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OZET

Amagc: Bu arastirmanin amaci intihar girisimlerini inceley-
erek uzun vadeli sosyal yonelimli toplumsal koruyucu
programlarin uygulanmasinda yol gosterici olmaktir.
Yoéntem: Calismaya Kastamonu Devlet Hastanesi acil
poliklinigine intihar girisimi nedeni ile basvurup psikiyatri
poliklinigine yonlendirilen hastalardan calismaya katil-
mayi kabul edenler alinmistir. Kisilere psikiyatrik gérisme
ardindan sosyodemografik veri formu uygulanip; psiki-
yatrik hastalik 6ykist alinmis, Aile Degerlendirme Olgegi,
Problem Gézme Envanteri, Basa Gikma Tutumlari Olgegi,
Cok Boyutlu Ofke Olcegi, Beck Depresyon Olcegi, Beck
intihar Dusiincesi Olcegi uygulanmistir. Bulgular:
Kadinlar erkeklerden daha fazla intihar girisiminde
bulunmaktadirlar. Girisimler yaz aylarinda daha sik
go6zlenmistir. Onceki intihar girisimi &ykiisi temel risk
faktérlerindendir. Aile Degerlendirme Olcedinde en yiik-
sek puan duygusal tepki alt o6lceginden alinmistir.
Problem Cézme Envanteri'nden alinan ortalama puan
107.2+23.1; Cok Boyutlu Ofke Olcegi'nden alinan puan
125.6+27.2 olarak bulunmustur. Calismaya katilan kisi-
lerin Basa Gikma Tutumlan Olgegi'nde en sik pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme, madde kullanimi, plan
yapma tutumlarini kullandiklari, en az kullanilan basa
¢ilkma tutumunun ise kabullenme oldugu saptanmistir.
Beck Depresyon Olcedi puanlari 28+14, Beck intihar
Olcegi puanlar 15.3+5.8 olarak bulunmustur. Sonug:
intihar girisimlerini &nlemede toplum temelli sosyal
destek araglarinin planlanabilmesi, kisilerin basa ¢ikma
tutumlarinin gelistirilmesi, ailenin daha aktif kullanila-
bilmesine yonelik yaklasimlarin tespiti icin ileri calismalar
gereklidir.

Anahtar Sézciikler: intihar, 6fke, basa ¢ikma, problem
c¢ézme.
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SUMMARY

Objectives: The aim of this study is for guiding to the
implementation of the social protection programs in
longterm, by examining suicide attempts. Method:
Patients who admitted to Kastamonu State Hospital
Emergency Unit with suicide attempt and agreed to par-
ticipate in the study are directed to the psychiatric out-
patient clinic for further investigation. After conducting
a detailed psychiatric interview all patients were applied
sociodemographic data form and their history of psychi-
atric illness were disputed. Family Assessment Device,
Problem-Solving  Inventory, Coping  Strategies
Questionnaire, the Multidimensional Anger Scale, Beck
Depression Scale and Beck Suicide Thoughts Scale were
applied to all applicants. Results: Women attempted sui-
cide more than men did. Attempts often had been
occurred in summer months. Having previous attempts
were detected as basic risk factor. Emotional response
subscale scores were the highest in Family Assessment
Device. The average score taken from Problem-Solving
Inventory were 107.2 + 23.1 and 125.6 = 27.2 points
were taken on Multidimensional Anger Scale. In Coping
Strategies Scale, the most frequent strategies those
patients used were positive reinterpretation and growth,
substance use, planning, the least coping strategy that
patients used was acceptance. Beck Depression Scale
scores were found 28+14, Beck Suicide Thoughts Scale
scores were found 15.3 =5.8. Conclusion: Further stud-
ies are needed for planning community-based social sup-
port instruments for the prevention of suicide attempts,
improving coping strategies of persons and using the
family support more effectively.

Key Words: Suicide, anger, coping, problem-solving.
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GIRIS

Intihar, bireyin istemli olarak yasamini sonlandir-
maya yoOnelik davranisidir. Ruhsal, kiiltiirel,
ekonomik, toplumsal yonleri olan bu eylem uzun
siireden beri toplum saghgi alaninda calisanlarin
ilgi alaninda olmustur (Sayil 1995).

Giiniimiizde intihar tiim diinyada hem 6nemli bir
halk ve ruh saglig1 sorunu, hem de 6nde gelen 6lim
nedenlerindendir. Oniimiizdeki onyillarda da bu
konumunu koruyacak gibi goriinmektedir (Altin-
dag ve ark. 2001).

Yaklagik olarak her 30 girisiminden biri 6liimle
sonuclansa da intihar nedeniyle 6lenlerin sayisi her
yil diinyada 1 milyon kisiyi bulmaktadir. Kaynaklar
gozden gegirildiginde en sik kullanilan intihar yon-
temi zehirlenme (intoksikasyon) olarak goriiliir-
ken, bunu atesli silah kullanimi1 ve asi1 izlemektedir
(Sayil ve Devrimci Ozgiiven 2002). Gelecege yone-
lik yapilan ongoriilerde bu sayilarin artma egili-
minde oldugu gorillmektedir (Sayil 1992). Bu
artma egiliminde belirleyici olan temel faktorler-
den birisi bireyin toplum icerisindeki giderek artan
izolasyonu ve yalnizlagsmasidir (Rutz 2006). Birey,
karsilagtig1 olumsuz yasam olaylar1 karsisinda kendi
genetik ve gevresel bagacikma potansiyeli ile dogal
tepkilerini vermekte, ek destek alabilecegi kanal-
larin kapali olmasi durumunda bu siirec bir krize
doniiserek intihar girisimine kadar wuzanan
sonuglara neden olabilmektedir.

Tirkiye intihar hizinin disik oldugu iilkeler
arasinda olmakla birlikte son yillarda intihar hizi
giderek artmaktadir. Bu siirecte toplumda gozle-
nen hizli ve carpik sehirlesmesinin etkisi oldugu
diigtiniilmektedir. Fakat bu alanda yeterli aragtirma
verisi yoktur. Intihar girisimleri hayatin erken
cocukluk cagindan yashiligin son donemine kadar
goriilebilmekle birlikte her iki cinsiyette de ergen-
lik ve geng erigkinlik doneminde bir artis olmakta,
yetigkinlikte ise erkeklerde 45, kadinlarda 50-55
yaslarinda artmaktadir. Erkeklerde o6liimle sonug-
lanan girisimler kadinlardan daha fazladir. Buna
karsin 6limle sonuclanmayan girisimler de deger-
lendirildiginde girisim sayisinin kadinlarda daha
fazla oldugu gorilmektedir (Beautrais ve ark.
1999).

