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ÖZET

Depresyon ve intihar davranışının sıklıkla birlikte bulunacağı

düşünülse de, depresyonu olan ergenlerin sadece bir kısmının intihar

düşüncesi vardır ve bunlarında ancak bir bölümü intihar girişiminde

bulunmaktadır. Çalışmamızda, depresif ergenlerde intihar düşüncesinin

gelişmesinde ve intihar girişimine dönüşmesinde rol oynayan sosyal, kognitif

ve emosyonel faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır.

Çalışmaya, Depresif Bozukluk tanısı alan 12–18 yaş arası 63 ergen

(48 kız, 15 erkek) hasta dahil edilmiş, yaş ortalaması 192,2±15,7 ay olarak

saptanmıştır. Yüz yüze görüşmelerde hastaların intihar düşünceleri, intihar

planları, geçmiş intihar girişimleri değerlendirilmiş, sosyo–demografik veriler

saptanmıştır. Ayrıca Çocuklar İçin Depresyon Envanteri, Durumluluk–Sürekli

Kaygı Envanteri (STAI–I, STAI–II), Kısa Semptom Envanteri, Beck

Umutsuzluk Ölçeği, Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği, Çok Boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Güçler ve Güçlükler Anketi Ergen ve Anne–

Baba Formu (SDQ–E, SDQ–AB) uygulanmıştır. İstatistiksel analizlerde SPSS

uygulanmıştır.

Depresyonu olan ergenlerde intihar düşüncesi ile ilişkili faktörler:

yüksek depresyon ve anksiyete düzeyleri, umutsuzluk, düşük benlik saygısı,

algılanan toplam sosyal desteğin ve arkadaş desteğinin düşüklüğü,

somatizasyon, hostilite, psikotisizm, emosyonel güçlükler ve akran ilişkileri ile

ilgili güçlükler olarak saptanmıştır (p<0,05). İntihar girişimi ile ilişkili faktörler

ise: dağılmış aileden gelme, baba eğitim düzeyinin düşüklüğü, algılanan

toplam sosyal desteğin ve aile desteğinin düşüklüğü, yüksek oranda

davranışsal ve dikkat eksikliği–hiperaktivite ile ilişkili güçlüklerin varlığı olarak

saptanmıştır (p<0,05). İntihar girişimi olan hastalarda, intihar düşüncesi olup

girişimi olmayan hastalara göre saptanan tek fark; algılanan aile desteğinin

daha düşük olması olmuştur (p<0,05).



iii

İntihar düşüncesinin gelişmesi ve bu düşüncenin intihar girişimine

dönüşmesi ile ilgili faktörlerin dikkate alınması, depresif ergenlerin intihar

girişimlerini önlemede klinisyenlere yardımcı olacaktır.

Anahtar Sözcükler: İntihar düşüncesi, intihar girişimi, depresif

bozukluk, ergen, çocuk psikiyatrisi.
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SUMMARY

Investigation of Social, Emotional and Cognitive Factors with
Effect on Suicidal Ideation in Depressed Adolescents

Although it is often thought that depression and suicidal behaviour

would occur together, only some depressed adolescents have suicidal

ideation, of which only a part perform suicide attempts. Our study aimed at

investigating social, emotional and cognitive factors playing a role in the

development of suicidal ideation in depressed adolescents and its turning

into a suicide attempt.

Sixtythree adolescents (48 female, 15 male) aged 12 to 18 years were

included in the study. Mean age was 192.2±15.7 months. In face to face

interviews, suicide ideation, suicide plans, past suicide attempts were

evaluated, sociodemographic data were collected. Additionally, Children’s

Depression Inventory (CDI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI-I, II), Brief

Symptom Inventory, Beck Hopelessness Scale, Coopersmith Self-Esteem

Inventory, Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Strengths

and Difficulties Questionniare (SDQ) adolecent and parent forms were

applied. SPSS was used for statistical analyses.

