2.1.3.2. Anksiyete bozukluklar

Anksiyete bozukluklar1 en sik goriilen ruhsal bozukluklardan biridir ve genellikle
erken yetiskinlik doneminden once veya erken yetiskinlik doneminde baslar.
Yasamin ilerleyen dénemlerindeki anksiyete bozukluklarinin incelenmesi ise, yash
yetigkinleri etkileyen en 6nemli ruh sagligi sorunlarindan bazilarin1 temsil eden
nispeten yeni bir alandir. Yapilan ¢alismalar, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yasli

yetiskinler i¢in 1 yillik yaygmhgin %11,6'ya ve yasam boyu yayginligin %15,1'e



kadar ¢iktigin1 gostermektedir. Diger iilkelerdeki yayginligi %4,4 ile %14,2 arasinda
degismektedir (Ramos ve Stanley, 2020). Temel &zellikler arasinda asir1 korku,
endise ve zarar verici olarak algilanan tehditlerden kaginma yer alir. Anksiyete
bozukluklarinin ortaya ¢ikisinda genetik faktorler, ¢evresel etkiler ve bu faktorlerin
gen ekspresyonu lizerindeki etkilesimi (epigenetik) onemli bir rol oynar. Bu
bozukluklar, siklikla depresyon ve c¢esitli bedensel sikayetlerle birlikte goriiliir
(Penninx ve ark., 2021).

Tibbi hastaliklar1 olan hastalarda anksiyete bozukluklarinin yayginlik oranlarinin
genel popiilasyondan daha yiiksek oldugu bulunmustur; epilepsi hastalarinda %29,
multipl skleroz hastalarinda %48,9, Parkinson hastalarinda %30,1, kardiyovaskiiler
hastalig1 olanlarda %30, diabetes mellitus hastalarinda %47,0 oldugu Saptanmustir.
Somatik hastaliklar1 olan bireyler arasinda en yaygin anksiyete bozukluklari; yaygin
anksiyete bozuklugu ve panik bozukluktur. Buna ek olarak, anksiyete bozuklugu
olan hasta orneklerinde g¢esitli tibbi hastaliklar da olduk¢a yaygindir. Tibbi
hastaliklarla birlikte goriilen anksiyete bozukluklari, hem tibbi hastaliklarin hem de
anksiyete bozukluklarinin daha siddetli olmasi ve tedavi sonuglari tizerinde olumsuz

etki yaratmasi gibi bir dizi klinik etkiye sahiptir (Latas ve ark., 2019).

Bazi arastirmalar, anksiyetenin onkolojik incelemelerde hastalarin tedaviye baslama
stiresinde gecikmenin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu bildirmistir (Chojnacka-
Szawlowska ve ark., 2017). Palyatif bakim ortamlarinda 7 iilkede, 24 merkezde
yapilmis bir caligmada, palyatif donem kanser hastalarinda anksiyete

bozukluklarinin yaygmlhiginin %9,8 oldugu gortilmistir (Mitchell ve ark., 2011).

Remisyondaki kanser hastalarinin %17’sinde depresif bozukluklar ve %9'unda
anksiyete bozukluklarmin bulundugu bildirilmistir. Kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek depresyon ve anksiyete, yash hastalarda daha diisiik depresyon ve anksiyete
bulunmustur. 60 yasin altindaki kanserden kurtulanlarin ise genel popiilasyondan

daha depresif ve endiseli oldugu gbézlemlenmistir (Gotze ve ark., 2020).

2.1.3.3. Uyum bozuklugu

Kanser teshisi ve tedavisi hastalar {izerinde biiytik stres olusturmaktadir. Bu stres,

travma sonrasi stres bozuklugu ve uyum bozuklugu sorunlarina yol agabilir (Abbey
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ve ark., 2015). Uyum bozuklugu yayginligr %11,1 olarak bulunmustur (Mehnert ve
ark., 2014).

Palyatif bakim ortamlarinda 7 iilkede, 24 merkezde yapilmis bir ¢calismada, palyatif

donem Kkanser hastalarinda uyum bozuklugu yayginligi %15,4 bulunmustur
(Mitchell ve ark., 2011).

2.1.3.4. Diger psikiyatrik hastaliklar

Sizofreni diinyanin yaklasik %1'ini etkilemektedir ve engelliligin kiiresel nedenleri
arasinda ilk 10'da yer almaktadir (Marder ve Cannon, 2019). ilk defa 1908'de Eugen
Bleuler tarafindan kullanilan terimle Sizofreni, Yunanca "bolinme" anlamina gelen
"sizo" ve "zihin" anlamina gelen "phren" kelimelerinden tiiretilmis olup, bireyin
gerceklikle iligskisinde ciddi bozulmalarin yasandigi, sanrilar, haliisinasyonlar ve
diistince siireglerindeki bozukluklarla karakterize karmasik bir psikiyatrik hastaliktir.
Temel olarak, semptomlar iki ana kategoriye ayrilmistir: varsanilar, sanrilar ve
formal diisiince bozukluklarini igeren pozitif semptomlar ve anhedoni, konusmada
azalma ve ice kapanma gibi negatif semptomlardan olusmaktadir. Hastalarin
yarisindan fazlasinin hem psikiyatrik hem de tibbi olarak 6énemli komorbiditeleri
vardir. Tibbi komorbiditelerle iliskili olarak yasam siiresi beklentisinde %20'lik bir
azalma ile iliskilidir ve oliimlerin %40'a kadar1 intihara atfedilir (Hany ve ark.,
2024).

Sizofreni tanis1 almig hastalarda, genel popiilasyondaki yas ve cinsiyet uyumlu
kisilere kiyasla kanserden olim riski yaklasik %50 oraninda artmaktadir. Kanser
insidansinda ise ¢eligkili sonuglar bulunmakla beraber, artmadigi ya da iliml arttig1
gozlemlenmistir (Nordentoft ve ark., 2021). Yine psikotik bozukluklar ve kanser
arasinda korelasyonu inceleyen bir meta analize gore; psikotik bozuklugu olan
kisilerde tiim kanserler igin risk orani, psikotik bozuklugu olmayanlara gore 1,08 kat
artmis bulunmus ancak bu sonuglarin kanser bolgesine goére onemli oranda
degisiklik gosterdigi goriilmiistiir. Psikotik bozuklugu olan kisilerde meme,
6zofagus, kolorektal, testis, rahim ve rahim agzi kanseri insidans1 daha yiiksek iken,
cilt, prostat ve tiroid kanseri insidansi daha diisiikk oldugu gosterilmistir. Psikotik

bozuklugu olan kisilerde, psikotik bozuklugu olmayanlara kiyasla, tani sirasinda



metastaz olasilig1 ise %22 daha yiiksek bulunmustur (Wootten ve ark., 2022). Daha
ileri evrelerde tan1 alma ve genel popiilasyona gore daha kisa yasam siiresinin kisa
olmasinda, tedaviye uyumda yasanan giigliikler, diisik gelir diizeyi, evsizlik,
tedaviye erisimde zorluk ve saglik hizmeti sunumuna engel olan damgalama

stirecleri oldugu diistintilmektedir (Davis ve ark., 2020).

Kanserin ortaya ¢ikmasi veya kanser tedavilerinin olumsuz etkisi nedeniyle, hastalar
yorgunluk, agri, uyku bozuklugu ve gastrointestinal semptomlar gibi bir¢ok
semptom yasayabilir ve bunlarin arasinda uyku bozuklar1 %29 ila %66 yayginlig: ile
en yaygin semptomlardan biridir (Santoso ve ark., 2019). Kansere bagli uykusuzluk
orani, genel popiilasyondakinden yaklasik ti¢ kat daha yiiksektir. Farkli analizler,
kanser hastalariin %30-50'sinin (%95'e kadar) uykusuzluk semptomlar1 veya
uykusuzluk sendromlar1 gibi ciddi uyku giicliikkleri yasadigin1 géstermistir (Biittner-
Teleaga ve ark., 2021). Yapilan bir meta-analiz, kanserli hastalarda uyku bozuklugu
ile proinflamatuar belirtegler arasinda kiiglik ama anlamli bir iligski buldu (Tong ve
ark., 2023).

2.2. intihar

Intihar, bireyin bilingli bir sekilde yasamina son verme karar1 almasi ve bu karar
eyleme gecirerek amacina ulagsmasi olarak tanimlanabilir. Latince’de sui “ben” ve
cedere “Oldiirmek, kiymak” anlamina gelen iki kelimenin birlesmesinden olusan

“suicedere” den Ingilizce ’ye “suicide” seklinde gegmistir (Odag, 1995).

Intihar taniminin olusmasinin tarihsel siirecinde ABD Hastalik Kontrol Merkezleri
tarafindan 1980'lerde intiharin tanimina iliskin  kriterleri  belirlemek ve
belgelendirme i¢in kilavuzlar gelistirmek {iizere adli tabipler, adli patologlar,
istatistikgiler ve halk sagligi kurumlarindan olusan genis bir ¢alisma grubunu bir
araya getirilmistir. Intiharin "kisinin kendini 6ldiirme niyetiyle kendine uyguladig
bir eylemden kaynaklanan 6liim" oldugunu ileri siirmiislerdir (Andriessen, 2006;
Rosenberg ve ark., 1988). Tanim ve kriterler ile ilgili yorumlar yapilirken genel
olarak benzer cergevede kalinmissa da “kasitlilik” temel kriter olarak ele alinmistir
(Maris ve ark., 1992).
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Major depresyon bozuklugu tani olgiitleri arasinda ‘‘tekrarlayict 6liim diisiinceleri,
Ozel eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme diistinceleri, kendini 6ldiirme
girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem planlama’’ olarak; borderline
kisilik bozuklugu tanmi Olgiitleri arasinda ise “tekrarlayict kendini 6ldiirme
davraniglari, girisimleri ya da g6z korkutmalari, kendine kiyim davraniglar1” olarak
bulunur. DSM-V’te DSM IV-TR’den farkli olarak ‘‘daha ileri ¢aligmalar i¢in
durumlar’’ alt bashigr altinda ‘‘intihar davranist bozuklugu’’ ve ‘‘intihar olmayan

kendini yaralama’’ olmak tizere iki yeni tan1 dahil edilmistir (K6roglu, 2012).
2.2.1. Intiharn etiyolojisi

Intihar etiyolojisi, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin dahil oldugu karmasik

ve ¢ok yonlii bir olgudur.

Intiharin biyolojik temelleri iizerine yapilan arastirmalar, genetik yatkinliklarmn
onemli bir rol oynadigimi ortaya koymaktadir. Caligsmalar, intihar davranisinin
genetik yatkinlik oraninin %30 ile %55 arasinda degistigini gostermektedir (Mullins
ve ark., 2019). Turecki, intihar girisiminde bulunan bireylerin ¢ogunda psikiyatrik
bozukluklar goriilmesine ragmen, intihar davramiginin genetik temellerinin bu
bozukluklardan bagimsiz olabilecegini ve genetik etkilerin daha kapsamli bir sekilde
incelenmesi gerektigini  vurgulamaktadir  (Turecki, 2001). Ayrica,
norotransmitterlerin  diizensizligi ve inflamatuvar siiregler gibi norobiyolojik
mekanizmalarin rolii de intihar davramsiyla iliskilendirilmistir. Ornegin, Brundin ve
arkadaslari, biyolojik ve psikolojik faktorler arasindaki etkilesimi vurgulayarak,
inflamasyonun intihar egilimi patofizyolojisine nasil katkida bulunabilecegini
tartismaktadir (Brundin ve ark., 2017).

Intiharin etiyolojisinde psikolojik faktorler de onemli yere sahiptir. Psikolojik agr1
olarak tanimlanan "psychache", intihar diisiincesinin giiglii bir dngordiirticiisii olarak
kabul edilmekte ve siklikla depresyon gibi geleneksel risk faktorlerini geride
birakmaktadir (Li ve ark., 2017). Umutsuzluk Teorisi gibi biligsel teoriler,
umutsuzluk duygularinin ve olumsuz biligsel kaliplarin intihar diisiincelerine ve
davraniglarina yol acabilecegini 6ne siirmektedir (Baryshnikov ve Isometsa, 2022).

Yasam stresinin bilissel islevler tizerindeki olumsuz etkilerinin, bireyleri uzun
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vadede intihar disiincesine daha yatkin hale getirebilecegi one siiriilmektedir (Yang
ve Clum, 2000).

Intihar davranisini1 anlamak igin sadece bireysel faktorler degil, ayn1 zamanda sosyal
etkilesimler de goz oniinde bulundurulmalidir. Kisileraras1 Intihar Teorisi, bireyin
baskalarina yiik oldugunu diisiinmesi ve ait olma duygusundan yoksun kalmasi gibi
sosyal faktorlerin intihar diisiincesini tetikleyebilecegini one siirmektedir (Rakoff ve
ark., 2023). Baska bir arastirma, intihar davraniginin ailelerde goriilen kalitimsal bir
egilimi oldugunu ve bu riskin hem genetik hem de cevresel faktorlerle arttigini
gostermistir (Brent ve Melhem, 2008). Ayrica, sosyal izolasyon ve destek eksikligi
umutsuzluk duygularmi siddetlendirerek intihar diisiinceleri ve girisimlerinin

olasiligin1 artirabilir (King ve Merchant, 2008).
2.2.2. Intiharn epidemiyolojisi

Diinya Saglhk Orgiitii 2023 yil1 verilerine gore her yil yaklasik 703 000 kisi intihar
etmektedir ve intihara tesebbiis eden ¢ok daha fazla insan oldugu bilinmektedir. Her
intihar, aileleri, topluluklar1 ve tiim {ilkeleri etkileyen ve geride kalan insanlar

tizerinde uzun siireli etkileri olan bir trajedidir.

Intihar yasam boyu meydana gelebilir ve 2019'da diinya ¢apinda 15-29 yasindakiler
arasinda dordiincii énde gelen 6liim nedeni oldugu bilinmektedir. Intihar sadece
yiiksek gelirli tilkelerde degil, diinyanin tiim bdolgelerinde onemli bir kiiresel
olgudur. Aslinda, 2019'da kiiresel intiharlarin %77'sinden fazlas1 diisiik ve orta

gelirli iilkelerde meydana gelmistir (World Health Organization 2023).
2.2.3. Kanser ve intihar

Kanser hastaliginda klinik ¢alismalar, 6ncelikle sagkalima odaklanmistir. Tarama,
erken tani ve tedavi, kanserden kurtulanlarin sayisinda bir artisa yol agmistir ve bu
artisin ontiimiizdeki yillarda da devam etmesi beklenmektedir (Chen ve ark., 2019).
Kanser artik, hem tedavi hem de iyilesmenin uzun vadeli seyriyle iligkili olarak
kronik bir hastalik olarak kabul edilmekte ve bu da kanserli hastalara ve ailelerine

onemli Ol¢iide yilik getirmektedir (Lawrence ve ark., 2016). Kanserli hastalar 6liimle
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yiizlesmekten, ekonomik ve duygusal yiikten ve tedaviden kaynaklanan olumsuz

tibbi sonuglardan dolay1 ¢ok sayida ac1 yasamaktadirlar (Pitman ve ark., 2018).

Kanserli hastalar agri, anksiyete, perspektif kaybi ve onceki basa ¢ikma stratejileri,
tedaviye bagli yan etkiler ve yorgunluk gibi ¢esitli nedenlerden dolay: intihar ederek
Olebilir (Heinrich ve ark., 2022).