Riski artiran belirli sosyodemografik etkenler
tespit edilmistir. Intihar girigimleri genel olarak,
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bekarlarda evlilerden, gelir dagilimi olarak en var-
likli ve en yoksul kesimlerde orta gelir diizeyine
sahip kisilerden, issizlerde ise calisanlardan daha
fazla gorilmektedir (Altindag ve ark. 2001, Sayil ve
Devrimci Ozgiiven 2002, Rutz 2006). Son yillarda
yasanan ekonomik krizlerin toplumumuz acisindan
da olumsuz etkileri oldugu ve intihar girisimlerinin
buna bagh olarak artma egiliminde oldugu
diistiniilebilir (Boor 1982).

Intihar girisimlerinin nedenleri arasinda ruhsal
bozukluklar %90'dan fazla olarak ciddi bir etken
olarak goriilirken, bedensel hastaliklar, maddi,
sosyal sorunlar, aile ici gecimsizlikler diger dnemli
nedenler arasindadir (Rutz 2006, Fawcett ve
Shaughnessy 1989). Japonya'da yapilan 2964 olim-
le sonuglanan intihar vakasmin incelendigi bir
arastirmada Olenlerin %90'indan fazlasinin bir
psikiyatrik hastalik teshisinin oldugu anlasimustir.
Bu kisilerde en fazla major depresyon olmak tizere
duygudurum bozukluklari, ardindan sizofreni de
dahil psikotik bozukluklar sonra giderek azalan
sayida demans, uyku bozuklugu, uyum bozuklugu,
kisilik bozuklugu, yeme bozuklugu, obsesif kom-
pulsif bozukluk, madde kullanim bozuklugu ve
tanilart mevcut olup; 125 kiside birden ¢ok psikiyat-
rik hastalik tanisit oldugu belirtilmistir (Takizawa
2012).

Yukarida degindigimiz risk faktorleri biitiin olarak
degerlendirildiginde yalnizlagan bireyin kendine ait
basa cikma mekanizmalarinin giderek Onem
kazandig1 gorilmektedir. Hangi basa ¢ikma
mekanizmalariin intihar girisimi icin riski art-
tirdiginin tespiti koruyucu onlemlerin alinmasini
kolaylastiracaktir. Basa c¢ikma becerilerinin
yetersizligi bu kisilerin artan intihar riskine isaret
etmektedir (Howat ve Davidson 2002). Sorun
¢ozme becerisi diigiikligiiniin intihar davraniginin
Onemli bir yordayicisi olabilecegi diisiiniilmektedir.
Psikiyatrik degerlendirme sirasinda intihar
davranigi, sorun c¢ozme becerileri ve travmatik
yasam olaylarinin sorgulanmasi 6nemlidir (Dixon
ve ark. 1994, Townsend ve ark. 2001). Ulkemizde
yapilan bir arastirmada stresli yasam olaylarinin,
kadin cinsiyetin, sorunlarla basa ¢ikma tutumunun
ve kronik hastaliklarin depresyonda risk etmeni
oldugu belirtilmistir (Unal ve ark. 2002).

Ayrica stresli yasam olaylar1 sosyal destek bir calis-
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mada intihar girisimleri ile iligkili bulunmustur
(Heikkinen ve ark. 1994).

Intihar bireyin yasam siireci icerisinde karsilastigi
krizlerle basa cikamamasi, bu krizleri dogru ele ala-
cak donanima ve destege sahip olmamasi nedeniyle
olusmaktadir (Eskin ve ark. 2006).

Bu kriz durumlarinin bireyinde iginde oldugu tiim
etmenlerle tam olarak ele alinmasi koruyucu ruh
sagligi caligmalarinda intiharlarin 6nlenmesinde
onemli role sahip olacaktir. Calismamizin amaci
toplumumuz icin kullanilacak, bireyin ihtiya¢ duy-
dugu sosyal destegi arttirmaya yonelik dogru ve
etkin koruyucu ruh sagligi yaklagimlarinin gelisti-
rilmesine 11k tutmaktir.

GEREC VE YONTEM

Orneklem

Bu calisma Ocak 2009-Ocak 2010 tarihleri arasinda
Kastamonu Devlet Hastanesi Acil Unitesi'ne inti-
har girisimi nedeniyle bagvuran gerekli acil miida-
haleleri yapildiktan sonra psikiyatri poliklinigine
yOnlendirilen olgulara calisma hakkinda bilgi veril-
mesi ve onamlarinin alinmasini takiben psikiyatri
polikliniginde tek ve ayni uzman psikiyatri hekimi
tarafindan goriisme yapilmasi ardindan aragtirma-
cilar tarafindan sosyodemografik veri formu ve
ilgili olgeklerin doldurulmasiyla yapilmistir. Kati-
Iimcilar ¢aligmaya katilmak istediklerine dair yazili
onam vermislerdir. Anketi okuyup yanitlayabilecek
diizeyde okuma yazmasiin olmamasi, zihinsel
engelli olmalari, aktif agir ruhsal hastalik sahibi
olmalari (¢aligmaya katilmaya engel olacak siddette
akut psikoz ya da psikotik alevlenme, biligsel yeti-
leri bozabilecek siddette agir depresyon) ve onam
vermeyerek calismaya katilmak istememeleri galig-
manin diglama Olciitlerini olusturmustur. Calis-
manin etik kurul onay1 alinmistir.

Kullanilan Degerlendirme Araclar:

Sosyodemografik Veri Formu: Tium hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, bagvuru tarih, saat ve, sekilleri
not edilmistir. Ek olarak egitim, medeni, mesleki
durumlari, yasadiklar1 ortam, bakmakla yikimli
olduklar1 kisi bulunup bulunmadigi, gecirilmis
psikiyatrik hastalik Oykiisii, ailede psikiyatrik
hastalik bulunup bulunmadigy, girisim yontemleri,
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daha o6nce benzer girigsimleri olup olmadigi, oldu
ise ne zaman oldugu, girisim sonrasinda tekrarlama
fikrinin bulunup bulunmadigi, intihar girisimi
Oncesinde bu fikrini bagka bir kisiyle paylasip pay-
lasmadigi, ne sekilde paylagtigi gibi bilgiler yari
yapilandirilmig bir anketle detayl olarak sorgulan-
mis ve bu sosyodemografik veri formuna eklen-
mistir.