Factors associated with suicidal ideation in depressed adolescents

were: high depression and anxiety levels, hopelessness, low self-esteem,

lower perceived social support and friend support, somatisation, hostility,

psychotisism, emotional diffiulties, difficulties in peer relations (p<0,05).

Factors associated with suicide attempts were: parted family background, low

paternal education level, lower perceived total social support and family

support, high rates of conduct and attention deficit-hyperactivity associated

difficulties (p<0.05). Patients with suicide attempt differed from patients with

suicidal ideation but without suicide attempt only in lower perceived family

support (p<0.05).
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Considering factors associated wtih the development of suicidal

ideation and its turning  into a suicide attempt, will help clinicians to prevent

suicide attempts of depressed adolescents.

Key words: Suicide idea, suicide attempt, depressive disorder,

adolescent, child psychiatry.
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GİRİŞ

İntihar davranışı evrensel bir sorun olarak başta psikiyatri olmak üzere

insanla ilgili pek çok bilim dalını ve sosyal kurumu ilgilendirmektedir. Çok eski

çağlardan beri kendisine zarar verenler bulunmasına rağmen intihar sözcüğü

18. yüzyıldan sonra kullanılmaya başlanmıştır. Latince “sui (kendi)” ve

“cadere (öldürmek)” köklerinden gelen “suicidum” kelimesi ilk kez 1737’de

“Dictionaire de L’Academie” de yer almıştır. İntihar kelimesi Türkçeye

Tanzimat Dönemi’nde batı dillerinden yapılan çevirilerde “suicide” sözcüğüne

karşılık olarak girmiştir. Bu sözcük Arapçada kurban demek olan “nahr” dan

gelmektedir (1, 2).

Dünya üzerinde her yıl yaklaşık olarak bir milyon kişi intihar

etmektedir. Her 40 saniyede bir, dünyanın herhangi bir yerinde bir kişi intihar

sonucu hayatını kaybetmektedir. Her yıl intihar nedeni ile kaybedilen hayat

sayısı, cinayet ve savaşlar nedeni ile kaybedilenden çok daha fazladır. Bu

nedenle intihar davranışı bütün dünyada önemli bir halk sağlığı problemi

olarak kabul edilmektedir. İntihar özellikle batı ülkeleri olmak üzere bütün

dünyada önde gelen ölüm nedenleri arasında kabul edilmektedir (3).

Çocuk ve ergenlerde intihar davranışı, ülkemizdeki oranlar düşük

olmasına rağmen giderek daha da büyüyen bir sorundur. İntihar girişimi

yalnızca bireyi etkilemez, ailesini, arkadaşlarını ve toplumu da etkiler. İntihar

eden ya da intihara teşebbüs eden kişi çevresindeki kişilerde kızgınlık,

çaresizlik, öfke, korku gibi duyguların ortaya çıkmasına ve intiharın taklit

edilmesine yol açabilir (4).

İntihar eden çocuk ve ergenlerin %50–75'inde bir duygu durum

bozukluğu vardır. İntihar eden ergenlerle yapılmış birçok çalışmada en sık

rastlanan psikiyatrik bozukluğun depresyon olduğu saptanmıştır (5). Bu

nedenle depresyonu olan ergenlerle çalışırken muhakkak intihar riskinin

değerlendirilmesi gerekmektedir. Depresyonu olan ergenlerde intihar olasılığı

açısından muhtemel risk etmenlerinin saptanması amacıyla birçok çalışma

yapılmış olup konu halen önemini korumaktadır.
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İntihar Davranışı

Tanımlama ve Sınıflandırma
Kişinin kendini öldürmek niyetiyle düşündüğü ya da yaptığı, ölüm ya

da yaralanmayla sonuçlanabilecek, düşünce ya da eylemlere intihar

yazınında intihar davranışı adı verilir. İntihar düşünceleri, intihar girişimleri ve

tamamlanmış intiharlar intihar davranışı başlığı altında ele alınırlar (6).