2017 yilinda yapilan, yaklasik 8 milyon kanser hastasinin dahil edildigi bir meta
analizde kanser hastalar1 arasinda intihar 6liimii insidansinin 100 000 kisi-y1lda 28.
58 oldugunu ve bu rakamin kiiresel intihar oranmin yaklasik ii¢ kati oldugunu
bildirilmistir. Ayrica ayni1 ¢alismada daha erken tani alan hastalarin intihar riskinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Zaorsky ve ark., 2019). 2020 yilinda yapilan meta
analizde ise heterojenlik olsa da bu oranin 100 000 kisi-yilda 39 civarinda oldugu
bulunmustur (Du ve ark., 2020). Kanser hastalarinda intihar oranlarinin erkeklerde
kadmlardan yaklasik 2 Kat daha yiiksek oldugu bilinmektedir. intihar oranlarinin
kanserin bulundugu anatomik bolge ile iliskili oldugu da gosterilmistir (Henson ve
ark., 2019). Kanserin alt tiplerine gore; cinsiyete gore, pankreas kanseri intihar orani
erkeklerde ilk sirada yer alirken, bunu 6zofagus kanseri, mide kanseri, bas ve boyun
kanseri ve sarkomlarin izledigi gosterilmistir. Kadinlarda 6zofagus kanseri; bas
boyun kanserinden, vajinal kanserden, mide kanserinden ve kolorektal kanserden
daha yiiksek intihar oranina sahip oldugu goézlemlenmistir (Amiri ve Behnezhad,
2020; Du ve ark., 2020). Baska bir ¢alismada bunlara ek olarak akciger kanseri,
Hodgkin lenfoma ve testis kanserlerinin de intihar oranlarinin yiiksek oldugu

gozlemlenmistir (Zaorsky ve ark., 2019).

Intihar baglaminda psikolojik saglik hizmeti arama davranisi, intihar1 &nleme
stratejilerinin etkinligini dogrudan etkiledigi icin kritik bir arastirma alanidir.
Damgalanma, onceki ruh sagligi deneyimleri ve intihar diisiincesinin ciddiyeti gibi
cesitli faktorler, bireylerin yardim arama istekliligini énemli dlgiide etkiler (Ozsoy
ve ark., 2022).

13


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pancreatic-cancer
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vagina-cancer

2.3. Psikiyatrik Yardim Arama Davranisi

Hastalik davranis1 (illness behavior) terimi 1962 yilinda Mechanic tarafindan
literatiire dahil edilmistir (Mechanic, 1962). Yardim arama ise insanlarin viicutlarini
izleme, semptomlarin1 tanimlama ve yorumlama, onleyici veya iyilestirici tedbirler
alma veya saglik sisteminden yararlanma bigimleri olarak 1982’de tanimlanmigtir
(Mechanic, 1982).

Psikiyatrik yardim arama davranisi; damgalanma, kiiltiirel inanglar, sosyal destek ve
demografik degiskenlerin dahil oldugu ¢esitli faktorlerden etkilenen ¢ok yonlii bir
olgudur. Yapilan ¢alismalar hem disaridan gelen hem de kisinin kendi i¢ diinyasinda
yarattigi damgalamanin, bireyleri profesyonel yardim almaktan alikoydugunu
gostermektedir (Dushaj, 2023). Psikolojik yardima duyulan kisisel ihtiyacin
taninmasi, yardim arama siirecinde ¢ok Onemlidir. Arastirmalar, akil saglig
sorunlarint kabul eden bireylerin profesyonel yardim alma olasiliklarinin daha
yiiksek oldugunu gostermistir. Psikolojik Yardim Almaya iliskin Tutum Olgegi
(PYAITO), ruh saglig1 profesyonellerinde yardim ihtiyacinin taninmasi ve giiven de
dahil olmak tizere yardim arama tutumlarinin gesitli boyutlarin1 degerlendirmek igin

kullanilmistir (Rickwood ve Thomas, 2012).

Ruh saghg:t okuryazarligi, bir bireyin psikolojik sorunlar igin yardim arama
olasiligint belirlemede kritik bir rol oynar. Arastirmalar, daha yiiksek ruh sagligi
okuryazarhigma sahip bireylerin ruh sagligi hizmetlerini kullanma olasiliginin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Ornegin, daha once ruh saghg hizmetlerini
kullanmis olanlarin daha yiiksek ruh saghigi okuryazarligina sahip oldugu ve bu da
yardim arama davranisina daha fazla egilim gosterdikleri bulunmustur (Iswanto ve
Ayubi, 2023).

Ruh saglig1 sorunlarina iliskin damgalama, yardim arama davranigini 6nemli 6lgiide
kisitlayan bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ruhsal hastaligi olan bireylerin
karsilastig1 en biiyiik engellerden biri, damgalama nedeniyle maruz kaldiklar
ayrimcilik ve reddetmedir. Bu durum, yalnizca ruh sagligi sorunlarinin énlenmesini
zorlagtirmakla kalmaz, ayni zamanda tedaviye erisimi de engelleyerek iyilesme

stirecini olumsuz etkiler (Shih ve ark., 2022). Yapilan ¢alismalar, algilanan sosyal
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destegin, ruh saghgi damgalamanin zararli etkilerini azaltabilecegini ve bireylerin
profesyonel destek almalarini kolaylastirabilecegini ortaya koymustur (MR ve ark.,
2022). Yapilan arastirmalar, kendini damgalama ve ruh sagligi okuryazarliginin
psikolojik yardim arama davranisini belirleyen en o6nemli etmenler oldugunu
gostermektedir. Bu caligmalarda, kendini damgalama diizeyi arttik¢a, psikolojik
yardim alma niyetinin azaldigi tespit edilmistir (Cheng ve ark., 2018). Bu
damgalama, bazi kiiltiirlerde yardim arama zayiflik veya yetersizlik gostergesi
olarak algilandig1 icin bireyleri profesyonel destek almaktan alikoymaktadir. Bu
durum, ozellikle yardim aramanin sosyal prestij kaybina yol agabilecegi inanisinin
giiclii oldugu toplumlarda daha belirgindir (Maeshima ve Parent, 2022).

Yas ve etnik koken gibi demografik faktorler de yardim arama davranislarinin
sekillenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Aragtirmalar, gen¢ bireylerin yash
yetiskinlere kiyasla ruh saghigi hizmeti aramaya daha meyilli oldugunu, bunun da
muhtemelen akil hastalig1 ve yardim aramaya iliskin daha olumlu biligsel yapilardan

kaynaklandigin1 gostermektedir (Madianos ve ark., 2011).

Ruhsal bozukluklarin 6nlenmesi ve tedavisi igin etkili miidahalenin Oniindeki en
biiyiik zorluklardan bir digeri, insanlarin profesyonel ruh sagligi hizmeti alma
konusundaki isteksizligidir. Yardim arama c¢alismalari olduk¢a onemlidir ¢linkii
¢ogu insan ruh sagligr sorunlar1 igin profesyonel hizmetlere erisememektedir
(Rickwood ve Thomas, 2012).

2.3.1. Kanserli hastalarda psikiyatrik yardim arama davramsi

Kanserli hastalarda psikiyatrik yardim arama davranisi, bu popiilasyonun yasam
kalitesini ve tedavi sonuglarini dogrudan etkiledigi i¢in Onemli bir arastirma
konusudur. Kurumsal kaynaklar, damgalama, cinsiyet farkliliklar1 ve psikososyal
zorluklar gibi gesitli faktorler, kanser hastalarmin psikolojik destek arayislarini

etkileyen 6nemli degiskenlerdir (Kayser ve ark., 2020)

Bazi ¢alismalarda daha yiiksek diizeyde sikinti yasayan kanser hastalarinin
psikososyal destegi kabul etme olasiligimin daha disiik oldugu gosterilmistir

(Parmet ve ark., 2023). Taranan ve sikintili olarak tanimlanan hastalarin miidahaleyi
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kabul etme olasiligi, rastgele hastalara gore yari yartya daha diisiik bulunmustur
(Brebach ve ark., 2016).

Cinsiyet farkliliklar1 kanser hastalar1 arasinda yardim arama davranislarinda rol
oynamaktadir. Erkeklerin yardim arama olasiliginin daha diisiik oldugunu gosteren
geleneksel bulgularin aksine, Cohen ve ark. kanser teshisi konan erkeklerin
kadinlara kiyasla daha diisik yardim arama davranist sergilemedigini
bildirmektedir, bu da kanser teshisi baglaminin saglik arama davranisindaki tipik

cinsiyet kaliplarin1 degistirebilecegini gostermektedir (Cohen ve ark., 2018).

Kanser tiirleri arasinda; hastalarin %19.0'u anksiyete bozukluklari ve %12.9'u
depresif bozukluklar tanis1 alirken (Linden ve ark., 2012), hastalarin yalnizca %4’
psikososyal yardim alma konusunda istekli bulunmuslardir (Yusufov ve ark., 2019).
Bagka bir ¢alismada ise aktif tedavi gérmekte olan kanser hastalarinin %68 gibi
biiyiik bir kism1 mevcut psikososyal hizmetlerden haberdar olsa da bu imkanlardan
yararlanma orani oldukga disiiktiir. Sadece %7'si bu hizmetlerden faydalanirken,
gelecekte bu tiir hizmetleri kullanmay1 diisiinenlerin oranit da sadece %Z20'dir
(Carlson ve ark., 2004).

Ruh sagligi hizmetlerine yonelik damgalama, kanser atlatan bireylerde, 6zellikle
kirsal bolgelerde yasayanlarda, psikososyal destege basvurmayi engelleyen 6nemli
bir faktordiir. Deguzman ve arkadaslarinin ¢alismasi, kendini damgalama kavramini
bu baglamda vurgulayarak, psikososyal destek hizmetlerine erisimi sinirlayan bir
engel olarak tanimlamaktadir (DeGuzman ve ark., 2022). Bu bulgu, damgalama
algisinin bireyleri psikolojik destek aramaktan alikoyabilecegi ve bdylece psikolojik
sikintilarin siddetlenmesine yol agabilecegi yoniindeki mevcut literatiirle uyumludur
(Dilworth ve ark., 2014).

Tiim bunlarin yaninda yardim arama diisiincesini degerlendiren bircok ¢aligma
gercek yardim arama davranisi yerine, yardim arama niyetleri 6l¢iilmiistiir (Nagai,
2015). Amerikan Cerrahlar Koleji Kanser Komisyonu 2015 yilinda tiim akredite
kanser merkezlerinde psikososyal sikinti taramasini zorunlu kilmistir (Lazenby ve
ark., 2015). Ancak yapilan g¢alismalarin sonuclart ¢eliskili bulgular gostermistir
(Bidstrup ve ark., 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmamiz Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesinde, 2023 Eyliil ve 2024 Nisan
aylar1 arasinda, hastanemizin Tibbi Onkoloji birimine tedavi amaciyla bagvuran

kolorektal kanserli hastalarla gergeklestirilmistir.
3.2. Arastirmanimn Orneklemi

Arastirmamiza 2023 Eylil ile 2024 Nisam ay1 arasinda ayaktan kemoterapi
tinitesine basvuran ya da tibbi onkoloji yatakl: servislerinde yatarak tedavi gormekte
olan 18 yasindan biiyiik, kolorektal kanserli hastalar dahil edildi. Veri toplama
stirecinde ayaktan kemoterapi tinitesi ve tibbi onkoloji servisinde c¢alismaya dahil
edilme olgitlerini kargilayan 116 kolorektal kanserli hastaya ulasildi. Sizofreni tanili
ve beyin metastazi operasyonu sonrasinda biligsel kapasitesi kisitli olan birer hasta,
goriisme esnasinda yorularak goriismeye devam edemeyen 2 hasta ve ¢alismaya

katilmaya goniillii olmayan 15 hasta ¢alismaya dahil edilemedi.
3.3. Veri Toplama Araclar

Calismaya dahil edilecek hastalara bilgilendirme yapildi ve aydinlatilmis onam
formu imzalatildi. Hastalarla aragtirmaci tarafindan DSM-5 (Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1) i¢in yapilandirilmig klinik goriisme (SCID-5) ile
goriisiilerek psikiyatrik tanilar kondu. Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri ile
onkolojik ve ruhsal klinik durumlarin1 belirlemek amaciyla “Sosyodemografik ve
Klinik Veri Formu”, anksiyete ve depresyon siddetini belirlemek i¢in “Hamilton
Depresyon Olgegi” ve “Hamilton Anksiyete Olgegi”, émiir boyu ve son bir aydaki
oliim ve intihar diisiincelerinin degerlendirilmesi amaciyla “Columbia Intihar
Siddetini Derecelendirme Olgegi”, psikiyatrik yardim arama diisiincesinin
degerlendirilmesi amaciyla “Psikolojik Yardim Almaya iliskin Tutum Olgegi” ve

uykunun degerlendirilmesi amaciyla “Uykusuzluk Siddeti Indeksi” kullanilmustir.
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3.3.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu (Ek-2)

Katilimeilarin  sosyodemografik bilgileri (yas, cinsiyet, c¢alisma durumu, gelir
durumu, egitim diizeyi, kiminle yasadigi gibi); tibbi 6zge¢mis ve soy gecmis
bilgileri, ailede intihar girisimi Oykiisii; gegmis donem ve simdiki psikiyatrik
semptom ve hastalik Oykiileri ve bununla iliskili bagvuru durumlari, mevcut
psikiyatrik ilag kullanimi; sigara, alkol ve madde kullanimi; kanser hastaligiyla ilgili
tani siiresi, gergek Klinik evresi ve hastanin algiladigi hastalik evresi, yatis say1 ve
stireleri, ameliyat sayis1 gibi bilgiler, hastaliga ve tedaviye bagl yan etkilerin hastay1
etkileme diizeyleri, hastaliga yonelik ilk tepkisi, aile ve arkadaslardan gordiigii
destek durumuna iliskin bilgileri 6grenmek amaciyla arastirmaci tarafindan

hazirlanmis toplam 40 soruyu igeren bir formdur.
3.3.2. Hamilton depresyon derecelendirme olgegi (HAM-D) (Ek-3)

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi 1960 yilinda Max Hamilton tarafindan
gelistirilen 17 soruluk bir 6l¢ektir. Depresyon siddetinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir (Max Hamilton, 1960). Tirkce’ye uyarlanmasi ve gegerlilik-
giivenilirlik ¢alismasi 2001 yilinda Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(Akdemir ve ark., 2001). En yiiksek 53 puan alinir. 0-7 puan depresyon olmadigini,
8-15 puan aras1 hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29

ve tizeri agir derecede depresyonu gostermektedir (Williams, 1988).
3.3.3. Hamilton anksiyete degerlendirme dl¢egi (HAM-A) (Ek-4)

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi 1959 yilinda Max Hamilton tarafindan
gelistirilen 17 soruluk bir 6lgektir (M. Hamilton, 1959). Yazicit ve arkadaslari
tarafindan 1998’de Tiirkge gegerlik ve giivenirlik galismasi yapilmistir. Anksiyete
siddetini degerlendirilmek i¢in en sik kullanilan Slgeklerden biridir. 14 sorudan
olusur. Anksiyetenin hem ruhsal hem de bedensel belirtilerini soran maddelerden
olusmaktadir. Degerlendirme, her bir belirti i¢in 0 (yok) ile 4 (¢ok siddetli) arasinda
bir puan verilerek gergeklestirilir ve toplam puan, bireyin genel durumu hakkinda
bilgi verir. Bu 6l¢ekteki baz1 maddeler hem anksiyete hem de depresyon gibi yaygin
ruh saglig1 sorunlarinda goriilen belirtileri kapsar (MK, 1998).
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3.3.4. Columbia intihar siddetini derecelendirme 6l¢egi (C-ISDO) (Ek-5)

Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi 2011 yilinda Posner ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. Klinisyen tarafindan uygulanan, yari
yapilandirilmis, intihar diistincesini ve intihar davranisimi birlikte degerlendirme
imkani sunan bir olgektir. Kisideki intihar disiincesini (0-5 puan), diisiincelerin
yogunlugunu (2-25 puan), intihar davranigini (0-5 puan) ve gerceklesmis intihar
girisimlerinin  6limcilligini (0-5 puan) degerlendiren dort alt Glgekten
olusmaktadir (Posner ve ark., 2011). Intihar diisiincesi ve intihar yogunlugu alt
testleri birlikte degerlendirilerek intihar riski belirlenir. Tiirkce gecerlik ve
giivenirlik caligmas1 Kilingaslan ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilmistir

(Kilincaslan ve ark., 2019).