Problem Cozme Envanteri: Olcek Heppner ve
Petersen (1982) tarafindan gelistirilmistir. Bireyin
kendisini degerlendirmesine yonelik 35 maddeden
olusan bir oOlgektir. Puanlamasi 61 likert
tiriindedir. Yiiksek puan problem ¢dzme beceri-
sindeki yetersizligi gosterir. Olgegin Tiirk toplumu-
na gore uyarlamasi Sahin ve ark. (1989) tarafindan
yapimustir.

Aile Degerlendirme Olgegi (ADO): Anne babalarin
aile iligkilerini algilamalarin1 6lgmek amaci ile Aile
Degerlendirme Olgegi kullanilmstir. Ailenin iglev-
lerini hangi konularda yerine getirebildigini
belirleyen ve sorun alanlarimi ortaya ¢ikaran bir
olciim aracidir. Olcek Mc Master Aile islevleri
Modeli'nin klinik olarak aileler {izerine uygulan-
masiyla elde edilmistir (Epstein ve ark. 1983).
Turkiye'de gecerlilik ve giivenirlik ¢alismast Bulut
(1990) tarafindan yapilmistir. Aile degerlendirme
Olcegi 7 alt dlgekten olugmaktadir. Bunlar; problem
¢Ozme, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme,
gereken ilgiyi gosterme, davranig kontrolii, genel
islevler baglig1 altinda siralanmaktadir.

Olgekte toplam 60 madde olup her madde aile
yasamina iliskin olumlu ve olumsuz ifadelerin yer
aldig1 bir ciimleden meydana gelmektedir, her
cimle alt dlgekten bir tanesine aittir. Maddelerin
bazilar1 saglikli iglevleri, bazilar1 da sagliksiz islev-
leri tanimlamaktadir (Bulut 1990).

Katilimeilardan ciimleleri dikkatlice okumalar1 ve
ailelerine ne derece uyduguna karar vermeleri
istenmektedir. Her ciimle icin 4 secenek bulun-
maktadir. Katilimcilardan kendilerine uygun
secenege (x) isareti koymalar1 istenmektedir.
Secenekler: Aynen katiliyorum=1, biiyiik Olciide
katiliyorum=2, biraz katiliyorum=3, hi¢ katilmiyo-
rum=4.

Tim maddelerde 1.00 puan saglikli cevabi, 4.00
puani ise sagliksiz cevabi simgelemektedir. Bu se-
kilde elde edilen puanlar her alt boyutta toplanarak
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ortalamasi alimir. Her bir boyutta o boyutun
icerdigi maddelerin %40'indan fazlasi cevapsiz
birakilmigsa, ortalama puan hesaplanmaz ve o kisi
fire olarak kabul edilir (Bulut 1990).

Basa Cikma Tutumlan Olgegi (BCTO): Stres verici
olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza
indirmek ya da tiimiiyle ortadan kaldirmak icin bazi
basa cikma tutumlarmi kullanmak evrensel bir
tutumdur. "Basa ¢ikma", bireyin kendisi icin stres
olusturan olay ya da etkenlere karst direnmesi ve
bu durumlara karst dayanma amaciyla gosterdigi
biligsel, duygusal ve davranigsal tepkilerin timi
olarak tanimlanabilir (Folkman 1984, Folkman ve
ark. 1986). Olcek Folkman ve Lazarus (1980)
tarafindan gelistirilmistir, 60 sorudan olugan bir 6z
bildirim o6lgegidir. Altmig farkli durum dort
secenek tizerinden yanitlandirilir. Bu yanitlar:
1=Asla boyle bir sey yapmam, 2=Cok az bdyle
yaparim, 3=Orta derecede bdyle yaparim,
4=Cogunlukla bdyle yaparim. Olgek 60 soru ve 15
alt 0lcekten olusmustur. Her alt 6lgek dorder soru-
dan olusmaktadir. Bu alt 6l¢eklerin her biri ayr1 bir
basa c¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug
olarak alt 0lceklerden alinacak puanlarin yiiksekligi
hangi basa ¢ikma tutumunun kisi tarafindan daha
cok kullanildigi hakkinda yorum yapma olasilig
verir.

Cok Boyutlu Ofke Olgegi (CBOO): Olgek Siegel
(1986) tarafindan gelistirilmistir. Insanlarin 6fke
konusundaki duygu, diisiince ve tutumlarini belir-
lemeyi amaclayan ve 5 bolimden olusan bir
bataryadir. Likert tipi, 1-5 arasi puanlanmaktadir
(Balkaya ve Sahin 2003). Bu calismada, bataryanin,
intihar davraniglar ile iligkili olabilecegi diisiiniilen
Ofkeye Yol Agan Etmenler: Ciddiye Alinmama (20
madde), Haksizliga Ugrama (17 madde) ve
Elestirilme (5 madde) alt olcekleri ve Kisilerarasi
Ofke Tepkileri: Intikama Yonelik Tepkiler (24
madde), Pasif-Agresif Tepkiler (10 madde),
Igedoniik Tepkiler (10 madde) ve Umursamaz
Tepkiler (3 madde) alt Olcekleri kullanilmustir.
Olcegin bu boliimleri, daha once sozii edilen,
konuya iligkin calisjmada kullanilmis, gecerli ve
giivenilir oldugu belirlenmigtir (Batigiin ve Sahin
2003).

Beck Depresyon Olgegi: Beck Depresyon Olgegi
Beck (1961) tarafindan gelistirilmis bir 6zbildirim
Olcegi olup; denekte depresyon riskini belirlemek,
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depresif belirtilerin diizeyi ve siddet degisimini
Olcmek icin gelistirilmistir. Yirmibir ciimle icer-
mekte olup dortli likert tipi dlgiim saglamaktadir.
Her madde 0-3 arasinda puanlanir. Hisli (1989)
tarafindan Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik calismasi
yapilmis olup; kesme puani 17 olarak kabul
edilmistir.

Beck Intihar Tasavvuru Olgegi: Beck ve ark. intihar
diisiincesi olanlarda intihar egilimini 6l¢gmek tizere
Intihar Tasavvuru Olgegi'ni (ITO) ve intihar girisi-
minde bulunmus olanlarda kullanilmak iizere Inti-
har Egilimi Olgegi'ni (IEO) gelistirmislerdir (Beck
ve ark. 1974, 1979).