İntihar düşünceleri; intiharı düşünme, isteme ya da planlama fakat bu

amaçla eyleme geçmeme olarak tanımlanırken, intihar girişimleri kişinin

kendine zarar vermesi ya da yaralanmasıyla sonuçlanan ölümcül olmayan

eylemler şeklinde tanımlanır. Tamamlanmış intihar ya da kısaca intiharlar

ölümle sonuçlanmış intihar girişimleridir (6).

Epidemiyoloji
İntihar girişimi ve intihar oranlarının gerçek sayılarının tespiti oldukça

güçtür. Buna rağmen Dünyada ölüm nedenleri sıralamasında 13. sırada olan

intihar, gençler ve erişkinlerin (15–34 yaş grubu) ölüm nedenleri arasında ilk

üç sıradadır (7). Birçok gelişmiş ülkede, ergenlerde görülen intihar,

kazalardan sonra en sık ikinci ölüm nedenidir (8).

Ülkemizde intihar oranı Devlet İstatistik Enstitüsü’nün bildirdiğine göre

5–14 yaş grubunda milyonda 3–3,5’tir.  İntihar istatistikleri incelendiğinde 15–

24 yaş grubunda ölüm nedenleri sıralamasında intiharın 2. sırada yer aldığı,

hatta bu yaş gruplarında intiharın motorlu taşıt kazalarına bağlı ölümlerden

daha fazla olduğu görülmektedir (9). Türkiye'de tüm intiharların % 3 'ünü 15

yaşın altındaki gençlerin intiharları oluştururken, intihar oranı yaş ile birlikte

artmakta ve tüm intiharlar içerisinde 15–24 yaş arası gençlerin intiharları

%34'le en büyük grubu oluşturmaktadır (9).

İntihar girişimleri için kesin rakamlar bulunmamakla beraber intihar

sıklığının 30–100 katı olduğu tahmin edilmektedir (10). Ergenlerde hayat

boyu intihar girişim oranı erkeklerde %1,3–3,8, kızlarda %1,5–10.1

oranındadır. Bir yılda ergenlerin %1–3’ü tıbbi bakım gerektiren intihar

girişiminde bulunmaktadır. Bununla birlikte intihar girişiminde bulunan

ergenlerin bir kısmı tedavi için başvurmadığından ve tedavi için başvuranların
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bir kısmı da kayıt altına alınmadığından gerçek oranların daha yüksek olduğu

tahmin edilmektedir (11).

Ergenlerde intihar düşüncesinin nokta prevalansı yaklaşık olarak

%15–25’tir. Yine ergenler arasında intihar düşüncesinin yıllık insidansı

erkeklerde %2.3 ve kızlarda %6.0’dır (12). ABD’de ergenlerin %3’ünde

mevcut intihar düşüncesi ve %19’unda hayatlarının bir döneminde intihar

düşüncesi olduğu saptanmıştır. MECA (Methods for the Epidemiyology of

Child and Adolescent Mental Disorder) çalışmasında 9–17 yaş arası çocuk

ve ergenlerin  %5,2’sinde intihar düşüncesi ve %3.3’ünde geçmiş intihar

girişimi olduğu saptanmıştır (13).

Ülkemizde Elazığ'da yapılan bir çalışmada; bir ilkokulun 9–11 yaş

aralığındaki 373 öğrencisi incelenmiş ve depresyon tespit edilen 46

öğrencinin 10'unda (%21,7), depresyon tespit edilmeyen 327 öğrencinin ise

14'ünde (%4,3) intihar düşüncesi saptanmıştır (14).

Etyoloji ve Risk Faktörleri
İntihar riski, kişinin yakın bir gelecekte kendini öldürme olasılığıdır.

İntihara eğilimli ve intihar girişiminde bulunmuş kişilerde bu olasılığın

değerlendirilmesi, tanı ve sağaltım planının oluşturulması sırasında öncelik

verilmesi gereken bir durumdur. İntihar, her zaman olmasa bile,

önlenebilecek bir ölüm nedenidir. Çünkü intihar davranışı ile ilgili birçok risk

etmeni bilinmektedir ve bu risk etmenlerine yönelik önlemler almak

mümkündür (15).