3.3.5. Psikolojik yardim almaya iliskin tutum él¢egi-kisa form (PYAITO-KF)
(Ek-6)

29 maddeden olusan dlgek 1970 yilinda gelistirilmistir (Fischer ve Turner, 1970). 10
soruluk kisa form ise 1995 yilinda gelistirilmistir (Fischer ve Farina, 1995).
Tirkge’ye uyarlanmasi, gecerlik ve giivenirlik caligmasi 2011 yilinda Nursel
Topkaya tarafindan yapilmistir (Topkaya, 2011). Tiirkg¢e’ye uyarlanan olgek 9
sorudan olusmaktadir. Her bir soru 0-3 arasinda puanlanip; 2, 8, 9 ve 10, sorular
negatif yonde puanlanmaktadir. Hastalar 0-27 arasinda puanlar almaktadirlar.
Yiiksek puan psikolojik yardim almayla iliskili tutumlarin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (Elhai ve ark., 2008).

3.3.6. Uykusuzluk siddeti indeksi (USI) (Ek-7)

Uykusuzluk siddeti indeksi uykuyla ilgili sikayetlerin hizli ve objektif
degerlendirilmesini saglar. 2001 yilinda Bastien ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmigtir (Bastien ve ark., 2001). Tirkce’ye uyarlanmasi, gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi1 2010 yilinda yapilmistir (Boysan ve ark., 2010). Bir 6z bildirim
Olgegidir. Yedi sorudan olusan oOlgegin sorular1 0-4 arasinda puanlanmaktadir.
Olgekten 0 ila 28 arasinda degisen puanlar alimir ve puan yiikseldikge uykusuzlugun
siddeti artmaktadir.
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3.4. Arastirmamn Dahil Edilme-Hari¢ Tutma Kriterleri

3.4.1. Dahil edilme kriterleri

Calismaya katilmaya goniillii olma

18 yasin tizerinde olma

Kolorektal kanser tanis1 almis olma

Klinik izlenimle sorular1 anlayip yanitlayacak mental kapasiteye sahip olma
3.4.2. Hari¢ tutma kriterleri

18 yagin altinda olma

Bilinen agir norolojik hastalik 6ykiisii olma

Biligsel islevlerini (beyin timdrii, mental retardasyon vb.) veya irade ve

muhakemesini etkileyen (sizofreni, demans vb.) hastaliga sahip olma
3.5. [Istatistiksel Analiz

Caligmada veri analizi i¢cin SPSS 20.0 paket programi kullanilmistir. Katilimeilarin
sosyodemografik ve klinik bilgilerine dair tanimlayici veriler frekans tablolar

seklinde verilmistir.

Calismanin verileri normallik varsayimlari agisindan Kolmogorv-Smirnov testi ile
degerlendirilmis olup p<0,05 olarak belirlenmistir. Bundan dolay1 dlgek puanlari
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in non-parametrik testlerden Spearman korelasyon
analizi yapilmistir. Bununla birlikte Olgcek ve intihar riski ile katilimcilarin
sosyodemografik ve klinik verileri arasinda anlamli farklilik olup olmadigini
belirlemek tizere non-parametrik testlerden Mann Whitney U testi ve Kruskall
Wallis testi uygulanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark ¢ikmasit durumunda,
anlamliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek amaciyla post-hoc

testilerinden ~ Bonferroni  testi  kullanilmistir.  Kategorik  degiskenlerin
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karsilastirilmasinda ise Pearson Chi Square test ve Fisher’s Exact test kullanilmigtir.

P<0,05 istatistiksel anlaml1 kabul edilmistir.
3.6. Cahsmanmn Simirhihiklar:

Kanserli hastalarin hassas bir hasta grubu olmasi sebebiyle goriismelerin kisa siirede
tamamlanmas1 amagland1 ve bazi Olgek ve sorular calismaya dahil edilemedi.
Caligmaya goniilli olmayan hastalarin psikiyatrik yardim almaya iliskin
tutumlarinin olumsuz oldugu diisiiniilerek bu hastalarin dahil edilememesi sonuglar
tizerinde farkliliga sebep olmus olabilir. Calismanin tasarimi sebebiyle goériismeler
tek seans tizerinden gergeklestirilmistir. Terapotik iliski kurulabilmesi agisindan
tekrarlayan goriismelere ihtiyag duyuldugundan, hastalar psikiyatrik semptomlarini
ve Ozellikle intihar ile iliskili diisiincelerini paylagsmaktan kacinmalarina neden

olmus olabilir.
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4. BULGULAR

Calismaya Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji birimlerine

basvuran kolorektal kanser tanili1 97 hasta ¢alismaya dahil edildi.
4.1. Katiimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik Ozellikler n %
Yas (Ort.+SS) 61,51£10,25
Boy (cm) (Ort.+SS) 167,26+9,47
Viicut Agirlig (kg) (Ort.£SS) 76,43+17.5
Viicut Kitle Indeksi (Ort.£SS) 27,33£6,35
Cinsiyet
Kadin 41 423
Erkek 56 57,7
Medeni Hali
Bekar 4 4,1
Evli 77 79,4
Bosanmis/dul 16 16,5
Yasadig1 Yer
Kentsel 79 81,4
Kirsal 18 18,6
Go¢ Oykiisii
Var 45 46,4
Yok 52 53,6
Go6¢ Nedeni (n=45)
Hastalik nedeniyle 9 20
Baska bir nedenle 36 80
Evde Kimlerle Yastyor
Sadece es 28 28,9
Es ve ¢ocuklar 44 45,4
Diger 25 25,9
Evdeki Kisi Sayis1 (Ort.+SS) 3,35+1,5
Egitim Diizeyi
Egitim Almamis 7 7,2
[Ikogretim Mezunu 60 61,9
Lise Mezunu 17 17,5
Universite ve Uzeri 13 13,4

Caligma Durumu
Calistyor 11 11,3
Calismiyor 86 88,7
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Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (devam)

Calistyorsa Isi (n=11)

Isci 45,5

Memur 27,3

Esnaf 273
Gelir Durumu*

Diisiik 53 54,6

Orta 29 29,9

Yiksek 15 15,4

*1 asgari licretin alt1 diisiik, 1-2 asgari {icret arasi orta, 2 asgari ticretin iizeri yiiksek.

Calismaya katilan hastalarin %42,3’ kadind1 (n=41). Katilimcilarin %79,4’0 evli
(n=77), %16,5’i bosanmig veya duldu (n=16). Katilimcilarin %45,4°i es ve
cocuklartyla yasarken (n=44), %28,9’u sadece esiyle yasamaktaydi (n=28). Evdeki
kisi say1s1 1-9 arasinda idi (ort:3,35). Hastalarin viicut kitle indeksleri (VKI) 16,65-
52,71 arasinda bulundu (ort:27,33).

Hastalarin %81,4°1 kentsel bolgede (n=79), digerleri kirsal bolgede yasamaktaydi.
Katilimeilarin %45’inde yasaminin herhangi bir déoneminde gog 6ykdisii bulunurken

(n=45), bunlarin %20’si hastalik sebebiyle gergeklesmisti (n=9).

Hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde; %3,1’inin okuma yazmasi yoktu (n=3),
%4,1’1 okuryazar (n=4), %61,9’u ilkdgretim mezunu (n=60), %17,5’1 lise mezunu

(n=17) ve %13,4’1 tiniversite Ve lizeri egitim diizeyindeydi (n=13).

Hastalarin %11,3’t halen galismaktayken (n=11), ¢alismayan hastalarin %65,1°1
emekli (n=56) ve %4,7’si hastalik nedeniyle ¢aligmay1 birakmist1 (n=4). Calismaya
katilan hastalarin; %54,6’s1 diisiik (n=53), %29,9’u orta (n=29) ve %15,4’1i yiiksek
(n=15) gelir diizeyindeydi (Tablo 4.1.).

4.2. Katihmcilarin Klinik Ozellikleri

Tablo 4.2. Katilimcilarin klinik ozellikleri

Klinik Ozellikler n %
Ek T1bbi Hastalik

Var 65 67

Yok 32 33
Ailede Tibbi Hastalik

Var 83 85,6
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Tablo 4.2. Katilimcilarin klinik 6zellikleri (devam)

Yok 14 14,4
Ailede Ruhsal Hastalik

Var 21 21,6

Yok 76 78,4
Ailede Intihar Oykiisii

Var 5 5,2

Yok 92 94,8
Alkol Kullanim1 (herhangi bir zamanda)

Var 12 12,4

Yok 85 87,6

Siiresi (y1l) (Ort.£SS) 28+11,62

Buiraktiktan Sonra Gegen Siire (y1l) (Ort.=SS) 12,30+12,3

Giinliik Kullanim Miktar1 (Standart I¢ki) (Ort.+SS) 2,58+0,78
Sigara Kullanimi (herhangi bir zamanda)

Var 48 49,5

Yok 49 50,5

Siiresi (yil) (Ort.£SS) 27,79+12,66

Biraktiktan Sonra Gegen Siire (y1l) (Ort.£SS) 12,30+12,34

Ginliik Kullanim Miktar1 (adet) (Ort.£SS) 18,96+11,05
Kanserden Once Psikiyatrik Tani

Var 27 27,8

Yok 70 72,2
Kanserden Sonra Psikiyatrik Sikayet

Var 38 39,2

Yok 59 60,8
Kanserden Sonra Psikiyatri Bagvurusu (n=38)

Var 23 60,5

Yok 15 39,5

Hastalarin %67’sinde ek bir tibbi hastalik (n=65), %85,6’sinda ailede tibbi hastalik
bulunmaktayd: (n=83). Ailesinde tibbi hastalig1 olanlarin %45’inde kanser dykiisii
bulunmaktaydi (n=45). Hastalarin %21,6’siin ailesinde ruhsal hastalik (n=21) ve
%S5,2’sinin ailesinde intihar girisimi Oykiisii bulundu (n=5). Hastalarmm %12,4’
ge¢miste alkol kullanmigken (n=12), halen alkol ve madde kullanan hasta
bulunmamaktaydi. Hastalarin %27'sinde, kanser teshisinden Once var olan
psikiyatrik bir bozukluk Oykiisii vardi. Kanser tanisi aldiktan sonra psikiyatrik
sikayet siklig1 %39,2 idi ve bu hastalarin %60,5’1 psikiyatri hekimine bagvurmustu
(n=38). Bagvurusu olanlarin yalnmizca %50’si ilag kullanmisti (n=19). Psikiyatrik
tedaviye devam etme oran1 %55,3’tii (n=38) (Tablo 4.2.).
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4.3. Katiimcilarin Onkoloji Tliskili Klinik Verileri

Tablo 4.3. Katilimcilarin onkoloji iligkili klinik verileri

Onkolojik Veriler n %
Kanser Tiirti
Kolon 65 67
Rektum 32 33
Goriisiilen Birim
Kemoterapi {initesi 84 86,6
Onkoloji servisi 13 13,4
Taniy1 Kimden Ogrendi
Doktordan 90 92,8
Ailesinden 6 6,2
Ogrendiginde Yaninda Kim Vard:
Yalniz 16 16,5
Aile 80 82,5
Simdiki Hastalik Durumu
Primer 72 74,2
Niiks 25 25,8
Metastaz Durumu
Var 64 66
Yok 33 34
Hastaligin Evresi
Erken 32 33
Tleri 65 67
Hastanin Algiladigt Evre
Erken 41 42,3
ileri 41 423
Bilmiyor 15 15,5
Ameliyat Oykiisii
Var 65 67
Yok 32 33
Ameliyat Sayis1 (Ort.+SS) 1,48+0,88
Ameliyattan Sonra Gegen Siire (ay) (Ort.+SS) 13,64+18,54
Yatarak Tedavi Oykiisii
Var 86 88,7
Yok 11 11,3
Yatis Sayist 1,65+1,29
En Uzun Yatis Siiresi (giin) (Ort.£SS) 13,77+12,04

Katilimeilarin %99°u  tanisin1 biliyordu (n=96). Bunlarin %92,8’i doktorundan
ogrenmisti (N=90). Hastalarin %74,2’si ilk defa kanser hastaligina yakalanmisken
(n=72) digerleri niiks gelisen hastalardi (n=25). Hastalarin %66’sinda metastaz vardi
(n=64) (Tablo 4.3.).
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Hastalarin %67’°si ameliyat olmustu (n=65) ve ortalama ameliyat sayist 1,48+0,88
idi. Hastalarin %88,7’si yatarak tedavi gormiistii (n=86) ve ortalama yatis sayisi

1,65+1,29 ve en uzun yatis siiresi ortalamasi 13,77+12,04’tii (Tablo 4.3.).

Tablo 4.4. Katilimcilarin onkolojik siirecte sosyal destek ve islevsellikle iligkili

ozellikleri
n %

Kanser Tanisin1 Ogrenildiginde Duygusal Tepki

Var 52 53,6

Yok 45 46,4
Gosterdigi Duygusal Tepki (n=52)

Uziintii 39 75

Korku 6 11,5

Pigmanlik 2 3,8

Ofke 2 3,8

Inkar 3 5,8
Aileden Gordiigii Sosyal Destek

Iyi 95 97,9

Orta 2 2,1
Arkadaglarindan Gordiigii Sosyal Destek

Iyi 80 82,5

Orta 12 12,4

Kaoti 5 5,2
Hastaligin ve Tedavinin Giinliik Hayata Olusturdugu Engel (Ort.£SS) 4,03+3,04
Agr1 Sikayetinin Giinlilk Hayata Olusturdugu Engel (Ort.+SS) 2,67+2,85
Bulant1 ve/veya Kusmanin Giinliikk Hayata Olusturdugu Engel (Ort.+SS) 2,87+£2,77
Halsizligin Giinliik Hayata Olusturdugu Engel (Ort.£SS) 4,69+3,07
Gorliniimsel Degisikligin Giinliikk Hayata Olusturdugu Engel (Ort.£SS) 2,56+2,54

Hastalarin %53,6’s1 (n=52) hastalig1 6grendigi zaman duygusal bir tepki verdigini
bildirdi ve bunlarin %75’1 iziinti (n=39), digerleri korku, pismanlik, 6fke ve

inkardi.

Hastalarin  ailesinden  gordiigii  destek  %97,9 oraninda iyiydi (n=95).
Arkadaslarindan destek ise %85,2 oraninda iyi (n=80), %12,4 oraninda orta (n=5,2)
ve kalan kismi kotiiydii (Tablo 4.4.).

Kanser hastaligi, tedavisi veya bazi belirtilerinin varligima gore hastalarin
islevselliklerinin etkilenmesi kendilerine soruldugunda; hastaligin ve tedavinin
giinliik hayata olusturdugu engelin ortalamasi 4,03+3,04, agr1 sikayetinin etkisinin

ortalamast 2,67+2,85, bulanti ve/veya kusmanin etkisinin ortalamasi 2,87+2,77,
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halsizligin etkisinin ortalamast 4,69+3,07, goriinimsel degisikligin etkisinin
ortalamasi 2,56+2,54 olarak bulundu (Tablo 4.4.).