Uygulanan testlere ek olarak calismaya alinan 70
hasta 22 soruluk bir anketle intihara neden olan
problem alanlar1 agisindan da sorgulanmis ve
kendilerinin intihar girisimi nedeni olarak tanim-
ladiklar1 yagam olaylar1 not edilmistir.

Istatistik

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS programi 16.0
versiyonu ve istatistiksel analizde ki kare testi ile
yizde dagilimlar1 kullanilmigtir. Ortalamalar stan-
dart sapmalarla birlikte gosterilmistir. Psikopa-
tolojik belirtiler, Olgeklerden alinan puanlar ile
Beck Intihar Diisiincesi Olgegi ve intihar arzusu
puanlarinin birbiri ile iligkisine korelasyon analizi
ile bakilmistir. Bulgular p>0.05 diizeyinde anlam-
siz, diger biitiin diizeylerde anlamli kabul
edilmistir.

BULGULAR

Sosyodemografik veriler

Calismaya 60 kadin, 10 erkek hasta alinmistir.
Hastane adli vaka defterinden bakildiginda 9
kisinin  psikiyatri  poliklinigine = gelmedigi
anlagilmistir. Ayrica agir psikotik belirtileri olan
sizofreni tanili 2 hasta ve agir depresif belirtiler
gosteren 4 hasta caligmaya uyum saglayamayacak-
lar1 disiinildiigiinden c¢alisma disit birakilmustir.
Calisma grubunun sosyodemografik ozellikleri
Tablo 1'de verilmistir. Gruptaki 21 kisi cekirdek
ailede yasamaktayken 45 kisi genis ailede 2 kisi yal-
niz 2 kisi kardesleriyle yasiyordu. Bireylerin ge¢cmis
Oykiilerinde 47 kiside daha 6nce tani konmus bir
psikiyatrik hastalik yokken 18 kiside depresyon 4
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Tablo 1. intihar girigiminde bulunanlarin sosyode-
mografik 6zellikleri

Kadin (n=60) Erkek(n=10)

Yas (yil)

Minimum 14 16

Maksimum 54 40

Ortalama+SS 21.0x+6.6 21.8+7.9
Egitim durumu

ilkogretim 24 5

Lise 29 5

Universite 7 0
Medeni durumu

Bekar 40 8

Evli 20 2

Dul 1 0
Meslek

Caligtyor 51 9

Caligmiyor 5 5

SS: Standart sapma

kiside anksiyete bozuklugu ve 1 kiside uyum bozuk-
lugu tanis1 mevcuttu. Ayrica sadece 5 Kkiside
bedensel bir kronik hastalik vard: (iilser, diabet ve
hipertansiyon).

Girigim sonrasi 181 kendisi, 33'i ailesi, 17'si yakin-
lar1, 2'si ambulans tarafindan acile gelmislerdi. Tek
basina ve 112 acil ile getirilenlerin sayisinin goérece
azlig1 intihar girisimleri ve kendine zarar verme
davranislarinda sosyal destek saglama amacinin 6n
planda olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bagvurular mevsimlere gore ve girisim saatine gore
dagilimi Tablo 2'de verilmistir.

Intihar girisimi yontemleri ve gecmiste intihar
Oykiisiine bakildiginda 67 kisiden biri hari¢ ilag
alarak intihar girisiminde bulunmustu, 1 kisi ise
tarim ilaci i¢misti. 7 kisi kesici aletle kendine zarar
vermisti. Caligmaya alinan bireylerin 52'sinin
0zgecmisinde intihar girisimi yokken 13'd son 1 yil
icinde, 51 1 yildan daha Once girisimde bulun-
muglardi (Tablo 3).

Intihar girisiminde bulunan bireylerin 9'u kasith
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olarak kendine zarar verme, 4'i yardim ¢agrisi, 44'd
O0lim amacli, 7'si celigkili diisiinceler icinde, 11
istemeden asir1 doz aldigindan dolayi, 5'i ise sOyle-
mek istemedikleri bir nedenden dolay1 girisimde
bulunduklarini belirtmekteydi.

Yine bu bireyler girisimleri hakkinda sorgulandik-
larinda 17 kisi 6lmiis olmay1 dilerken, 42 kisi pis-
man oldugunu, 11 kisi tekrar denemeyi
disiindiigini belirtmistir.

Girisimde bulunanlarin ¢ogu ani bir kararla bunu
yaptiklarini ifade etmektedirler. Intihar girigsiminin
oncesindeki tutum ve davraniglar1 sorgulandiginda
57 kisi ani karar verdigini, 1 kisi planlayarak giri-
simde bulundugunu, 42 kisi pisman oldugunu belir-
tirken 17 kisi 6lmiis olmay: istediklerini, 11 kisi
tekrar denemeyi diisiindiiklerini belirtiyordu.

Girisimde bulunan 64 kisinin aile dykiisiinde her-
hangi bir ruhsal hastalik bildirilmezken, 1 kisi aile
Oykiisinde ruhsal hastalik bildirmis, 5 kisginin
ailesinde intihar girisimi bildirilmistir.

Calismaya alman 70 hasta intihara neden olan
problem alanlar1 agisindan sorgulandiginda hig
kimse cinsel sorunlar, evsiz kalma, siiregen
hastalik, tecaviiz, okul sorunlari, taciz, ruhsal
hastalik, alkol madde bagmmliligimi temel sorun
olarak bildirmemistir. Baz1 hastalar ise birden fazla
neden bildirmiglerdi. Oysa gruba bakildiginda
cogunlukta ruhsal hastalik tanist alan, madde
kotiiye kullanimi olan kisilerin olmasi, ancak hasta-
larin bu tanilar1 yadsimalari incelenmesi gereken
bir durumdur (Tablo 4).

Acil servise basvurulari sonrasinda hastalarin has-
tanedeki takip siireleri ve sonrasinda goriismeye
gelme durumlari Tablo 5’te verilmistir.

Uygulanan olgeklerden alinan puanlara bakildigin-
da Problem Cézme Olgegi'nde en diisiik puanin 51,
en yiiksek puanin 153, ortalama puanin 107.2+23.1
oldugu goriilmiistiir. Yiikksek puan problem ¢6zme
becerisinde diisiikliigii gostermektedir.

Aile Degerlendirme Olgeginin (ADO) alt 6lgek-
lerinden alman puanlara bakildiginda tiim altolcek
puanlarinin ortalama puaninin 2'den biiyiik oldugu
en yiiksek puanin 'duygusal tepki' alt 6lgeginden
alindig1 goriilmiistiir (Tablo 6).