Sosyodemografik Risk Etkenleri: Tamamlanmış intiharlar

çocuklarda nadir görülürken ergenliğe geçişle birlikte intihar sıklığı belirgin bir

şekilde artmaktadır. Prepubertal dönemde bilişsel gelişim henüz yetersiz

olduğundan çocukların ümitsizlik ve çaresizlik geliştirmedikleri ve intiharı

planlayıp uygulayamadıkları düşünülmektedir. Ayrıca ergenlik döneminde

psikiyatrik bozuklukların ve madde kullanımının artmasının da intihar riskini

bağımsız olarak arttırdığı düşünülmektedir (11, 16).

Tamamlanmış intihar oranları kızlarda erkeklerden daha düşük iken

intihar düşüncesi ve intihar girişimi kızlarda daha yüksek oranda

görülmektedir (17). Cinsiyetler arasındaki bu farkın erkeklerde komorbid
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duygudurum bozukluğu ve madde kötüye kullanımının sık görülmesinden,

agresyon düzeyinin daha yüksek olmasından ve erkeklerin intihar

girişimlerinde daha ölümcül yöntemler seçmesinden kaynaklandığı

düşünülmektedir (17).

Ergenlerde daha önceki intihar girişimleri, sonraki tamamlanmış

intiharlar ve intihar girişimleri için tek başına en önemli risk faktörüdür (17, 18,

19). Yapılan birçok vaka–kontrol ve prospektif çalışmada geçmiş intihar

girişimi varlığının sonraki tamamlanmış intihar riskini 10–60 kat arttırdığı

saptanmıştır(11). Psikolojik otopsi çalışmalarında tamamlanmış intiharı olan

çocuk ve ergenlerin %26–33’ünün daha önce intihar girişiminde bulunduğu

saptanmıştır (20). Özellikle geçmiş intihar girişimlerinde ası, ateşli silah ve

yüksekten atlama gibi ölümcül yöntemler seçilmiş ise, sonraki intihar

girişimlerinin ölümle sonuçlanma riski çok daha yüksektir (21).

Düşük sosyoekonomik durum, sınırlı eğitim başarısı, düşük gelir ve

yoksulluk gibi özellikler ile tanımlanan sosyal dezavantajlı gençlerde intihar

ve intihar girişimi riskinin arttığı bildirilmiştir (22, 23). Yine okul ile ilişkili

problemlerin, okula gitmeme ve işsizliğin intihar riskini arttırdığı saptanmıştır

(24).

Ülkemizde İntihar girişiminde bulunan 15–24 yaş arası 65 gencin

değerlendirildiği bir çalışmada intihar girişiminde bulunan gençlerin daha az

eğitim aldıkları, okula devam ve düzenli bir işte çalışma oranlarının daha

düşük olduğu saptanmıştır (22).

Psikiyatrik Risk Etkenleri: İntihar eden ergenler üzerinde yapılan

psikolojik otopsi çalışmaları sonucunda psikiyatrik bozukluklar, intihar

davranışının dinamiğinde yer alan en önemli etmen olarak saptanmıştır.

Psikolojik otopsi çalışmalarına göre İntihar eden ergenlerin yaklaşık olarak %

90’ında psikiyatrik bir bozukluk bulunmaktadır (11, 25, 26). Benzer şekilde

intihar girişiminde bulunan ergenlerin de yaklaşık olarak % 80’inde psikiyatrik

bir bozukluk saptanmıştır (11, 25, 27, 28, 29, 30). Ayrıca psikiyatrik

bozukluğun kronik ve ağır olması hem intihar riskini daha da arttırmakta, hem

de intihar girişiminin ciddiyetini arttırmaktadır (11, 31, 32).
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İntihar eden ergenlerle yapılmış bütün çalışmalarda depresyon en sık

rastlanan psikiyatrik bozukluk olmuştur. İntihar ile hayatını kaybeden çocuk

ve ergenlerin %61–76 gibi büyük bir kısmında duygudurum bozukluğu

bulunmaktadır. Mevcut duygudurum epizodunun bulunması intihar riskini 8–

13 kat arttırmaktadır. Şayet Major Depresif Bozukluk epizodu var ise intihar

riski 27 kat artmaktadır (21, 25). Duygudurum bozukluğunun yanı sıra başka

bir psikiyatrik bozukluğun bulunması intihar riskini daha da arttırmaktadır.