4.4. Katihmcilari Olcek Puanlar:

Tablo 4.5. Katilimcilarin Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi (C-
ISDO)’ne Gére intihar Riski Verileri

n %
Cok Yiiksek Risk 0 0
Yiiksek Risk 0 0
Orta Risk 3 3,0
Diisiik Risk 14 14,5
Cok Diisiik Risk 80 82,5

Calismamiza katilan hastalarda ¢ok yiiksek ve yliksek intihar riski olan hasta
bulunmazken; katilimcilarin %82,5’i ¢ok diisiik (n=80), %14,5’1 diisiik (n=14) ve
geri kalan %3’ii orta diizeyde (n=3) riske sahipti. Istatistiksel analiz yapilabilmesi
icin orta risk diizeyine sahip 3 hasta ve diisiik risk diizeyine sahip 14 hasta
istatistiksel analizde birlikte degerlendirildi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.6. Katilimcilarin depresyon, anksiyete, uykusuzluk ve psikiyatrik yardim

alma olgekleri puanlari

Ortalama Standart Ortanca (%25-%75)
Sapma
Hamilton Depresyon Olgegi Toplam Puani* 3,97 2 (1-5)
Hamilton Anksiyete Olgegi Toplam Puani* 3,36 2 (1-4)
Uykusuzluk Siddeti Indeksi-Toplam Puani 4,38 £6,37
I"'51koul'0J1k Yardim Almaya Iliskin Tutum 20.71 1482
Olcegi Toplam Puani

*Normal dagilima uymayan verilerin ortanca ve ¢eyrek sapma degerleri verildi.

Hastalarla SCID goriismesi yapilmis olup, hastalarin semptomlari tanisal agidan esik
alt1 kaldig1 icin depresyon, anksiyete tanilar1 degil 6lgek puanlari lizerinden analizler

gerceklestirildi.

Hastalarin USI toplam puanlari ortalamas1 4,38+6,37°ydi. PYAITO toplam
puanlarinin ortalamast 20,71+4,82°’ydi. HAM-D ve HAM-A o&lgekleri toplam
puanlart normal dagilima uymuyordu ve HAM-D 6lcegi toplam puanlarinin
ortancast 2 (1-5), HAM-A o0lgegi toplam puanlarinin ortancasit 2 (1-4) olarak
bulundu (Tablo 4.6.).
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4.5. Intihar Riskinin Diger Degiskenlerle Karsilastirilmasi

Tablo 4.7. Sosyodemografik verilere gore intihar risk diizeyinin karsilastirilmasi

Intihar Riski
1\5;‘01{ Dusuk% nDusuk/Orta v, istatistik
Cinsiyet
Kadin 32 40 9 52,9 X?>=0,962
Erkek 48 60 8 47,1 p=0,327
Yas 62,75+9.50 55,65+11,87 U=444,000
p=0,025
Viicut Kitle indeksi 27,72+6,21 25,5446,80 U=493,500
p=0,077
Medeni Hali
Bekar/bosanmis/dul 17 20 4 23,5 X?=0,699
Evli/partneri var 64 80 13 76,5 p=0,763
Yagadig1 Yer
Kentsel 63 78,8 16 94,1 X>=2,191
Kirsal 17 21,2 1 59 p=0,183
Gog Oykiisii
Yok 43 53,8 9 52,9 X>=0,004
Var 37 46,2 8 47,1 p=0,952
G6¢ Nedeni
Hastalik nedeniyle 7 18,9 2 25 X?=0,152
Baska bir nedenle 30 81,1 6 75 p=0,651
Evde Kimlerle Yastyor
Sadece es 24 30 4 23,5 .
Es ve ¢ocuklar 36 45 8 47,1 XZ_OO%S;
Diger 20 25 5 29,4 P~y
Evdeki Kisi Say1st 3,33+1,50 3,47£1,54 U=636,500
p=0,671
Egitim Diizeyi
Okuryazar ve alt1 6 7,5 1 5,9
[kdgretim Mezunu 51 63,7 9 52,9 X?=3315
Lise Mezunu 14 17,5 3 17,6 p=0,449
Universite ve Uzeri 9 11,3 4 23,5
Calisma Durumu
Calismiyor 73 91,2 13 76,5 X?=3,046
Calistyor 7 8,8 4 23,5 p=0,098
Gelir Durumu
Diisiik 45 56,2 8 47,1 5
Orta 22 27,5 7 41,2 );:_01 %25379
Yiiksek 13 16,3 2 11,8 ’

Yas ortalamasi intihar riski ¢ok diisiik olan grupta diisiik/orta olan gruptan yiiksek
bulundu (U=444,000, p=0,025). Diger sosyodemografik veriler ile intihar riski

arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.8. Klinik verilere gore intihar risk diizeyinin karsilagtirilmasi

intihar Riski
Cok Diisiik Diisiik/Orta Istatistik
n % %
Ek Tibbi Hastalik
Var 55 68,8 10 58,8 X?=0,625
Yok 25 31,2 7 41,2 p=0,429
Ailede Tibbi Hastalik
Var 70 87,5 13 76,5 X%=1,381
Yok 10 12,5 4 23,5 p=0,261
Ailedeki Kanser Hastalig1
Yok 36 50 4 30,8 X?=1,635
Var 36 50 9 69,2 p=0,201
Ailede Ruhsal Hastalik
Var 13 16,2 8 47,1 X*=7,846
Yok 67 83,8 9 52,9 p=0,009
Alkol Kullanim1
Var 10 12,5 2 11,8 X?=0,007
Yok 70 87,5 15 88,2 p=1,000
Sigara Kullanimi1
Var 41 51,2 7 41,2 X?=0,569
Yok 39 48,8 10 58,8 p=0,451
Kanserden Once Psikiyatrik
Tani
Var 15 18,8 12 70,6 X*=18,756
Yok 65 81,2 5 29,4 p<0,001
Kanserden Sonra Psikiyatrik
Sikayet
Var 25 31,2 13 76,5 X2=12,032
Yok 55 68,8 4 23,5 p=0,001
Kanserden Sonra Psikiyatri
Basvurusu
Var 15 60 54,5 X?=0,008
Yok 10 40 455 p=0,927
Psikiyatrik Tedaviye Halen
Devam Etme Durumu
Evet 14 56 46,2 X?=0,016
Hayir 11 44 73,8 p=0,899

Ailesinde ruhsal hastalik olan hastalarda diisiik/orta intihar riski olanlarin orani ¢ok

diisiik intihar riski olanlardan yiiksek bulundu (X?=7,846, p=0,009). Kanser tanisi

almadan once psikiyatrik hastalign (X?=18,756, p<0,001) ve kanser hastaligi

siirecinde psikiyatrik sikdyet olanlarda da (X?=12,032, p=0,001) daha yiiksek

diizeyde intihar riskine sahip olma orani daha yiiksekti. Diger klinik degiskenlerle

intihar riski arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.9. Onkolojik verilere gore intihar risk diizeyinin karsilagtirilmasi

intihar Riski
Cok Diisiik Diisiik/Orta . L.
Istatistik
N % n %
Simdiki Hastalik Durumu
Primer hastalik 63 78,8 9 52,9 X2=4,882
Niiks hastalik 17 21,3 8 47,1 p=0,036
Metastaz Durumu
Var 52 65 12 70,6 X2=0,195
Yok 28 35 5 29,4 p=0,659
Hastaligin Evresi
Erken 29 36,3 3 17,6 X2=2,195
fleri 51 63,7 14 82,4 p=0,138
Hastanin Algiladig1 Evre
Erken 37 46,3 4 23,5 3110
Ileri 31 38,8 10 58,8 p=0,’211
Bilmiyorum 12 15 3 17,6
Gergek ve Algilanan Evre Uyumu
Ayni 58 72,5 13 76,5 X2=0,113
Farkli 22 27,5 4 23,5 p=1.000
Kanser Tanist Aldiktan Sonra Gegen Siire 12,53+14,97 32,59+30,57 U=3320agi)0
Ameliyat Oykiisii P
Var 51 63,7 14 82,6 X2=2.195
Yok 29 36,3 3 17,6 p=0,133
Ameliyat Sayisi 1,36+0,80 1,93+1,07 U=269,000
p=0,028
Ameliyattan Sonra Gegen Sire (ay) 10,82+14,90 24,71426,67 U=215,500
p=0,011
Yatis Say1st 1,50+1,21 2,35+1,41 U=422,500
p=0,009
En Uzun Yatis Siiresi (giin) 13,59+11,28 12,79+14,88 U=5357:;)?0
p=y,

Niiks hastaliga sahip olanlarda, ilk defa kanser teshisi alanlara gore intihar riski
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (X2=4,882, p=0,036). Kanser tanis1 aldiktan
sonra gecen siirenin intihar riskini anlamli olarak artirdigi saptandi (U=342,000,
p=0,001). Ameliyat sayist (U=269,000, p=0,028), ameliyattan sonra gecen siire
(U=215,500, p=0,011) ve yatis sayis1 (U=422,500, p=0,009) intihar riski diisiik ve
orta olan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Kanser hastalig: ile iligkili
diger degiskenlere gore intihar riski diizeyinde anlamli fark bulunamadi (Tablo

4.9).
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Tablo 4.10. Psikolojik yardim almaya iliskin tutum, depresyon, anksiyete ve uyku
Olceklerine gore intihar risk diizeyinin karsilastirilmasi

Intihar Riski
Cok Diisiik Diisiik/Orta )
Ortanca Ortanca Istatistik
+ +
Ortsss  OuUE ortass oL

PYAITO! 20384506  21(17-24)  2229+3,11  22(21-75) U;sgc;,gsgo
usi2 3694594  0(0-6)  7,65:7.44  7(0-14)  U=449,000

p=0,019
HAM-D Olgegi® 3,1343,67 7,94+6,61 U=345,500

p=0,001
HAM-A Olgegi* 2,64+3,48 6,76+6,82 U=363,000

p=0,002

1: Psikolojik Yardim Almaya Iliskin Tutum Olgegi, 2: Uykusuzluk Siddeti indeksi, 3: Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi, 4: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Uykusuzluk Siddeti indeksi (U=449,000, p=0,019), Hamilton Depresyon &lgegi
(U=345,500, p=0.046) ve Hamilton Anksiyete olgegi (U=363,000, p=0.004)
puanlar intihar riski diigiik/orta olan grupta, ¢cok diisiik olan gruptan daha yiiksek
bulundu (Tablo 4.10.).

Tablo 4.11. Intihar riski ile islevsellik ile ilgili 6zelliklerin karsilastiriimasi

Intihar Riski
Cok Diisiik Diisiik/Orta Istatistik
Ort.£SS Ort.£SS

Hastaligin ve Tedavinin Giinliik Hayata U=454,000
Olusturdugu Engel 3,75+3,00 3,2542,95 p=0,027
Agr Slka}:etmln Giinliik Hayata 2384246 4,06:+4,05 U=539,000
Olusturdugu Engel p=0,116
Bulanti Vefveya Kusmanin Giinliik Hayata 2.6442.66 3,94+3.11 U=520,000
Olusturdugu Engel p=0,095
Halsizligin Giinliik Hayata Olusturdugu 4314302 6,47+2,74 U=409,500
Engel p=0,009
Gomnums?l Degisikligin Giinliikk Hayata 2.2342.16 4.1243.55 U=476,000
Olusturdugu Engel p=0,022

Kanser hastalig1, tedavisi veya bazi belirtilerinin varligina gore intihar risk diizeyine
bakildiginda; hastaligin ve tedavisinin  (U=454,000, p=0,027), halsizligin
(U=409,500, p=0,009) ve hastanin goriiniimsel degisikliginin (U=476,000, p=0,022)
skorlari intihar riski diisiik ve orta olan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Agr, bulant1 ve/veya kusma ile anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 4.11.)
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4.6. Psikiyatrik Yardim Arama Davramisimn Diger Degiskenlerle

Karsilastirilmasi

Tablo 4.12. Sosyodemografik veriler ile psikiyatrik yardim almaya iliskin tutum
Olcegi puanlarinin karsilastirilmasi

PYAITO
n Toplam Istatistik
Puani
Cinsiyet
Kadin 41 21,05+3,51 U=1119,000
Erkek 53 20,30+5,66 p=0,832
Yas =0,69
p=0,505
Viicut Kitle Indeksi =0,114
p=0,267
Medeni Hali
Evli/partneri var 77 20,75+4,71 U=547,500
Bekar/bosanmis/dul 20 20,16+5,41 p=0,484
Yagadig1 yer
Kirsal 18 18,22+5,74 U=472,000
Kentsel 79 21,20+4,45 p=0,026
Gog Oykiisii
Var 45 19,84+5,42 U=1026,500
Yok 52 21,324+4,19 p=0,298
GO6¢ sebebi
Bagka sebeple 36 19,83+5,56 U=150,100
Hastalik sebebiyle 9 19,89+5,18 p=0,743
Kiminle yastyor
Sadece Es 28 21,14+5,13 _
Es ve ¢ocuklar 44 20,63+4,35 K‘Z;g’gg 7
Diger 25 19,88+5,21 P~
Evdeki kisi sayisi r=-,213
p=0,036
Egitim diizeyi
Okuryazar ve alti 7 16,29+7,47
[kdgretim 5 21,03+3,64 KW=6,116
Lise 16 20,50+5,40 p=0,191
Universite 12 21,33+6,65
Calisma durumu
Calismiyor 86 20,79+4,65 U=416,500
Calistyor 11 19,11+6,45 p=0,519
Gelir kategorisi
Alt 53 20,354+4,71
Orta 29 20,54+4,97 K}:Zaé’é;‘ 8
Ust 15 21,86+5,21 ’

Kentsel bolgede yasayan hastalarin PYAITO puanlar kirsal bolgede yasayanlara
gore daha yiiksek bulundu (U=472,000, p=0,026). Evdeki kisi sayisi arttik¢a
PYAITO puanlarinda anlamli derecede diislis oldugu gozlemlendi (r=-,213,
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p=0,036). Diger sosyodemografik verilerle PYAITO puanlarinda anlamli iliski

saptanmadi (Tablo 4.12.)

Tablo 4.13. Klinik veriler ile psikolojik yardim almaya iliskin tutum Ol¢egi

puanlariin karsilastirilmasi

PYAITO
n Toplam Istatistik
Puam

Ek Tibbi Hastalik

Var 65 20,84+4,61 U=956,500

Yok 32 20,19+5,31 p=0,520
Ailede Tibbi Hastalik

Var 83 20,60+4,76 U=570,500

Yok 14 20,77+5,49 p=0,914
Ailedeki hastalik

Herhangi bir hastalik 40 19,88+5,26 U=739,000

Kanser 45 20,93+4,68 p=0,155
Ailede Ruhsal Hastalik

Var 21 22,20+3,42 U=576,500

Yok 76 20,20+5,09 p=0,052
Alkol Kullanimi (herhangi bir zamanda)

Var 12 20,82+6,03 U=458,000

Yok 85 20,60+4,70 p=0,567
Sigara Kullanimi (herhangi bir
zamanda)

Var 48 20,85+5,31 U=1086,000

Yok 49 20,42+4,38 p=0,515
Kanserden Once Psikiyatrik Tan

Var 27 21,24+4,88 U=756,000

Yok 70 20,41+4,84 p=0,127
Kanserden Sonra Psikiyatrik Sikayet

Var 38 21,61+4,51 U=832.000

Yok 59 20,02+4,96 p=0,032
Kanserden Sonra Psikiyatri Bagvurusu

Var 23 23,19+2,97 U=90,000

Yok 15 19,40+5,42 p=0,013
Psikiyatrik ila¢ kullanimi

Var 19 23,00+3,00 U=120,500

Yok 19 20,3745,31 p=0, 078
Psikiyatrik Tedaviye Devam Etme
Durumu

Evet 21 20,81+5,36 U=144,000

Hayir 17 22,73+2,76 p=0,309

Kanser hastaligindan sonra psikiyatrik sikayeti olanlar (U=832,000 p=0,032) ve

psikiyatrik basvurusu olanlarin (U=90,000, p=0,013) PYAITO puanlari olmayanlara

gore daha yiiksekti (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.14. Onkolojik verilere gore psikolojik yardim almaya iligkin tutum Slcegi

puanlariin karsilastirilmasi

PYAITO

n Toplam Istatistik
Puam
Simdiki Hastalik Durumu
Primer hastalik 72 20,80+4,59 U=862,000
Niiks hastalik 25 20,09+5,61 p=0,753
Metastaz Durumu
Var 64 20,48+4,98 U=1015,500
Yok 33 20,91+4,61 p=0,757
Hastaligin Evresi
Erken 32 21,4543,73 U=972,000
Ileri 65 20,2245,28 p=0,601
Hastanin Algiladig1 Evre
Erken 41 20,58+5,12 -
leri 41 20,21£5,24 K‘Za%g 619
Bilmiyorum 15 21,87+2,32 =Y
Gergek ve Algilanan Evre Uyumu
Ayni 71 20,72+4,71 U=867,000
Farkli 26 20,38+5,24 p=0,647
Kanser Tanis1 Aldiktan Sonra Gegen Siire r=-,021
p=0,842
Ameliyat Oykiisii
Var 65 20,39+5,37 U=1026,500
Yok 32 21,09+3,62 p=0,917
Ameliyat Say1si r=0,122
p=0,317
Ameliyattan Sonra Gegen Siire (ay) r=-,113
p=0,354
Yatis Sayis1 r=0,028
p=0,782
En Uzun Yatis Siiresi (giin) (Ort.+SS) r=-,176
p=0,105