Cok Boyutlu Ofke Olgeginin (CBOO) deger-
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Tablo 2. Saate ve aylara gore intihar girisimi

Aylar Mart Nisan Mayis Haz Tem Agu Eyl Ekim Kasim Aralik Ocak Sub Top
Basvuru sayisi(N) 4 3 2 4 6 15 10 4 9 8 2 3 70
Mevsim ilkbahar Yaz Sonbahar Kig N
Basvuru sayisi 9 25 23 13 70
Basvuru saatleri 08.00-16.00 16.00-24.00 24.00-08.00 N
Basvuru sayisi 16 45 9 70
Tablo 3. intihar girigsimi, yontemi ve 6zgec¢miste intihar dagilimi
Kadin Erkek Toplam
(n) (n) (n)
intihar Girigimi Yontemi
ilag icerek 58 9 67
Kesici aletle 5 2 7
Ozgegmiste intihar girisimine gore
Girigsim 6ykusi yok 43 9 52
Son 1 yil iginde var 12 1 13
1 yildan daha 6nce var 5 0 5
Toplam 60 10 70

lendirilen 2 alt 6lgeginden 6fkenin fiziksel belirti-
lerinde puanlar 4-51 aralifinda ve ortalamasi
31.2+11.8 olarak bulunmustur. Cok Boyutlu Ofke
Olgegi'nin diger alt dlgegi 6fkeye yol acan neden-
lerde puanlar 27-160 aralifinda iken, grubun orta-
lamas1 125.6%27.2 olarak tespit edilmistir (Tablo
7).

Basa Cikma Tutumlari Olgegi'nden (BCTO) alinan
puanlara bakildiginda en cok pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme, madde kullanimi, plan
yapma tutumlarini en az ise kabullenme basa cikma
tutumlarini kullandiklar1 anlagilmaktadir (Tablo 8).

Tablo 9°da Beck Depresyon, Intihar Tasavvuru ve
Intihar Arzusu Olgegi puanlar1 gosterilmistir. Bu
sonuglarda hastalarin bir kisminda orta agir sid-
dette depresyon olabilecegi, Beck Intihar diisiince-
si ve Intihar Arzusu puanlarinin yiiksekligi
goriilmektedir.

Problem Cozme, Aile Degerlendirme, BCTO,
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Beck Depresyon, Beck Intihar Tasavvuru ve Intihar
Arzusu alt olgeklerinden alinan puanlar arasinda
korelasyon bakilmistir. Buna gore problem ¢dzme
Olceginden alman puanlar ile iletisim, davramsg
kontroli, disosiyatif belirtiler, SCL genel ve pozitif
toplam, somatizasyon, OKB, depresyon, kaygi, diis-
manlik, psikotizm, ek skala arasinda pozitif yonde
c2, cl15 arasinda negatif yonde (p<0.05); 6fkeye yol
acan nedenler, fobi arasinda pozitif yonde
(p<0.01) ve Beck Depresyon puaniyla pozitif
yonde (p<0.001) iliski vardir.

Problem ¢ozme Olgegi puanlari ile Beck Intihar
Tasavvuru ve Intihar Arzusu puani arasinda anlam-
11 iliski bulunamamuistir (Tablo 10).

Basa ¢ikma tutumlarindan C1 ile Problem Cozme
Olgegi, problem g¢ozme altdlgek puanmi yasama-
/6lime dair tutum arasinda negatif yonde (p<0.01)
iligki saptanmugtir.

C2 ile Problem Coézme Olgegi, Beck Depresyon,
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Tablo 4. Bireylerin intihar nedenleri ile iligskilendirdik-
leri problem alanlari

Tablo 5. Hastanede kalma sliresi ve goérlismeye
gelme durumlari

intihar nedenleri Problem Problem
alanlarinin alanlarinin
oldugu kisi oldugu kisi
sayisi (kadin)  sayisi (kadin)

Karsl cinsle sorunlar 19 -

iletisim sorunlar 14 5

Aile sorunlari 10 -

Aile ici siddet 6 -

Ebeveyn catigmalari 1 -

Gelisim dénemi

sorunlari 2 -
Ekonomik sorunlar 1 -
Hastalik 2 -
Olim/kayip 1 -
Yalnizlik 1 -
is sorunlari 2 -
Sinav kaygisi 1 -

Cinsel sorunlar - -
Evsiz kalma - -
Sliregen hastalk - -
Tecaviz - -
Okul sorunlar - -
Taciz - -
Ruhsal hastalik - -
Cocuklarla sorunlar - -
Alkol/madde bagimhhgr - -
Evlilik sorunlari - -

Toplam 43 )

yagama/Olime dair tutum puani arasinda negatif
yonde (p<0.05) iliski saptanmustir.

C3 ile kisiler arasi duyarlilik, Beck Intihar
Tasavvuru arasinda pozitif yonde (p<0.05), otke
fiziksel belirtileri, arasinda pozitif yonde (p<0.01)
iligki saptanmugtir.

C4 ile Beck Depresyon arasinda pozitif
yasama/6lime dair tutum arasinda negatif yonde
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Hastanede kalma siiresi/cinsiyet Kadin (n) Erkek (n)

0-8 saat arasinda 11 1

8-24 saat arasinda 43 7

24 saatten fazla 6 2
Psikiyatri poliklinik takibi

Kontrole gelmeyenler 4 0

Bir kez goériismeye gelenler 11 6
Duizenli gérismeye gelenler 45 4
Toplam 60 10

(p<0.05), problem ¢ozme arasinda pozitif yonde
(p<0.01) iliski saptanmustr.

C5 ile problem ¢ozme arasinda negatif (p<0.05)
iliski saptanmustir.

C6 ile herhangi bir iligki bulunamamustir.

C7 ile ofke fiziksel belirtileri arasinda pozitif yonde
(p<0.05) iliski saptanmugtir.

C8 ile ofke fiziksel belirti, iletisim, duygusal tepki
arasinda negatif yonde (p<0.05); problem ¢ézme
Olgegi arasinda negatif yonde (p<0.01); problem
¢ozme alt dlcegi, Beck Depresyon arasinda negatif
yonde (p<0.001) iliski saptanmustir.

C9 ile yagsama/6lime dair tutum arasinda pozitif
yonde (p<0.05); Beck Depresyon arasinda pozitif
yonde (p<0.01) iliski saptanmustir.