Duygudurum bozukluklarıyla birlikte madde kötüye kullanımı bulunan olgular

sıktır ve bu tüm çalışmalarda saptanan tutarlı bir bulgudur (6). Yetişkinlerde

Bipolar bozukluğun intihar için bir risk faktörü olduğuna dair tutarlı veriler

bulunmasına rağmen çocuk ve ergenlerde bulgular çelişkilidir. Bazı

çalışmalarda Bipolar bozukluğun intihar riskini arttırdığı bildirilmişken (21, 33)

diğer bazı çalışmalarda ise (26, 34) bu bulguya rastlanmamıştır.

Psikotik bozukluklarda tamamlanmış intihar ve intihar girişimi riski

artmıştır. Ancak psikotik bozukluğu olanlarda erken erişkinlik döneminden

önce intihar davranışı seyrek görüldüğünden çocuk ve ergen intiharlarının

çok küçük bir bölümünü psikoz hastaları oluşturmaktadır (26, 33, 35).

Madde kötüye kullanımı/bağımlılığı, özellikle komorbid duygudurum

bozukluğu ve davranım bozukluğu olan ergen erkeklerde intihar için önemli

bir risk faktörüdür (26, 35). Giaconia ve ark. (36) bir çalışmada madde

kullanan veya madde bağımlısı olan gençlerde 21 yaşına kadar intihar

düşüncelerini madde kullanmayanlara oranla 3 kat, intihar girişimini ise yak-

laşık 5 kat fazla bulmuşlardır. 14–24 yaş arası 3021 katılımcı ile yapılan bir

çalışmada düzenli sigara içimi ve nikotin bağımlılığının da aynı şekilde hem

intihar düşüncesi hem de intihar girişim ile ilişkili olduğu saptanmıştır (37).

Yıkıcı davranım bozuklukları ergenlerde tek başına intihar riskini 3–6

kat arttırmaktadır. İntihar etmiş ergenlerin yaklaşık olarak ¼’ ünde yıkıcı

davranım bozukluğu vardır. Eğer yıkıcı davranım bozukluğuna madde

kullanımı da eşlik ediyorsa bu risk daha da artmaktadır (11, 19, 33).

Anksiyete bozuklukları da tamamlanmış intihar ve intihar girişimleri ile

ilişkili bulunmuştur. Bazı çalışmalarda duygudurum bozuklukları ve diğer

durumlar dışlandıktan sonra anksiyete bozukluklarının tek başına intihar
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davranışına etkisi olmadığı bulunmuşsa da (26), Panik Bozukluğun ve

Travma Sonrası Stres Bozukluğunun duygudurum bozukluklarından

bağımsız olarak intihar davranışı riskini arttırdığını gösteren birçok çalışma

vardır (29, 38, 39, 40).

Turgay (32), intihar girişiminde bulunmuş 202 çocuk ve ergeni

psikiyatrik hastalığı olan fakat intihar girişimi olmayan 341 çocuk ve ergenle

karşılaştırmış, çalışmada intihar girişimi olan grupta en sık rastlanan

psikiyatrik tanıların uyum bozukluğu ve davranım bozukluğu olduğunu

bildirmiştir. Ayrıca psikiyatrik tanı olarak depresyon ve davranım bozukluğu

tanısı, birden fazla psikiyatrik hastalığın varlığı, psikiyatrik hastalığın tedaviye

direnci ve kronikleşmesi gibi etkenlerin ciddi intihar girişimleri ile birliktelik

gösterdiği bulunmuştur.