Arastirilan onkolojik klinik verilere gore psikolojik yardim almaya iliskin tutum

Olcegi toplam puani ortalamalarinda anlamhi fark ve ameliyat sayisi, sonrasinda

gecen slire, yatis sayisi ve en uzun yatis siiresi ile PYAITO puanlar1 arasinda iligki

bulunamadi (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.15. Psikolojik yardim almaya iliskin tutum &lgegi puanlart ile depresyon,
anksiyete ve uyku dlgeklerinin puanlarinin iligkisi

PYAITO Usi HAM-D Olgegi HAM-A Olgegi
r P r p r P R P
PYAITO! - -
usi? 0,162 0,113 - -
ggle\gi? 0.190 0,062 0,724  <0,001 - -

HAM-A Olgegi* 0,238 0,019 0,610  <0,001 0933  <0,001 - -

1: Psikolojik Yardim Almaya Iliskin Tutum Olgegi, 2: Uykusuzluk Siddeti indeksi, 3: Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi, 4: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

Psikolojik yardim almaya iligkin tutum olgegi toplam puani ile Hamilton Anksiyete
6lgegi puani arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptandi (r=0,238, p=0,019). Uyku
siddeti indeksi ile Hamilton Depresyon (p<0,001, r=0,724) ve Hamilton Anksiyete
o6lgegi (p<0,001, r=0,610) puanlari arasinda pozitif yonde iliski bulundu. Hamilton
Depresyon Olcegi ile Hamilton Anksiyete dlgegi arasinda da (p<0,001, r=0,933)
pozitif yonde iliski vardi (Tablo 4.15.).

Tablo 4.16. Psikolojik yardim almaya iligkin tutum 6lgegi puanlarinin islevsellik ile
iliskili 6zelliklerin karsilagtirilmasi

PYAITO
r P
Hastaligin ve Tedavinin Giinliikk Hayata Olusturdugu Engel 0,083 0,419
Agn Sikayetinin Giinlik Hayata Olusturdugu Engel 0,007 0,946
Bulant1 ve/veya Kusmanin Giinliik Hayata Olusturdugu Engel 0,047 0,645
Halsizligin Giinliik Hayata Olusturdugu Engel 0,098 0,340
Goriintimsel Degisikligin Giinliik Hayata Olusturdugu Engel -,046 0,652

Psikolojik yardim almaya iliskin tutum O6l¢egi toplam puani ile islevselligin
degerlendirildigi hastaligin kisiye olusturdugu engel, agr1 bulant1 ve kusma, halsizlik

ve goriiniimsel degisiklik puanlari arasinda anlamli bir iligki bulunamad: (Tablo
4.16.).
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5. TARTISMA ve SONUC

Kanser hastalarina daha kapsamli ve etkili psikiyatrik hizmet sunulmasina yonelik
onemli bilgiler saglayacagini umdugumuz bu ¢alismada, kanser hastalarinin énemli
bir kismini etkileyen intihar diisiincelerinin 6n gordiiriiciileri ve bu diislincelerin
psikiyatrik yardim arama davranisi ile olan iligkisi incelendi. 97 kolorektal kanserli
hastanin dahil edildigi ¢alismamizda ayni zamanda, hastalarin sosyodemografik ve
klinik 6zellikleri ve kanser hastaligi ile ilgili baz1 degiskenlerin intihar diisiincesi ve

yardim arama davranisi lizerindeki etkileri degerlendirildi.

Gastrointestinal kanserli hastalar {izerinde ruhsal hastalik ve intihar diigtincesi
lizerine yapilmis bir meta analiz ¢alismasinda diger kanser tiirlerine gore intihar
diisiincesi en diisiik olarak kolorektal kanserli hastalarda %0,43 olarak bulunmus ve
bu calismada intiharla 6liim orani ise %0,1°dir (Katayama ve ark., 2023). Buna
karsin Cin’de yapilan, 588 kanserli hastanin dahil edildigi karisik kanser tiirlerini
iceren bir ¢alismada intihar diisiincesi oran1 genel olarak %?24,7 bulunmustur ve
kolorektal kanser ve mide kanserinde riskin akciger kanserine gore daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (Lai ve ark., 2022). Bizim calismamizda ise hastalarin
%14,5’inde aktif olmayan 6liim diisiinceleri mevcutken, %3’iinde intihar diisiincesi
bulunmaktaydi. Kanser hastalari, hastalik siirecinde yasadiklari agri, duygusal
cokiintii, gelecege dair belirsizlik ve sosyal izolasyon gibi faktorler nedeniyle intihar
riskini daha yiiksek tagimaktadir. Tedavi siirecinde yasanan zorluklar, hastalarin
yasam Kkalitesini diisiirerek umutsuzluk duygularini artirir ve bu durum intihar
diisiincelerini tetikleyebilir. Literatiirle ¢alismamiz arasindaki farklilik, 6rneklem
biiylikliigii, farkli kanser tiirlerinin dahil edilmesi, farkli intihar olgekleri ile

degerlendirme yapilmis olmasi olabilir.

Cinsiyetin kanser hastalarinda intihar riski {izerine etkisini inceleyen c¢aligmalarda
celiskili sonuglar elde edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 4 671 989 kisi ile
yapilan ¢ok genis kapsamli bir ¢caligmada daha erken yaslarda erkeklerde, ilerleyen
yaslarda ise kadinlarda intihar riskini arttirdig1 goriilmiistir (Saad ve ark., 2019).

Cin’de gastrointestinal kanserli hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada ise tiim yas
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gruplarinda kadinlarda riskin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Lai ve ark., 2022).
Bizim calismamizda kadinlarda risk gorece daha yiiksek olsa da fark anlamli
degildi. Bu celiskili bulgularin altinda yatan nedenler, kiiltiirel, sosyal, biyolojik ve
psikolojik bir¢ok faktoriin etkilesimiyle agiklanabilir. Erkeklerde daha yiiksek
intihar riski, toplumda erkege dair beklentiler, duygular1 ifade etme zorlugu ve
sosyal destek eksikligi gibi faktorlerle iliskilendirilebilirken, kadinlardaki daha
yuksek risk, bakim verme yiikii, sosyal izolasyon ve ekonomik sikintilar gibi
faktorlerle agiklanabilir (Kang ve ark., 2024). Ayrica, farkli ¢alismalarda kullanilan
metodolojik, Orneklem ozelliklerindeki ve degerlendirilen degiskenlerdeki

farkliliklar da bu ¢eligkili bulgular1 agiklayabilir.

Kolorektal kanserli hastalarda intihar ile iliskili faktorleri inceleyen bir meta
analizde yas arttikca intihar riskinin arttig1 goriilmekteyken, bunun genel
popiilasyondan anlamli 6lgiide farkli olmadigi tespit edilmistir (Pham ve ark., 2019).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yas ortalamasi intihar riski ¢ok diisiik olan
grupta diisiik/orta olan gruptan yiiksek bulundu. Kanser, 6zellikle ileri yaslarda
siklikla goriilen bir hastaliktir. Kanser tanisi alan yash bireyler hem hastaligin
kendisi hem de yaslanmayla iliskili diger sorunlar nedeniyle daha yiiksek intihar
riskine sahiptirler. Diger sorunlar biyopsikososyal olarak degerlendirildiginde,
fiziksel sagligin yasla beraber bozularak yasam kalitesinin azalmaya baslamasi,
psikolojik sorunlarin goriilme sikliginin artmasi ve sosyal destegin azalmaya
baslamast bu durumun nedenleri arasinda sayilabilir. Kanser hastaliginin eslik

etmesi de beraberinde riski daha da artirmaktadir.

Kanser hastalarinda ailede akil hastalig1 6ykiisii ile intihar riski arasindaki etkilesim
cesitli caligmalarda arastirilmistir. Ailede ruhsal bozukluk Gykiisii olan kanser
hastalariin, bdyle bir ge¢misi olmayanlara kiyasla 6nemli Ol¢lide daha yiiksek
intthar diisiincesi oranlar1 sergiledigini bulunmustur. Bu, kanserin psikolojik
yukiiniin kalitsal kirilganliklarla birlesebilecegini ve intihar riskinin artmasina yol
acabilecegini diisiindiirmektedir (Karam ve ark., 2017). Calismamizda da benzer
sekilde ailesinde ruhsal hastaligi olan kanserli hastalarin intihar riskinin artmig

oldugu bulundu. Psikiyatrik hastaliklarin hem genetik gecisi hem c¢evresel
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faktorlerin benzerliginin etkisiyle ailede ruhsal hastalik bulunmasinin intihar riskini

artirdig1 sOylenebilir.

Amerika Birlesik Devletleri veri tabaninda 631 364 kolorektal kanserli hasta ile
yapilan bir meta analiz caligmasinda metastatik hastaliga sahip olmanin intihar
riskini anlamli derecede artirdigi bulunmustur (Samawi ve ark., 2017). Bizim
calismamizda metastazi olan hastalarda intihar riskinde hafif bir artis oldugu goriilse
de anlamli bir fark olusturmadi. Metastaz, hastalifin ilerlediginin bir gostergesi
olup, hastalarin hem fiziksel hem de psikolojik olarak daha zorlu bir siire¢
yasamasina neden olur. Bu durum, tedavi secgeneklerinin kisitlanmasi, yasam
stiresindeki belirsizlik ve hastaligin yayginligina bagli olarak artan semptomlar gibi
faktorlerle birlikte, hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde diistiriir. Biitiin bunlar g6z

Oniine alindiginda metastazin intihar riskini artirmasi beklenebilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde kanser cerrahisi gegiren 211 092 hasta ile yapilan
bir ¢calismada onceden var olan bir ruhsal hastalik tanisinin, kanser hastalari arasinda
intihar diislincesinde belirgin bir artisa neden oldugu gorilmustir (Hyer ve ark.,
2021). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kanser tanis1 almadan 6nce psikiyatrik
hastalik bulunmasi intihar risk diizeyinde anlamli yiikseklik olusturdu. Psikiyatrik
hastaliklar, bireylerin yasam olaylarina kars1 duyarliliklarini artirir ve stresle bas
etme becerilerini zayiflatir. Kanser tanis1 gibi ciddi bir saglik sorunu, bireyler i¢in ek
bir stres kaynagi olusturarak, mevcut psikiyatrik sorunlarin siddetlenmesine ve yeni
sorunlarin ortaya g¢ikmasina neden olabilir. Bu durum, bireylerin umutsuzluk,
caresizlik gibi duygularini daha yofun yasamasina sebep olarak intihar riskini
artirir. Bu nedenle, kanser tanisi alan ve daha dnceden psikiyatrik bir gecmisi olan

bireylere hem fiziksel hem de psikolojik destek saglanmasi biiyilik 6nem tasir.

Depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik sikayetler bildiren kanser hastalarinda
intthar riskinin 6nemli Olciide daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Yapilan bir
calismada kanser teshisinin neden oldugu psikolojik stresin psikiyatrik
bozukluklarin gelismesine yol agabilecegini ve bunun da intihar mortalitesini hem
dogrudan hem de dolayl olarak etkileyebilecegini bulmuslardir (Ahn ve ark., 2015).

Bizim c¢alismamizda da daha onceki calismalara benzer sekilde kanser hastaligi
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stirecinde psikiyatrik sikdyet olmasi intihar risk diizeyinde anlamli yiikseklik
olusturdu. Bu bulgu, intihardan 6nceki yildaki psikiyatrik tanilarin kanser hastalari
arasinda yaygin oldugunu ve ruh sagligi sorunlari ile artan intihar riski arasinda
giiclii bir iligki oldugunu gosteren baska bir ¢alisma tarafindan desteklenmektedir

(Kahn ve ark., 2023).

Mevcut literatiirde kanser hastaliginin niiksetmesi ile intihar riski arasinda dogrudan
karsilastirma yapan bir ¢alismaya ulasamamis olmakla birlikte, kanserde niiksiin
depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 ve uyum bozuklugu tanilarinda anlaml
derecede artisa sebep oldugu goriilmektedir (Anuk ve ark., 2019). Intihar riskinin
psikiyatrik hastaliklarla birlikteliginin yiiksek oldugu g6z Oniine alinarak; bizim
calismamizda da ulastigimiz niiks hastaliga sahip olanlarin, ilk defa kanser teshisi
alanlara gore intihar riskinin anlamli olarak daha yiiksek bulunmasi beklenen bir
sonugtur. Kanser tanisi alan bireylerde hastaligin niiks etmesi hem fiziksel hem de
psikolojik olarak ©nemli bir yikim yaratmaktadir. Niiks, hastanin daha once
kazanmis oldugu tedavi siirecindeki kazanimlarini kaybetme korkusu yasamasina
neden olur. Bu durum, hastanin gelecege yonelik umutlarini yitirmesine ve yasam
kalitesinin ciddi sekilde diismesine yol agar. Bu durum, hastanin tedaviye yanit
vermeme endisesi, yasam siiresi hakkindaki belirsizlikler ve hastaligin ilerlemesiyle
birlikte ortaya ¢ikan yeni semptomlar gibi faktorlerle birlikte, hastada ¢aresizlik ve
karamsarlik olusturur. Bu nedenle, kanser hastalarinda niiks durumunda hem fiziksel

hem de psikolojik destek hizmetlerinin gili¢lendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Ingiltere’de 2019 yilinda birden ¢ok kanser tiiriiyle yapilan bir meta analizde kanser
riskinin teshisten itibaren gegen siireye gore degistigi tespit edilmis ve intihar
riskinin teshisten sonraki ilk 6 ayda en yiiksek oldugu bildirilmistir (Henson ve ark.,
2019). Bir baska genis capli ¢alismada yine intihar riskinin ilk bir yilda sonraki
yillardan daha yiliksek oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, risk, genel
popiilasyonla karsilastirildiginda, tanidan sonraki 5 yildan fazla bir siirede risk
yiiksek kalmaya devam etmistir (Saad ve ark., 2019). Bizim calismamizda ise
literatiiriin aksine kanser tanist aldiktan sonra gecen siirenin intihar riskini anlamlt
olarak artirdigi saptandi. Tami sonrasi ilk yil, hastalarin hastalikla basa ¢ikma

mekanizmalarini olusturmaya calistigi, belirsizliklerle miicadele ettigi ve duygusal
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olarak en kirilgan oldugu déonemdir. Bu donemde umutsuzluk, ¢aresizlik ve yalnizlik
duygular1 daha yogun yasanabilir. Tedavi siirecinin uzunluguyla birlikte, hastalarin
yasam kaliteleri diiser, sosyal izolasyon artar ve psikolojik dayanmikliliklar1 zayiflar.
Tim bu faktorler bir araya geldiginde intihar riski 6nemli Olgiide artabilir.
Literatiirdeki ¢alismalarla kendi c¢aligmamiz arasindaki farkliliklarin  temel
nedenlerinden biri siire 6l¢lim birimimiz olabilir. Calismamizda siire sayisal olarak
ay cinsinden degerlendirilirken, literatiirdeki arastirmalar kesme noktalar ile
kategorik degerlendirme yapmistir. Ayrica, ¢alismamizda sadece kolorektal kansere
odaklanmamiz, diger kanser tiirlerinin dahil edildigi caligsmalardaki sonuglardan

farklilik gostermesine neden olmus olabilir.