C10 ile herhangi bir iliski bulunamamustir.

C11 ile iletisim, roller arasinda negatif yonde
(p<0.05); Beck Depresyon yasama dair tutum,
problem ¢ozme arasinda negatif yonde (p<0.01)
iligki saptanmustir.

Cl12ile herhangi bir iligki bulunamamuistir.

C13 ile problem ¢dzme ve iletisim arasinda negatif
yonde (p<0.01) ve Tintihar Arzusu arasinda pozitif
yonde (p<0.01) iliski saptanmustir.

C14 ile kisilerarasi duyarlilik arasinda pozitif yonde
(p<0.01) iliski saptanmustir.

C15 ile Problem Cozme Olgegi, Beck Depresyon,
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Tablo 6. Aile degerlendirme 0lgegi testi ve alt bélimleri puan dagilimi

ADO alt blgekleri puanlari Min Maks Ort+SS

Problem ¢6zme 1.66 4 2.75+0.67
iletigim 1.22 3.33 2.52+0.34
Roller 1.18 3.63 2.56+0.68
Duygusal tepki* 1.17 4 2.83+0.78
ilgi gosterme 1,43 4 2.68+0.74
Davranig kontrol 1 3.88 2.17x0.62
Genel islevler 1.08 4 2.69+0.73

SS:Standart Sapma, ADO: Aile Degerlendirme Olgegi, * : En yiiksek alt 6lgek.

Tablo 7. Cok boyutlu 6fke 6lcegi puan dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama=S$S

GBOO alt dlgek puanlari Ofke belirtileri 4 51 31.2+11.8

Ofke nedenleri 27 160 125.6+27.2
Tablo 8. BCTO 6lgedi maddeleri ortalama puanlari
BCTO Minimum Maximum OrtalamaxSS
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme * 4 16 11.2+ 2.8
Zihinsel bog verme 6 15 9.97 £2.67
Soruna odaklanma ve duygulari aciga vurma 4 14 9.7 £2.61
Yararh sosyal destek kullanimi 4 16 10.06+ 2.78
Aktif basa ¢cikma 6 16 9.84 +£2.43
inkar 4 15 9.45 +2.67
Dini olarak basa ¢ikma 4 14 10.12 £2.45
Sakaya vurma 6 15 9.54 +£2.47
Davranigsal olarak bos verme 4 15 9.38x 24
Geri durma 5 15 9.45=+ 2.32
Duygusal sosyal destek kullanimi 6 15 10.16 =2.11
Madde kullanimi * 5 16 1= 3.1
Kabullenme 4 14 9.1 £2.56
Diger mesguliyetleri bastirma 6 14 10 £2.1
Plan yapma * 5 15 10.96+ 2.42

SS: Standart Sapma  BCTO Olgegi * : En yiiksek ilk 3 alt 6lgek
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Tablo 9. Beck depresyon, intihar tasavvuru ve intihar arzusu 6lgegi puanlar

Min. Max. Ort. SS
Beck intihar tasavvuru 4.00 29.00 15.33 5.8
intihar arzusu 0.0 10.00 5.57 2.5
Beck depresyon 2.00 53.00 28.00 14.02
SS: Standart sapma
Tablo 11. Beck depresyon 6lgegi ile korelasyonu olan degiskenler
Problem ¢6zme Problem ¢ézme Davranis Beck intihar intihar Arzusu
Olcegi kontrolii Tasavvuru
Beck depresyon 0.685%** 0.466* 0.463* 0.487** 0.444**
Tablo 10. Problem ¢6zme 6lgedi ile korelasyonu olan degiskenler
Problem C6zme Ofkeye Beck Gegmis C1 C2 cs C15
yol agan Depresyon intihar
nedenler
0.662%** 0.685%** 0.520* -0.485* -0.553* -0.686%* -0.493*

yasama/6lime dair tutum puanlar1 arasinda negatif
yonde (p<0.05); problem ¢ozme alt 6lgegi arasin-
da pozitif yonde (p<0.05) iligki vardir.

Tablo 10 ve 11'de Problem Cézme Olgegi ve Beck
Depresyon Olgegi puani ile iliskisi saptanan
degiskenler verilmistir. Intihar Arzusu ile duygusal
tepki, ilgi goOsterme arasinda pozitif yonde
(p<0.05); kisileraras1 duyarlilik, Beck Depresyon,
girisim Ozelligi, arka plan faktorleri, ofke fiziksel
belirtileri, Beck Intihar Tasavvuru Olcegi, yasama
dair tutum puanlar1 arasinda pozitif yonde
(p<0.001) iliski vardir.

TARTISMA

Katilimcilarin 181 (%26) yasamlarinda en az bir
kez ve 13"l (%19) de son on iki ay igerisinde yagam-
larmi1 sonlandirmak icin girisimde bulunmuslardir.
Bu rakamlar intihar davraniginin degisik bicim-
lerinin ayaktan tedavi gdren psikiyatri hastalari
arasinda yaygin oldugunu gostermektedir. Bu calig-
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madan elde edilen bulgular diger arastirmalarin
sonuclariyla uyumludur (Arato ve ark. 1988, Powell
ve ark. 2000).

Kisilerin oOlceklerden aldiklar1 puanlara bakinca
problem ¢6zme Olgeginde en diisiik puanin 51, en
yiiksek puanm 153, ortalama puanin 107.2+23.1
oldugu goriilmiistiir. Yiiksek puan problem ¢dzme
becerisinde diisiikliigii gostermektedir. Orneklem
grubumuz bu acgidan incelendiginde bu testi alan
bireylerde problem c¢ozme becerisinin diisiik
oldugu yorumu yapilabilir. Daha dnce kriz ve inti-
har girisimi ile bagvuran bireylerle yapilan calis-
malar da bu bireylerin basa ¢ikma becerilerinin
normal topluma gore daha diisiik olduguna isaret
etmektedir (Pollock ve Williams 1998). Yapilan
korelasyon analizlerinin sonuglara bakildiginda
problem cozme becerisi diigiik olanlarda depres-
yon, basa c¢ikma tutumlarindan bazilar1 arasinda
anlamli iliski bulunmustur. Ancak problem ¢dzme
olcegi puanlar ile Beck Intihar Tasavvuru ve Inti-
har Arzusu Olgegi puanlari arasinda anlaml iligki
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bulunamamustir, 6rneklemin kiiciik olmasi bu sonu-
cun ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Aile Degerlendirme Olgegi'nden alman puanlara
bakildiginda hastalarda tim altdlgek puanlarinin
ortalama puaninin 2'den biiyiik oldugu en yiiksek
puanin 'duygusal tepki' alt olgeginden alindigi
goOriilmistiir (Tablo 6). Bu durum ailede problem
¢ozme becerisinin, iletisimin, ailedeki rollerin, bir-
birlerine gosterdikleri ilginin davraniglar1 kontrol
edebilmenin aile {iyelerinin her tiirlii durum (nese,
kizginlik, korku, acil durumlar vs.) karsisinda en
uygun tepkiyi verme becerisinin yetersiz oldugu
anlamina gelmektedir. Literatiirde intihar girisim-
lerinin tekrarlanmasinin dnlenmesinde ailenin aktif
katiliminin olumlu etkilerine yonelik calismalar da
bulunmaktadir (Lobo ve ark. 2010).