Literatiirde bir¢ok calismada kanser nedeniyle ameliyat geciren hastalarin ameliyat
gecirmeyenlere gore daha yiiksek intihar riskine sahip oldugu gdosterilmistir
(Jayakrishnan ve ark., 2017; Osazuwa-Peters ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda
ameliyat olup olmama durumunun intihar riski {lizerinde anlamli bir etkisi
bulunmazken; ameliyat olan hastalar arasinda, ameliyat sayis1 ve ameliyattan sonra
gecen siire arttik¢a intihar riskinin arttigir goriildii. Gastrointestinal cerrahi gegiren
hastalarda intihar riskinin daha ytiksek bulunmasi, bu ameliyatlarin beslenme veya
diskilama gibi gilinliik yasam aktiviteleri iizerinde 6zerklik kaybina yol agarak

olusturdugu olumsuz etkilere baglanabilir.

Hastaneye yatig, kanser hastalarinin ruh sagligimi 6énemli dlgiide etkileyebilir. Bazi
aragtirmacilar meme kanseri olan hastanede yatan kadinlarin, acil ve yatan hasta
hizmetleri de dahil olmak iizere artan saglik hizmeti kullanimi ile iligkili ytiksek
diizeyde depresyon ve anksiyete sergiledigini ve intihar riskinin arttigini
bulmuslardir (Vin-Raviv ve ark., 2015). Bu, ilerlemis kanserli hastalarda depresif
belirtilerin daha uzun hastanede kalis siireleriyle baglantili oldugunu belirten Wong
ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur ve bu da ruh saglig1 sorunlarinin kanser
tedavisinin klinik seyrini karmasiklastirabilecegini diisiindiirmektedir (Wong ve
ark., 2019). Bu bulgularla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da yatis sayisindaki
artisin intihar riskini artirdigt bulundu. Kanitlar, kanser hastalarinin hastaneye
yatislarinin artmasinin, 6zellikle zihinsel saglik sorunlarinin alevlenmesi nedeniyle,

intihar riskinin artmasiyla iligkili olabildigini géstermektedir.
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Literatiirde ulasabildigimiz ¢alismalar, kanser hastalarinda dogrudan intihar ve uyku
arasinda iliskiyi ele almamis olsa da dolayli olarak uykusuzluk ile depresif
bozukluklar ve depresif bozukluklar ile intihar riski arasinda pozitif yonde iliski
oldugu saptanmistir (Chang ve ark., 2022). Ulasabildigimiz bir calismada ise
kanserli hastalarda uykusuzluk ile intihar riski arasinda anlamli bir iligki
saptanamamustir (Cole ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda ise Uykusuzluk Siddeti
Indeksi puanlar intihar riski diisiik/orta olan grupta, ¢ok diisiik olan gruptan daha
yiiksek bulundu. Uykusuzluk, depresyon, anksiyete ve stres gibi psikiyatrik
hastaliklar1 tetikleyerek hastalarda caresizlik, umutsuzluk ve yasam kalitesinde
diisiise neden olabilir. Fiziksel yorgunluk, biligsel islevlerde bozulma ve agri
algisiin artmasi gibi diger etkileriyle de uykusuzluk, hastalarin yasamla basa ¢ikma
becerilerini zayiflatir. Bu durumda hastalarda intihar riski artabilir. Sonug olarak,
kanserli hastalarda uykusuzlugun etkili bir sekilde yonetilmesi, intihar riskini

azaltmak i¢in 6nemli bir strateji olarak kabul edilebilir.

Ulkemizde kanser hastalarinda intihar iizerine yapilan bir tez ¢aligmasina gére HAD
anksiyete ve depresyon alt lgeklerinden elde edilen puanlar Intihar Olasilig1 6lgegi
puanlari ile pozitif yonde korelasyon gostermistir (Ozyildirim Kog ve ark., 2021).
Japonya’da prostat kanserli hastalarla yapilmis bir ¢alisma da kanserli hastalarda
depresyonun intihar riskini artirmada 6nemli rol oynadigi gosterilmistir (Llorente ve
ark., 2005). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde Hamilton Depresyon 6lcegi ve
Hamilton Anksiyete 6lgegi puanlart intihar riski diisiik/orta olan grupta, ¢ok diisiik
olan gruptan daha yiiksek bulundu. Kanser hastaliginin getirdigi fiziksel, psikolojik,
sosyal ve ekonomik sikintilar hastalik siirecinde depresif bozukluklar1 ve anksiyete
bozukluklarini tetikleyebilir. Bu psikiyatrik hastaliklar da intihar diisiincesinin

olusmasi i¢in en 6nemli faktorlerdendir.

Agr1, yorgunluk ve genel fiziksel islev bozuklugu yasayan hastalarda intihar riskinin
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Llorente ve ark., 2005). Bizim
calismamizda; hastalifin ve tedavisinin, halsizligin ve hastanin goriiniimsel
degisikliginin skorlar1 intihar riski diisliik ve orta olan grupta anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Agrist oldugunu bildiren ve bildirmeyen kanser hastalartyla yapilan

bir ¢alismada anksiyete semptomlar1 agris1 olan grupta daha yiiksek bulunmustur
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(Yalvac ve Sahiner, 2014). Calismamizda hastalik ve tedavisinin; halsizligin ve
hastanin goriiniimsel degisikliginin intihar riskini artirdig1 saptanmistir. Ancak agri
puanlar1 daha yiiksek olan hastalarin intihar riski artmis olsa da anlamli fark
bulunamamistir. Kanser hastaligi ve tedavileri, genellikle agri, yorgunluk, kilo
kaybi, sa¢ dokiilmesi gibi istenmeyen yan etkilerle birlikte gelir. Bu fiziksel
belirtiler, hastalarin beden algilarin1 olumsuz etkileyerek, kendilerini zayif, ¢aresiz
ve degersiz hissetmelerine neden olabilir. Kroniklesen agri, uyku diizenini bozarak,
depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklari tetikleyebilir. Halsizlik ise
giinliikk yasam aktivitelerini sinirlayarak, bagimsizlik kayb1 duygusunu artirabilir.
Fiziksel goriiniimdeki degisiklikler, ozellikle kadinlarda, 6z saygiy1 diisiirerek
depresyona yol agabilir. Bu fiziksel belirtiler, hastalarin gelecege dair umutlarini
yitirmelerine ve yasamdan kopukluk hissetmelerine neden olarak intihar

diistincelerini tetikleyebilir.

Tiirkiye’de yardim arama davranigini etkileyen faktorleri psikoonkoloji poliklinigine
basvuran 566 hasta lizerinde arastiran bir klinik ¢alismada kadinlarin psikiyatri
bagvurusunun erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (Anuk
ve ark., 2019). Bizim c¢alismamizda ise cinsiyetler arasinda PYAITO toplam
puaninda anlamli bir fark goriilmedi. Bu durum, toplumsal cinsiyet rollerinin ve
kiiltiire] normlarin etkisini yansitiyor olabilir. Ayrica cinsiyetler arasi yayginligi
degisen kanser tiirlerinin ve tedavi siireclerinin hastalar {izerindeki etkisinin
farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Kadinlarin duygusal ifade ve sosyal destek

arayis1 konusunda daha agik olmalar1 da bu farki agiklayabilir.

Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada kentsel bolgede yasayan kanser hastalarinin
psikolojik tedaviye basvuru oranlarinin kirsal bolgede yasayanlara gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Yigitbas ve Bulut, 2024). Bizim g¢alismamizda da benzer
sekilde kentsel bolgede yasayan hastalarin yardim arama puanlar1 kirsal bolgede
yasayanlara gore daha yiiksek bulundu. Kirsal alanlarda, damgalama ve sinirh
kaynaklar gibi etkenler, yardim arama davramigini baskilayabilirken; kentsel
bolgelerde daha fazla bilgiye erisim ve c¢esitli hizmet segenekleri, bireylerin
psikolojik sorunlar1 tanimlayip yardim arama motivasyonunu artirmig olabilir.

Ayrica kentsel bolgede yasayanlarin egitim seviyelerinin daha yiiksek olmasi bu
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sonugclarla iligkili olabilir. Bu durum, kentsel alanlarda yasayanlarin ruh sagligina
daha aktif bir sekilde yaklastigini gostermekte ve her iki bolgede ruh sagligi

hizmetlerinin farkli yaklagimlar gerektirdigini ortaya koymaktadir.

Yine bu calismada genis ailelerde yasayanlarin psikolojik yardim almaya yonelik
daha agik tutum sergiledikleri tespit edilmistir (Yigitbas ve Bulut, 2024). Bizim
calismamizda ise evdeki kisi sayisi arttikga PYAITO puanlarinda anlamli derecede
diisiis oldugu gozlemlendi. Genis ailelerde yasamanin sosyal destek, dayanigsma gibi
olumlu yonlerinin yani sira, kisisel alanin daralmasi, sosyal baskilar ve ekonomik
zorluklar gibi olumsuz etkileri de psikolojik sagligi olumsuz etkileyebilir. Kiiltiirel
farkliliklar, ¢alisma oOrneklemleri ve yardim arama oOlgeklerinin farkli olmasi bu

durumu ag¢iklamaya yardimci olabilir.

Kanser hastalar1 ile yapilmis calismalarda benzeri bir arastirmaya rastlamamisken,
genel popiilasyon {iizerinde yapilan aragtirmalar, duygudurum ve anksiyete
bozukluklar1 gibi komorbid psikiyatrik bozukluklar1 olan bireylerin genellikle ruh
saglig1 tedavisine daha fazla ihtiya¢ duyduklarini ve bunun daha sonra yardim arama
davraniglarini etkiledigini gostermektedir (Olfson ve ark., 2012). Calismamizda da
kanser hastaligindan sonra psikiyatrik sikdyeti olanlar ve psikiyatrik bagvurusu
olanlarin PYAITO puanlar1 olmayanlara gore daha yiiksekti. Psikiyatrik sikayetleri
olan bireyler arasinda psikiyatrik yardim alma olasili§i, semptom siddeti,
komorbidite ve kisisel veya ailesel deneyimlerin ruh sagligi sorunlar ile etkilesimi
nedeniyle belirgin sekilde daha yiiksektir. Bu, kotiilesen kosullar potansiyelini
azaltmak ve genel refahi tesvik etmek icin ruh saglig: ihtiyaclarinin zamaninda ele

alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir (Chesney ve ark., 2014).

Literatiirde kanserli hastalarda psikiyatrik yardim arama davramis1 ile ilgili
caligmalar cogunlukla psikoonkoloji kligine bagvuran hastalar ile gerceklestirilmisti.
Bizim ¢alismamiz ise onkoloji klinigine basvuran kanserli hastalarin tutumlarini
degerlendirmektedir. Kore’de yapilan bir calismada psikoonkoloji birimine bagvuran
cogu kanser grubunda depresif bozukluk en sik tani idi; bununla birlikte, sindirim
sistemi kanserli hastalar i¢in uyku-uyaniklik bozuklugu (%30.7), depresif bozukluga
(%28.0) gore biraz daha yaygindi (Park ve ark., 2021). Bizim ¢aligmamizda ise
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HAM-D puanlari ile PYAITO puanlar1 arasinda bir iliski bulunamadi. Ancak
PYAITO toplam puani ile Hamilton Anksiyete dlgegi puani arasinda pozitif yonde
anlaml bir iliski saptandi. Psikiyatrik bir semptomu oldugunu bildiren hastalarin
yardim aramayla ilgili diislincelerinin daha olumlu olmasi beklenebilir. Bu durum,
bireyin yasadigi sikintilarin farkinda olmasi ve bu sikintilarin kendi bagina

coziilemeyecegi diisiincesini benimsemesiyle iligkili olabilir.

Tanidan sonra erken ve ge¢ donem intihar riskini arastiran bir ¢alisma, psikiyatrik
bakim Oykiisii ile erken intihar arasinda anlamli bir iliski bulunmadig: bildirilmistir.
Bu da psikiyatrik bozukluklarin yaygin olmasina ragmen, her zaman yardim arama
davranigina yol agmayabilecegini diisiindirmektedir (Ahn ve ark., 2015). Bazi
calismalarda hipotezimize uyumlu sekilde bu iki degisken arasinda olumsuz yonde
bir iliski saptanmigsken (Brebach ve ark., 2016; Parmet ve ark., 2023), Parmet ve
arkadaglar tarafindan yapilan bu g¢alisma ile bizim ¢alismamizda da anlamli fark
bulunamadigi tespit edilmistir. Bu durum kullanilan yontemlerin, Orneklem
biiylikliiklerinin  ve hastalarin  kiiltiirel ~ farkliliklarinin ~ etkili  olabilecegini

diistindiirmektedir.

Kanser tanisi, bireylerin yasamlarinda énemli bir doniim noktasi olup hem fiziksel
hem de psikolojik olarak derin etkiler yaratmaktadir. Literatiirdeki caligmalar ve
bizim c¢alismamizdan elde ettigimiz bulgular, kanser hastalarinda intihar riskini
onemli Olciide artiran bir dizi faktoriin varligini ortaya koymaktadir. Bu durum hem
hastalarin yasam kalitelerini diisiirmekte hem de saglik sistemi lizerinde 6nemli bir
yiik olusturmaktadir. Ozellikle kanser hastalariyla dogrudan etkilesimde bulunan
saglik calisanlari, bu risk faktorlerine karsi duyarli olmali ve hastalarinda herhangi
bir psikiyatrik semptom veya Onemli bir risk faktorii tespit ettiklerinde vakit
kaybetmeden psikiyatri uzmanlarina yonlendirmelidir. Bu sayede, hastalarin intihar
riskini azaltmak ve yasam kalitelerini artirmak i¢in gerekli psikolojik destek

hizmetlerine erisimleri saglanabilir.

Caligmamiz, intihar riskini Ongdren faktorlerin yami sira, kanser hastalarinda
psikiyatrik yardim arama davranmigini etkileyen faktorleri de incelemektedir. Bu

caligmanin 6nemli bir bulgusu, bazi hastalarin psikiyatrik yardim arama konusunda
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isteksiz davranmalaridir. Bu durum, hastalarin psikiyatrik yardim almaya yonelik
tutumlarini, sosyal destek diizeylerini ve hastalikla ilgili algilarin1 yansitmaktadir.
Bu nedenle, psikiyatrik yardim aramaya daha isteksiz olan gruplarin belirlenmesi ve
bu gruplara yonelik 6zel miidahale programlarinin gelistirilmesi, kanser hastalarinin

ruh saglig1 hizmetlerine erigimini artirmak agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Sonug olarak, kanser hastalarinda intihar riski, ¢cok boyutlu bir sorun olup, bu riski
azaltmak i¢in multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi gerekmektedir. Hem
saglik caliganlar1 hem de toplum olarak, kanser hastalarinin psikolojik ihtiyag¢larina
duyarli olmal1 ve onlara gerekli destek saglanmalidir. Bu sayede, kanser hastalarinin

yasam kaliteleri artirilabilir ve intihar riski azaltilabilir.
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EK-2: Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Adt Soyadu: Telefon no: boy: kilo: BMI: Hasta no:
1. Yas:
2. Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
3. Medeni Durum: 1. Bekar 2. Partneri var 3. Evli 4. Boganmig/Dul
4. Yasadig1 Yer: 1. Kursal 2. Kentsel
5. Gog oykiisii: 1. Yok 2. Var: 5a)Hastalik sebebiyle gog:
6. Kimlerle yagiyor: 1. Yalmz 2. Sadece es 3. Es ve ¢ocuklar 4. Anne-baba 5. Diger
6a)Evde toplam yasayan kisi sayist: ...
7. Egitim Diizeyi: 1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. [lkdgretim
4. Lise 5. Yiiksekokul/liniversite
8. Isi: 1. Caligmiyor 2. Is¢i 3. Memur 4. Esnaf 5. Ciftgi 6. Ev hamnu 7. Orenci 8 Emekli 9. diger. ..
9. Aile geliri (aylik):

10. Herhangi fiziksel (tibbi) hastalik/ameliyat: 1. Yok 2. Var ise:
10a) Fiziksel bir hastalik var ise kullanilan ilaglar: ...

11. Ailede (birinci ve/veya ikinei dereceden yakinlarda) kronik fiziksel hastalik dykiisii:
1. Yok 2. Varise:
12. Ailede ruhsal hastalik oykiisti: 1. Yok 2. Var ise:

13. Alkol kullanimi: 1. Yok 2. Var 3. Gegmigte:
13a) Alkol siire: ...... yil 13b) miktar: ....... adet/giin

14. Madde kullanimz: 1. Yok 2. Var 3. Gegmiste:
14a) Madde siire: ......yil 14b) miktar: ....... adet/giin

15. Sigara kullammu: 1. Yok 2. Var 3. Gegmigte:
15a) Sigara siire: ...... yil 15b) miktar: ....... adet/giin

16. Gegmis psikiyatrik hastahik dykiisii: 1. Yok 2. Var ise(tani/tedavi):

17. Hastalik siirecinde psikiyatrik sikayetiniz oldu mu? 1. Yok 2. Var
17a) Var ise psikiyatri bagvurusu oldu mu? 1. Yok 2.Var
17b) Psikiyatrik ilag kullanim? 1. Yok 2. Var

18. Psikiyatrik tedaviye devam ediyor mu? 1. Evet 2. Hayir 18a) Hayir ise nedeni: ......

19. Halen devam etmekte olan psikiyatrik ilag var mm? 1.Yok 2 Var ise:

20. Psikoterapi: 1. Yok 2. Var
21. EKT oykiisii: 1. Yok 2. Var
22. Geleneksel yontemler: 1. Yok 2, Var

23. Birinci dereceden yakinlarda intihar 6ykiisii: 1. Yok 2. Var 25a) Sekli:....
24. Mevcut kanser taisini bilip bilmeme 1. Biliyor 2. Bilmiyor (Bilivor ise, sonraki 2 soru cevaplanacak)
25. Kimden 6grendigi: 1. Doktorundan 2. Aile bireyinden 3. Arkadagindan 4. Diger

26. Hastaligi 6grendiginde yaninda kim vardi? 1. Yalniz 2. Aile bireyi 3. Arkadas

27. Suan ki hastalik durumu? 1. Hasta ve tedavi edilmekte 2. Tekrarlad

28, Metastaz 1. Yok 2. Var

29. 31a)Hastaligin evresi: 1. Erken 2. fleri 31b)Hastanin algiladig evre: 1, Erken 2. {leri
30. Teshisten bu yana kadar gegen siire (ay)?

31. Hastalik sebebiyle ameliyat oldu mu? 1. Yok 2. Var ise; kag kere/ne zaman?

32, 32a)Hastaneye yati§ sayist:............... 32b)Hastanede en uzun kalma siiresi?

33. Hastaliginiz veya tedaviniz glinliik hayatiniza bir engel olugturdu mu?:(1-10)

34. Agn sikayeti hayatimzi ne kadar etkiledi?:(1-10)

35. Bulanti kusma gibi sikayetler hayatiniz1 ne kadar etkiledi?:(1-10)

36. Halsizlik gibi sikayetler hayatimizi ne kadar etkiledi?:(1-10)

37. Goriinimsel degigiklikler hayatimzi ne kadar etkiledi?:(1-10)

38. Hastaliga yonelik ilk tepki: 1. Tepki vok 2. Korku 3. Uziintii 4. Pigmanlik 5. Ofke

6. Sugluluk 7.1inkar 8. Diger
39. Genel olarak aileden gordiigii destek: 1. Cokiyi 2. Iyi 3.0rta 4. Kotil 5. Cok kotii
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EK-2: Sosyodemografik Veri Formu (devam)

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
40. Genel olarak arkadaglarindan gordiigii destek: 1. Cok iyi  2.Iyi  3.Orta 4. Kéti 5. Cok kot
41. HAM-D puam:
42. HAM-A puani:
43. Uykusuzluk siddeti indeksi puant:
44. Psikolojik yardim almaya iliskin tutum 6lgegi puanu:
45, Columbia-Intihar Siddet Derecelendirme Olgegi puan:
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EK-3: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HAM-D)

—

L Depresif ruh hal
(keder, Umitsizik, aresizik, degersizik)

2 Sugiuhuk duygulan

3 Intihar

4. Uykuya dalamamak

5. Gece yans uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

7. Gakgma ve aktiviteler

&w«faﬂunw
bozuima,motor aktivitede azaima)

0e Yok

I* Yainizca sorulan cevaplarken anlagiyor.

2¢ Hasta bu durumian kendiiginden soyluyor

J-Hastab\mmm:gu,ymfadeshden,postuuﬁen,semdenve
aglamasindan anlagiryor

& Hasta bu durumiardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma sirasinda
sOzZiu veya sozsuz olarak belirtryor.

0e Yok

Ie Kendi kendini kinyor, insanlan (zd0GUnd Saniyor.

2 Eski yaptikianndan dolay sugiuluk hissediyor.

3o Simdiki hastahd bir cezalandwmadir. Sugluluk hezeyanlan.
»wmwmmmmwwmm
Oe Yok

le Hayati yagamaya deger bulmuyor.

2e Keske 6imiss olsaydm diye dusunuyor veya benzer dusunceler beskiyor.
3e Intihan dusunuyor ya da bu disuncesini belli eden jestler yapryor.

& Intihar giriiminde bulunmus (herhang! bir Giddi gigm 4 puania degeriendinir’)

0e Bu konuda zoriuk gekmiyor.
I Bmgeceymymmmwamm
2¢ Gece boyu gdzund bile krpmadigindan sikayet ediyor.

0 Herhang! bir sorunu yok.

l* Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetqt

2¢ Gece yans: uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puania degeriendinlir (herhangi

bir neden olmakszn)

0OeHerhangi bir sorunu yok.

I» Sabah erkenden uyanryor ama sonra tekrar uykuya dalyor.

2¢Sabah erkenden uyanip sonra tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

0 Herhangi bir sorunu yok.

I Aktivitelenyle, isiyle ya da bog zamanlanndaki mesquiyetieriyle iigii olarak

2e Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetienne karg: olan
iigisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
ya da baskalan onun kayitsiz, kararsz, mutereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini dusiniyor.)

Je Aktivitelerinde harcadi sire veya uretim azalyor. Hastanede yatarken
her gun en az 3 saat, servisteki iglennin dignda aktivite gostermeyenlere
3 puan verilir.

4» Hastahgindan dolay Gaksmay tamamen birakmis. Yatan hastalarda
servistek iglenn diginda higbr aktivite gostermeyenlere ya da servis
islerini bile yardmsaz yapamayaniara 4 puan verilir.

0e Dugincelern ve konugmas: normal

o Gorigme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2e Gorugme srasinda agkga retardasyon hissediliyor.

Je Gonugmeyi yapabilmek gok zor.

&e Tam stuporda.
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EK-3: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HAM-D) (devam)

9. Ajtasyon

10. Psigik anksiyete

1. Somatik anksiyete

2 Somatik semptomiar

13. Somatik semptomiar

14, Genital semptomiar (libido kaybr,

adet bozukiukdan vb.)

15. Hipokondriyaklik

Oe Yok
le Ellenyle oynuyor, saglanni gekistirryor.
2e Elini ovusturuyor, tirmak yryor, dudaklanni isinyor,

0e Herhangi bir sorun yok.
le Subjektf geriim ve imtabilite

2¢ Kuguk seylere uzuluyor.
3e Yuzunden veya konugmasindan endigel oldugu anlagiiyor.
4e Korkulanni daha sorulmadan anlatiyor.
e Yok i Anksyeteye esik eden fizyolojk sorunlar:
lo Hafif i Gastrointestinal' AQiz kurmasi, yellenme
2e limh sindinim bozukiugu, kramp, gegirme

) Kardiyovaskuler: Palpitasyon, bag agns
S ety Solunumia iigili: Hiperventilasyon, i cekme,
4e Gok gddeth sk idrara ¢ikma, terfleme

Oe Yok

le Istahsz, ancak personelin israryla yryor. Kaminin gis oldugunu soyluyor.

2e Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal
semptomian icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

Oe Yok

le Ekstremitelerde, srbnda ya da baginda adurlik hiss. Sirt agnlan, bag adnsi,
kaslarda siziama. Eneni kayby, kolayca yoruima.

2¢ Herhang bir kesin gikayet 2 puanla degerlendiniir.

Qe Yok

lo Hafif

2¢ Siddetli

Je Anlagilamads

0Oe Yok

le Kuruntulu

2e Aklini saglik konulanna takmig durumda

J3e Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4e Hipokondnyaklik deluzyonlan

16. Zayflama ATedavi 6ncesinde (anamnez bulgulan)
(A ya da BYi doidurunuz) Oe Kilo kaybi yok

le Onceki hastaligina bagh olas zayflama

2¢ Kesin (hastaya gore) kilo kaybr

B Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapidan
hastanin tarbididi kontrollerde.

0Oe Haftada 0.5 kg'dan daha az zayflama
le Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama

17. Durumu haklkanda gorusu 0Oe Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde
le HastahQinu biliyor ama bunu iklime, kotu yiyeceklere, virusiere, istirahate

intiyac: olduguna badiyor.

2¢ Hasta oldugunu kabul etmiyor
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EK-4: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

. Yok

Hafil (diizensiz ve usa siirelerle ortaya cikar)

Orta (daha siirekli ve daha wsun sireli olarak ortaya cikar, hastanun bunlarla basa cilkmas) dnemili
cabalar gereklirir)

Saddetli (stirekli, hastarun vasarmma egemen)

Cok siddetli (kisivi mkapasite durumuna getirici)

Birini isaretleyin

AMKSIYETELD MIZAC: Endiseler, kit bir sey olacad

beklentisi, korkulu bekleys, irritabilite. 0 1 2 3 4
GERILIM: Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tephileri, kolayca
adlamaya baslama, iirperme, verinde duramama, gevseyememe. 0 1 2 3 i
KORKULAR: Karanhktan, vabancilardan, valmz bralalmaktan,
hananlardan, trafik ve kalaballktan. 0 1 2 3 4

UYKUSUZLUR: Ugkuya dalmada giiclik, baliimmiis uvku,
doyurucy olmavan uwyku, uyarmlddinda bitkinlik, disler,

karabasanlar, gece korkular. 0 1 2 3 i
EMNTELLEKTUEL (kagnitil): Konsantrasyon giclisin, bellek
zaillarnas:. 0 1 2 3 dq

DEPRESIF MIZAC: llgi vitimi, hobilerden zevk alamama.,

depresyon, erken uanma, gin icinde dalgalanmalar. ] 1 2 3 4
BEDEMNSEL.: {Muskiiler): Adnlar, seyvirmeler, kas gerginlidi,

miyaklonik sicramalar, dis mordatma, titrek konusma, artmas

kas tonusu. 0 1 2 3 4

SOMATIK: (Duyusal): Kulak cinlamas:, gérme bularbkhi,

sicak ve soduk basmalan, giicstizlik duvgulan, kanncalanma

duyrnu. ] 1 2 3 4
KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpinh,

gidimste adrilar, damarlarnn titresmesi, bayginbk dunngusa,
ekstrasistoller. 0 1 2 3 4
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EK-4: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HAM-A) (devam)

10, SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiste bask veya silasma,

bodulrma duygusu, ic cekme, disprie.

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma gickiai,
badirsaklarda gaz, kann adns:, yvanma duyumlan, kannda
dolgunluk, bulant, kusma, gurultu, ishal, kilo kaybr,

konstipasyon.

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iserne, amenore,
menoraji, firifidite gelisimi, erken bosalma, libido kayba,

empolans.

13, OTONOMIK SEMPTOMLAR: Adiz kurulugu, vite kizarmas:,
sobqunluk, terdeme edilimi, bas donmesi, gerilim bas adns,

saclarin diken diken olmasi.

14, GORUSME SIRASINDAK! DAVRANIS: Yerinde duramarma,
husirsuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kinsma,
gerain vz, ic cekme veya hizh soluma, viz solgunkugu,
yutkunima, gedirme, canh tendon sicramalan, dilate pupiller,

enzoltalmus.

TOPLAM:

PSISIK:
11,2.3.5.6)
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EK-5: Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Ol¢egi (C-ISDO)

INTIHAR DUSUNCESI

1 ve 2. sorulart sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise, “Intihar Davramgt” béliimiine O -
gegin. 2. soruya verilen yanit “evet” ise, 3, 4 ve 5. sorulart sorun. Eger 1. ve/veya 2. E;Il:; z%’:’d;g:::”é: Geoa
soruya verilen yanit “evet " ise, asagida yer alan “Diigiincelerin Yogunlugu ™ boliimiinii | 10 Hissettigi Zaman X
doldurun.

1. Olme Istegi
Kisi 6lmiis ya da artik yasanuyor olmak veya uykuya dalip bir daha uyanmamak bigiminde istekleri oldugunu Evet Hayir Evet Haywr
bildiriyor. O ['_!I al

Hi¢ olmiis olmayt ya da uykuya dalip bir daha uyanmamayr istediniz mi?

Eger yanit evetse, agiklayin:

2. Spesifik Olmayan Aktif intihar Diisiinceleri
Belirli bir yontem, niyet veya plan olmaksizin kiginin yasamim sonlandirma/intihar etme (6rmegin: "Kendimi Evet Hayir Evet Ha

oldiirmeyi diisiindim") diistinceleri O d"
Gergekten hi¢ kendinizi oldiirmeyi diigiindiiniiz mii?

Eger yanit evetse, tammlayin:

3. Eyleme Dokme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yontem Iceren (Plansiz) Aktif intihar

Diisiinceleri Evet Hayir Evet Halr
Kisi intihar diigiincelerini kabul eder ve degerlendirme siiresinde en az bir yo diisiinmiigtiir. Bu diisiince, O D O
zaman, yer ya da aynntilan diigiiniilmiis belirli bir plandan farkhdir (6megin, hangi yontemle kendini

oOldiirecegini diisiinmiistiir, ancak plan yapmamstir). Kisi “Yiiksek dozda ilag almay: diigiindiim ancak bunu ne
zaman, nerede ya da gergekte nasil yapacagima iliskin belirli bir plan yapmadim... ve bunu asla
uygulamazdim ™ gibi ifadeler kullanabilir.

Bunu nasil yapabileceginiz iizerinde diigiiniiyor muydunuz?

Eger yanit evetse, agiklayin:

4. Belirli Plan Olmaksizin bir Miktar Eyleme Dokme Niyeti igeren Aktif intihar
Diisiinceleri Evet Hayir Evet Halr

Kisi “intihar diisiincelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili hi¢bir ey yapmayacagim™ s6ziiniin aksine biraz O 0O O

eyleme dokme niyeti igeren kendini 6ldiirme distinceleri bildirir.

Kendinizi oldiirme diigiinceleriniz oldu mu ve bu diisiincelerinizi gergeklestirmeye hi¢ niyetlendiniz mi?

Eger yanit evetse, agiklayin:

5. Belirli Bir Plan ve Niyet i¢eren intihar Diisiinceleri

Kisinin tam olarak ya da kismen aynntilan {izerinde diigiiniilmiis bir plan igeren kendini 6ldiirme diisiinceleri Evet Havir Evet Ha

ve bu plam gergeklestirmeyle ilgili belli bir diizeyde niyeti vardir, O O d"’

Kendinizi nasul oldiireceginizle ilgili ayrintilar iizerinde diigiinmeye basladimz mi ya da bir plan yaptimiz mi?
Bu plammzi gergeklestirme niyetiniz var mi?