Cok Boyutlu Ofke Olgegi'nin degerlendirilen 2 alt
6l¢eginden ofkenin fiziksel belirtilerinde ve 6fkeye
yol acan nedenlerde en yiiksek puanlar alinmustir.
(Tablo 7). Dirtiisellik ve intihar ile iligkisi oldugu
belirtilen bu alt dlgeklerden hastalarin yiiksek puan
almalar1 calisma sonuclari agisindan beklenen bir
bulgudur. Bu sekilde ifade edilen 6fke duygusunun,
kisiyi, sozel ve fiziksel saldirilara agik bir hale
getirebildigi, aile icinde ve kisilerarasi diger iligki-
lerde catigsmalara neden olabildigi ileri siiriiliirken,
kisinin benlik saygisinin, dnemli dlgiide diigmesiyle
de sonuglanabildigi belirtilmektedir (Deffenbacher
1992). Ofkenin ifade bicimleri de cesitlilik goster-
mektedir. Ofkenin ifade bicimlerinden birisi, belki
de en onemlisi saldirganlik olarak goriilmektedir.
Fiziksel saldirganlik motor davranislarla iligkilidir
ve amag karsidaki kisiye veya objeye zarar vermek-
tir. Ofke ve hostilite, daha ¢ok duygu ve tutumlarla
iligkiliyken; saldirganlik, bagka kisilere ya da
objelere yonelik, tahrip edici ve zarar verici
davraniglar1 kapsamaktadir (Spielberger ve ark.
1995).

Ofkeye eslik eden fizyolojik belirtiler, kas gerilimi-
nin artmasi, kaslarin catilmasi, dislerin gicirdatil-
masl, ters ters bakma, yumruklar1 sikma, yiliziin
kizarmasi, titreme hissi (Ozellikle el ve ayakta),
uyusma hissi, ttkanma hissi (nefes almakta zorluk),
viicudun gesitli bolgelerinde seyirmeler olmasi, ter-
leme, kontrol kaybi, sicaklik hissi, burundan
soluma, dudaklar1 1sirma, beynin zonklamasi, bas
agrist ve hareketlerin hizlanmasi gibi tepkilerdir
(Tavris 1989).
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Ulkemizde Sayar ve ark. (2000) tarafindan yapilan
bir caligmada, 6fke nobeti olan hastalarin olmayan-
lara gore anlaml 6lciide daha fazla depresyon ve
kaygr gosterdikleri bulunmustur. Ofke, intihar
davranist icin de 6énemli bir risk faktorii olarak ele
alinmaktadir (Batigiin 2002, Horesh ve ark. 1997).
Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak girisim-
lerin bilyliik ¢ogunlugunun ani bir kararla gergek-
lestigi katilimcilar tarafindan belirtilmistir. Ani
karar vererek intihar girisiminde bulunma oran-
lariin yiiksekligi bu bireylerde 6fke dlgeginden ali-
nan puanlarimn yiiksekligi ile uyumlu bir bulgudur
(Park ve ark. 2010). Ofkenin ve diirtiiselligin énlen-
mesinde aile desteginin 6nemli olduguna isaret
eden galigmalar mevcuttur (Lobo ve ark. 2010). Bu
anlamda 6fke kontrol sorunu bulunan bireyler igin
saglanacak sosyal destek daha da onemli bir hal
almaktadir.

Baslangicta girisimlerin ¢ogunun Oliim amach
olmasina karsin girisim sonrasinda girisimden pis-
manlik duyanlarin sayisinin fazlaligi da bu girisim-
lerdeki dirtiselligi destekleyen bir diger bulgu
olarak yorumlanabilir. Cok boyutlu 6fke oOlgegi
puanlar1 bu fazla diirtiisellige isaret etmektedir.
Ayrica 6fke kontrol sorunu yasayan bireylerde eslik
eden depresyonun intihar girisimi riskini de art-
tirdig1 gosterilmistir. Grubumuzdaki depresyon sik-
lig1 6fke puanlarinin yiikksek olmasi ile dogrudan
iligkilidir. Depresyondaki 6fke kontrol sorunu
yasayan bireylerde intihar girisiminin daha sik
oldugu literatiirde gosterilmistir (Daniel ve ark.
2009). Intihar girisiminde bulunan bireylerin uzun
stireli takiplerinde de tespit edilmis olan bu sorun
alanlarinin, 6fke kontrol sorunlari ve depresyon
sikliginin girisimin tekrarlamasinda major risk fak-
torleri oldugu gosterilmistir (Hooven ve ark. 2010).
Bu noktada girisimi takiben 6fke kontrol diizey-
lerinin ve depresyon varhiginin degerlendirilmesi
oncelikli olarak sosyal destek saglanmasi gereken
grubun tespitinde yol gosterici olabilir.