Eger yanit evetse, agiklayin:

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Asagidaki ozellikler en siddetli diistince bi¢imine gore degerlendirilmelidir (vani, yukaridaki ifadeler
icin 1-5 arast, 1 en az giddetli ve 5 en ¢ok siddetli olacak sekilde). Kendisini intihar etmeye en yakin
hissettigi zamant sorun.

Omilr Boyu - En Siddetli Diigiince: B etk -
Tip No (1-3) Diigiincelerin Tammi

Gegen Ay - En Siddetli Diisiince:
Tip No (1-5) Diigiincelerin Tamm

Sikhi

Bu diigiinceler kag defa aklimiza gelmisti?

(1) Haftada bir defadan az  (2) Haftada bir  (3) Haftada (4) Her giin ya da hemen  (5) Her giin birgok defa
2-5defa hemen her giin

Siiresi

Bu tip diigiinceler akliniza geldiginde, ne kadar siire aklinizda kaliyor?
(1) Cok az — birkag saniye ya da dakika (4) 4-8 saat / giiniin biiyiik bir kisminda c
(2) 1 saatten az / bazen (5) 8 saatten fazla / kalic1 bir gekilde veya
(3) 14 saat/ ¢ofu zaman stirekli

Kontrol Edilebilirlik

Kendinizi oldiirmek ya da élmeyi istemekle ilgili diisiincelerinizi istediginizde durdurabilir misiniz /
durdurabildiniz mi?

(1) Diisiinceleri kolayca kontrol edebilir (4) Diisiinceleri ¢ok zorlanarak kontrol
(2) Diigiinceleri az zorlanarak kontrol edebilir edebilir
(3) Diisiinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir (5) Diistinceleri kontrol edemez

(0) Diisiinceleri kontrol etmeye kalkismaz
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EK-5: Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Ol¢egi (C-ISDO) (devam)

Caydiricilar
Olmeyi istemenizi durduran ya da intihar etme diisiincelerinizi gerceklestirmenize engel olan seyler
— herhangi birisi ya da herhangi bir sey (6rnegin aile, din, éliim acisi) — var mi?

(1) Bunlar intihar girisiminizi kesinlikle engelledi (4) Bunlar biiyiik bir olasilikla sizi o o
(2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi engellemedi
(3) Bunlarn sizi engelleyip engellemedigi belli degil (5) Bunlar sizi kesinlikle engellemedi

(0) Gegerli degil

Diisiincelerin Nedenleri
Olmeyi istemeyi ya da kendinizi 6ldiirmeyi diisiinmeniz icin ne gibi nedenleriniz vardi? Cektiginiz
aciyi bitirmek ya da bu sekilde hissetmeye bir son vermek (baska bir deyisle, bu actyla ya da
hissettiginiz durumda yasamaya devam edemeyeceginiz) miydi yoksa baskalarimin dikkatini cekmek,
baskalarindan intikam ya da tepki almak icin miydi? Ya da her ikisi miydi?

(1) Tamamen dikkat ¢cekmek. baskalarindan intikam ya da (4) Cogunlukla aciya son vermek ya da aciy1

tepki almak igin durdurmak i¢in (bu aciyla ya da

(2) Cogunlukla dikkat gekmek, baskalanndan intikam ya da hissettiginiz durumda yasamaya devam
tepki almak i¢in edemeyecegin i¢in)

(3) Dikkat ¢ekmek/baskalanndan intikam ya da tepki almak  (5) Tamamen aciya son vermek ya da aciy1
ve actya son vermek/aciyr durdurmak esit dlgiide etkili durdurmak icin (bu aciyla ya da

hissettiginiz durumda yasamaya devam
edemeyecegin igin)
(0) Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI

(Asagidakiler ayri durumlar oldugu siirece tiim bicimleri sorarak uygun bicimde isaretleyin)

Omiir Boyu

Son 3 ay

Gergek Girisim:
Bir miktar 6lme istegi olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali davranista Davranisg
kismen de olsa kendini 6ldiirme yontemi olarak distiniilmistir. Niyet %100 olmak zorunda degildir. Eger eylemle
ilgili herhangi bir 5lme niyeti /arzusu varsa, bu gergek bir intihar girisimi oldugu disinilir. Burada
herhangi bir yaralanma ya da zarar olmast gerekmez. sadece yaralanma ya da zarar gorme olasihi
bulunmas: yeterlidir. Eger kisi tabanca sakagindayken tetigi cekerse fakat tabanca bozuk oldugundan yaralanma
olmasa da bu bir intihar girisimi olarak degerlendirilir.
Niyeti tahmin etme: Kisi 6lme niyetini/istegini inkar etse bile, davramislanindan ya da kosullardan intihar niyeti
klinik olarak anlagilabilir. Omegin, kaza olmadi@ agikca belli olan, oldukga yiiksek derecede dliimciil bir eylem
s0z konusu oldugunda intihar disinda bir niyetin olmadig: anlagilabilir (kafaya ates etmek. yiiksek bir katin
penceresinden atlamak gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkar etse bile yaptig1 seyin dldiiriicii olabilecegini
diisiiniiyorsa bu intihar/6lme niyeti olarak degerlendirilir.
Intihar girisiminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptimiz mi?
Sizi oldiirebilecek kadar tehlikeli herhangi bir sey yaptimz mi?
Ne yaptimiz?
davramisint hay 21 sonland bir yolu olarak mi yaptimiz?
davramisim gerceklestirirken (az da olsa) olmek istediniz mi?
davramisimi yaparken hayatimizi sonlandirmaya mi ¢calisiyordunuz?
Veya davramisi nedeniyle élebileceginizi diisiindiiniiz mii?
Ya da kendinizi oldiirmekle ilgili HERHANGI bir niyetiniz olmadan, t baska nedenlerden
(stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini cekmek ya da baska bir seyin olmasim
saglamak i¢in) mi yaptinz? (intihar niyeti olmadan kendini yaralama eylemi.)
Eger yanit evetse, agiklayn:

Kisi intihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmus mudur?

Evet Hayir

O

Girisimlerin
toplam sayis1

Evet Hayir

Evet Hayir

Girigimlerin
toplam sayist

EElet Hl.ﬂ“

Engellenen Girisim:

Kisinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baslamadan 6nce bir dis kosul tarafindan engellenmesi (o
kosul olmasa, gercek intihar girisimi meydana gelecekti).

Asin doz alimi: Kisinin elinde haplar vardir fakat yutmaktan alikonul Haplardan herhangi birini ictiginde, bu
yanda kesilmis bir eylemden ziyade gergek bir eyleme doniisiir.

Vurma (silahla): Kisinin kendine dogrulttugu bir tabancasi vardir, tabanca birisi tarafindan elinden alinir ya da bir
sekilde tetigi gekmesi onlenir. Bir kez tetigi ¢ekerse, tabanca ates almasa bile, bu bir intihar girisimidir.

Atlama: Kisi yiiksekten atlamak iizere hazirlannugtir, fakat tutularak asag indirilir.
Asma: Kisi ilmegi boynunun etrafina gegirir fakat heniiz kendini basl.
engellenir.

— eylemi yap

Hayatimiza son vermek igin bir sey yapmaya basladigimiz ancak birisinin ya da bir seyin siz bir
sey yapmadan énce sizi durdurdugu bir zaman oldu mu?
Eger yanit evetse, agiklayin:
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EK-5: Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Ol¢egi (C-ISDO) (devam)

Durdurulan Girigim:

Kiginin intihar etme girisimine yonelik adimlar atmaya baslayip gergekten kendine zarar verecek herhangi
davranista bulunmadan kendini durdurmast. Omekler engellenen girisimdekine benzer ancak eylem bagka
sey/kisiler tarafindan degil kisinin kendisi tarafindan durdurulur. Hayatimiza son vermeyi denemek icin bir
sey yapmaya basladigimiz ancak gercekten herhangi bir sey yapmadan once kendinizi
durdurdugunuz bir zaman oldu mu?

Eger yanit evetse, agiklayin:

Evet Hayir

Durdurulan

Eéet llalr

Durdurulan

gil A,A 1
toplam sayisi

l;plnm sayisi

Hazirlayica Eylemler veya Davramslar:

Bir intihar glnslmml gcrvcqulmnck lcm yapilan eylemler ya da hazirlik. Bu bir diigiince ya da séylemin 6tesinde
belirli bir yo i¢in gerckenl k (6rnegin haplar satin almak, bir tabanca satin almak) ya da intihar
sonucu kendi 6limii i¢in hazxrlanmak (omcgm egyalanm dagitmak, bir intihar notu yazmak) gibi herhangi bir seyi
kapsayabilir.

Bir intihar girisiminde bulunmak ya da kendinizi éldiirmek icin hazirlanmaya yonelik herhangi bir
adim attomiz mi (hap biriktirmek, tabanca edinmek, degerli esyalart dagitmak ya da bir intihar notu
Yyazmak gibi)?

Eger yanit evetse, agiklayin:

ES( HB"

EE]et llalr

Intihar davrams::
_Degerlendirme siiresi boyunca intihar davranisi meveut muydu?

Evet Hayir

Eéet Ilalr

En Son Girigim

Sadece Gergek Girigimler I¢in Yanutlayin s

En Oliimciil
Girigim
Tarihi:

Tik/ Birinci Girigim
Tarihi:

Gergek Oliimciilliik / Tibbi Hasar Kod Girin

0. Fiziksel hasar yok ya da gok kiigiik fiziksel hasar (drnegin, yiizeysel hafif cizikler).

1. Kiigiik fiziksel hasar (6rnegin, letarjik konusma, birinci derece yaniklar, hafif kanama,
burkulmalar).

2. Tibbi bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar (drmegin biling kaybi olmadan uykululuk
hali, uyarana kismen yamit vardur; ikinci derece yaniklar; ana damann kanamas:).

3. Orta derecede siddetli fiziksel hasar; nbbi nedenlerle hastaneye yatinlma ve muhtemelen
yogun bakim gerekli (6regin reflekslerin korundugu koma hali, viicudun %20’sinden
azinda li¢lincii derece yanik, diizeltilebilen asin kan kaybs, bityiik kinklar).

4. Siddetli fiziksel hasar; yogun bakim gerektiren nbbi hastaneye yatinlma gerekli (dmegin
reflekslerin olmadigi koma hali, viicudun %20'sinden fazlasinda figiincii derece yamk,
stabil olmayan yasamsal bulgular ile birlikte agin kan kaybi, hayati bir bolgede biiyiik
hasar).

5. Olim

Kod Girin

Kod Girin

Potansiyel Oliimciilliik: Yalnizea Gergek Oliimciilliik = 0 ise Yamitlayin Kod Girin
Eger ubbi hasar yoksa gergek girigimin 6liimciil olma olasih@: (asagidaki 6rekler gergek tibbi
hasar yokken, ¢ok siddetli 6limciillik potansiyeli igerir: tabancay agzina soktu ve tetigi gekti
fakat tabanca ates almadi ve tibbi hasar olugmady; tren yaklagirken tren raylanna uzand fakat
tren lizerinden gegmeden geri ¢ekildi).

0 = Davranisin yaralanma ile sonuglanma olasihg yoktur
1 = Davrams yaralanmayla sonuglanabilir ancak 6liime neden olma olasih@ yoktur

2 = Davranmisin mevcut tibbi bakima oliimle s it lasiligi vardir
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EK-6: Psikolojik Yardim Almaya fliskin Tutum Olgegi-Kisa Form (PYAITO-

KF)

PSIKOLOJIK YARDIM ALMAYA iLiSKiN TUTUM OLCEGI-KISA FORM

Liitfen, ol¢cegin maddelerinde yer alan ifadelere katilma = E
s
diizeyinizi, her maddenin karsisinda bulunan numaralardan | o g 'é;. 5 ) E
=z z s | 25
birini yandaki diizeylere gore isaretleyerek belirtiniz. = E E 2| = %
T E| | 8%
23 2| 2| xS
1. Akil saghigimda bir bozulma oldugunu diisiintirsem, ilk 5 y q
tercithim bir uzmandan yardim almak olur.
2. Sorunlar hakkinda bir psikologla konusma fikri, bana, ; 5 g g
duygusal ¢atismalardan kurtulmanin kétii bir yolu gibi geliyor.
3. Hayatimin bu déneminde ciddi bir duygusal kriz yasasam, ; 5 3 y
psikoterapi alarak rahatlayabilecegimden eminim.
4. Bir kisinin, gerektigi halde bir uzmandan yardim almadan
catismalariyla ve korkulariyla bas etmeyi istemesi takdir 1 2 3 4
edilecek bir tutumdur.
5. Uzun bir siire endiseli veya lizgiin olsam, psikolojik yardim 5 3 4
1
almay isterim.
6. Gelecekte psikolojik danigma almay isteyebilirim. 1 2 3 4
7. Duygusal bir sorunu olan kisinin bunu tek basina ¢6zmesi
miimkiin degildir; bu sorununu, bir uzmandan yardim alarak 1 2 3 -+
¢Ozebilir.
8. Gerektirdigi para ve zaman agisindan psikoterapinin degeri ] 5 g g
benim i¢in siiphelidir.
9. Kisi, sorunlarini kendi ¢6zmelidir; psikolojik danigma almak l 5 5 y
basvurulacak son ¢are olmalidir.
10. | Kisisel ve duygusal sorunlar, bagka bir¢ok sey gibi, genellikle ] 5 3 g
kendi kendine ¢oziiliirler.
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EK-7: Uykusuzluk Siddeti indeksi (USI)

Uykusuzluk Siddeti indeksi

lsim: Tarih:

1. Litfen su andaki (6m., son 2 hafta icinde) uykusuzluk probleminizin/problemlerinizin SIDDETINI
degerlendiriniz.

Hig Hafif Orta Siddetli  Cok siddetli
a) Uykuya dalmakta giiclitk: 0 1 2 3 4
b) Uykuyu siirdiirmekte glickik: 0 1 2 3 4
¢) Cok erken uyanma problemi: 0 1 2 3 4
2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz?
Cok Hig
memnun Memnun Nétr Memnun dedil memnun dedil
0 1 2 3 4

3. Uyku probleminizin giin igindeki islevselliginizi (6m., giin iginde tilkenmislik, iste/glinlitk ugraslarda cahsma
potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb ) ne 8lciide engelledigini disiiniiyorsunuz?

Kesinlilde Biraz Oldukca Cok Cok fazla
eng:gﬁykl engelleyici engelleyici engelleyici engelleyici
0 1 2 3 4
4.  Yasam kalitenizin bozulmas: anlaminda uyku probleminizin baskalan tarafindan ne kadar fark edilebildigini
disstiniyorsunuz?
Kesinlilde fark Biraz fark Oldukca fark Cok fark Cok fazla
edilemez edilebilir edilebilir edilebilir fark edilebilir
0 1 2 3 4
5. Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor/strese sokuyor?
Kesinlikle Biraz Oldukga Cok Cok fazla
endiselendirmivor  endiselendiriyor endiselendiriyor endiselendiriyor endiselendiriyor
0 1 2 3 4

Puanlama/Yorumlama Yonergesi:
Yedi maddenin puanlann toplayiniz (la+1b+1c+ 2+3+4+5) =
Toplam puan (-28 arasinda degismektedir.
0-7 = Klinik olarak énemsiz dizeyde uykusuziuk
8-14 = Uykusuzluk (insomnia) alt esigi
1521 = Klinik uykusuzluk (insomnia) (Orta diizeyde siddetli)
22-28 = Klinik uykusuzluk (insomnia) (Siddetli)
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8. OZGECMIS

Adi Sema Soyadi SAHIN ERDEM
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu T.C. Tel
E-mail
Egitim Diizeyi Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lisans
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Pratisyen Hekim

2. Asistan Hekim

'Yabanci Dilleri

Okudugunu
Anlama

Konusma Yazma
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