Yetersiz sorun ¢6zme becerisinin depresyona yol
acabilecegi gibi depresyonun da kisinin kendi prob-
lem cozme beceri diizeyini yetersiz gdrmesini
sagladigr gosterilmistir (Bates ve Lavery 2003).
Bizim grubumuzda da intihar girisimi ile bagvuran
bireylerde depresyon oraninin yiiksek olmasi baga
c¢ikma becerilerinin yetersiz algilanmasimna veya
gercekten diisiik diizeyde olmasina bagl olarak
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agiklanabilir. Aile Degerlendirme Olgegi'nden ali-
nan puanlarin ailede problem c¢6zme becerisinin,
iletisimin, ailedeki rollerin, birbirlerine gosterdik-
leri ilginin davraniglart kontrol edebilme aile
iiyelerinin her tiirlii durum (nese, kizginlik, korku,
acil durumlar vs.) karsisinda en uygun tepkiyi
verme becerisinin yetersiz oldugunu vurgular nite-
likte oldugu hatirlandiginda bu bireyler icin de
temel sorunun problem ¢dzme diizeylerinin diisiik-
liigii oldugu ileri siiriilebilir. Insanlarin problem
¢ozme becerisi diizeylerinin intihar davranisiyla
iligkili oldugu bir cok calismada goOsterilmistir.
Daha 6nce yapilmis olan cesitli calismalarla intihar
girisiminde bulunmus psikiyatrik hasta grubunun
problem cozme becerilerinin girisimde bulun-
mamis kontrol grubuna kiyasla yetersiz oldugunu
gostermisglerdir (Pollock ve Williams (1998),
Pollock ve Williams (2004), Howat ve Davidson
2002). Problem ¢ozme becerisi diizeyinin intihar
davranigtyla olan iligkisi g6z Oniine alindiginda,
sorun ¢ozme terapisi intihar davranist olan hasta-
larda  kullanilabilecek secenekler arasinda
diistiniilebilir. Uluslararasi yazin da bu diisiinceyi
desteklemektedir (Townsend ve ark. 2001, Ozgiiven
ve ark. 2003).

Problem ¢ozme diizeylerine ek olarak travmatik
yasam olaylar1 psikiyatrik sorunlarin ortaya cik-
masinda Onemli role sahiptir. Birgok calisma,
psikiyatrik rahatsizlig1 olan bireylerin basina bu tiir
rahatsizlifi olmayanlara gore daha fazla oranda
travmatik olayin geldigini gostermistir (Bourque ve
ark. 2002, Friedman ve ark. 2002). Caligmaya ali-
nan 70 hasta intihara neden olan problem alanlar1
agisindan sorgulandiginda kadinlarda en sik karsi
cinsle ilgili sorunlar, ikinci sirada iletisim sorunlari,
iclincii sirada aile sorunlarimi intihar nedenleri
olarak belirtimistir. Katilimcilarin higbiri cinsel
sorunlari, evsiz kalmayi, siiregen hastahik duru-
munu, tecaviizii, okul sorunlarini, tacizi, ruhsal
hastalik varligini, alkol madde bagimliligin1 temel
sorun olarak bildirmemistir. Bazi hastalar ise bir-
den fazla neden bildirmislerdi (Tablo 3). Bizim
caligmamizin 6rnekleminin yaklasik %31'i herhangi
bir travmatik olay yasamadigini belirtirken, %69'u
en az bir travmatik olay yasadigini ifade etmekte-
dir. Bu noktada da sosyal destegin Onleyici olasi
rolii koruyucu yaklasim acisindan énem kazanmak-
tadir.
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Basa ¢itkma tutumlarindan en yiiksek puan alinan
C1, C12 ve C15 altolgek puanlara bakildiginda
C12 ile herhangi bir diger 6l¢cek arasinda anlamh
iliski bulunmazken C1 ve C15 ile problem ¢dzme
becerisi, depresyon ve yasama/6liime dair tutum
puanlar1 arasinda iliski bulunmustur. Tim alt
Olceklerden alinan puanlar tablodan da goriilecegi
iizere birbirine yakindir, bu nedenle Olceklerde
benzer anlamliliklar ¢ikmig olabilir (Tablo 10).

Calisma grubundaki Kkisilerin hastanede kalig
siirelerine bakildiginda 8-24 saat arasi hastanede
kalanlarin ¢cogunlukta olmasi bize intiharlarin ¢ok
ciddi bedensel ya da ruhsal sorunlara yol
acmadigin1 ve gorece siddetinin az oldugunu
diisiindiirmektedir. Ayrica 45 kiginin ortalama ayda
1 kez olan diizenli takiplere gelmesi 6nemli ve risk-
lerin erken fark edilip miidahale edilebilmesi
agisindan degerli bir bulgudur. Ayrica intihar giri-
simlerinin yaz aylarinda fazla olmasi literatiirde
genellikle bulunan bir bulgu olmakla birlikte bizim
calismamizda da benzer bir sonu¢ bulunmustur
(Tsai ve Cho 2011). Yapilan bir arastirmada bu
durumun serotonin diizeyindeki mevsimsel degisik-
likle iligkili oldugunu 6ne siiriilmistiir (Makris ve
ark. 2012). Takibe gelmeyen bireylere ve yakinlari-
na telefonla ulasarak takibin siirekliliginin saglan-
mas1 yoniinde bireylerin motive edilmeleri alter-
natif bir yaklagim olabilir. Uygun yaklasimla son 20
yilda bati toplumunda intihar olgularinda azal-
manin saglandigi gosterilmistir (Foster ve ark.
1999).

Calismamizin 6nemli bir kisithligi basvuranlara
yapilandirilmig klinik gériisme (SCID) kullanilarak
bir psikiyatrik tan1 konulmamig olmasidir. Yapilan
psikiyatrik muayeneler ve uygulanan klinik deger-
lendirme  olcekleri neticesinde  (Hamilton
Depresyon ve Anksiyete Olgekleri) 11 kisiye orta
siddette depresyon, 3 kisiye madde kotiiye kul-
lanimi, 32 kisiye uyum bozuklugu ve hafif depres-
yon, 9 hastaya kisilik bozuklugu, 3 kisiye davranim
bozuklugu, 4 kisiye diirtii kontrol bozuklugu, 1
kisiye somatizasyon bozuklugu tanilar1 konmustur.

Sonu¢ olarak, intihar girisiminde bulunan
bireylerde aile desteginin yetersiz oldugu, artan
depresyon oranlart ile birlikte 6fke kontroliindeki
sorunlarin girisimin tekrarlamasi agisindan ciddi
bir risk olusturdugu goriilmektedir. Problem ¢dozme
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becerisi diisiik olan bu popiilasyon igin aile
desteginin artan oranda saglanmasi ve takip
siirecinde devamliligi saglayacak sosyal iletigsim
yontemlerinin gelistirilmesi énemli koruyucu yak-
lagimlar olarak diisiiniilebilir. Ozellikle risk altinda-
ki gruplar igin sosyal destegi arttiracak yontemlerin

belirlenmesi amaciyla yapilacak daha fazla calig-
maya gerek oldugunu disiiniiyoruz.

Yazisma adresi: Dr. Ali Emre Sevik, Medical Hastanesi,
Karabiik, aliemresevik@gmail.com
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