Ülkemizde Ercan ve ark. (10) tarafından yapılan başka bir çalışmada

intihar girişiminde bulunan 15–19 yaş arası 40 kız ve 6 erkek ergen incelenmiş

ve DSM–IV ölçütlerine göre yapılan tanı görüşmelerinin sonucunda, en sık

rastlanan psikiyatrik tanıların majör depresyon, uyum bozukluğu, konversiyon

bozukluğu ve davranım bozukluğu olduğu belirlenmiştir. Eğrilmez ve ark. (41)

da intihar girişiminde bulunan 15–19 yaşlarındaki 40 ergeni araştırmış ve en

yaygın tanıların şunlar olduğunu saptamıştır: Ana/Baba–çocuk sorunları,

uyum bozukluğu, davranım bozukluğu.

Bireysel Risk Etkenleri: Araştırmalar bazı kişisel özelliklerin intihar

davranışı riskini arttırdığını göstermiştir. Tamamlanmış İntihar ve intihar

girişimi riskini arttırdığı görülen kişisel özellikler şunlardır;  düşük benlik

saygısı, umutsuzluk, nörotisizm, impulsivite, agresyon, içe dönüklük,

umursamazlık, bağımlılık, obsesif ve histerik kişilik özellikleri, durumsal ve

süreklilik anksiyetesi ile öfke, sosyal becerilerde ve sorun çözme becerisinde

yetersizlik (23).

Ergenlerde görülen intihar davranışında önemli etkenlerden biri

umutsuzluktur. Erişkinlerle yapılan birçok çalışmada umutsuzluk,

depresyondan bağımsız olarak intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur. Ancak

intihar öncesinde ümidini kaybettiğini söyleyen ergenlerin büyük çoğunluğu

aynı zamanda bir duygu durum bozukluğu ölçütünü de karşıladığı için,
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ümitsizlikle intihar arasındaki ilişkinin yalnızca ümitsizliğe mi bağlı olduğu

konusu tartışmalıdır (6). Bazı toplum merkezli ve klinik çalışmalarda

umutsuzluğun tamamlanmış intihar,  intihar girişimi ve intihar düşüncesi ile

ilişkili olduğu gösterilmişse de, depresyonun da değerlendirildiği diğer bazı

çalışmalarda, tek başına umutsuzluğun intihar için bağımsız bir risk faktörü

olduğu gösterilememiştir (11, 26, 42). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise

İstanbul' da bir eğitim hastanesi acil servisine intihar girişimi nedeniyle

başvurmuş 33 ergenle ayni sayıdaki sağlıklı ergen karşılaştırılmış ve intihar

girişiminde bulunmuş olan ergenlerin sağlıklılara oranla daha yüksek

umutsuzluk, intihar düşüncesi ve depresyon puanları aldıkları görülmüştür

(43). Ankara'da 600 lise ve 800 üniversite öğrencisinde intihar olasılığı ölçeği

uygulanarak yapılan bir başka çalışmada ise umutsuzluğu daha ciddi

olanlarda intihar olasılığının daha yüksek olduğu görülmüştür (44).

Problem çözme becerilerinde yetersizlik de ergenlerde intihar

davranışı ile ilişkili bulunmuştur. Hatta depresyondan bağımsız bir risk faktörü

olduğu da gösterilmiştir. Problem çözme becerileri yetersiz olan ergenler

stresli yaşam olayları ile karşılaştıklarında yeterli çözüm yolu

geliştirememekte ve intihar davranışı sergileyebilmektedirler (13, 19, 45, 46).

Düşük benlik saygısının hem intihar girişimi hem de intihar düşüncesi

riskini arttırdığına dair birçok çalışma vardır (47, 48, 49, 50). Çocukluk

dönemindeki düşük benlik saygısının ergenlik ve genç erişkinlik dönemindeki

intihar düşünceleri üzerine etkisinin incelendiği ve aynı katılımcıların 3

yaşından 21 yaşına kadar takip edildiği bir çalışmada çocukluk çağındaki

düşük benlik saygısının ergenlik dönemindeki intihar düşüncelerinin gelişimini

etkilediği gösterilmiştir (51). Bir başka çalışmada ise depresyon dışlandıktan

sonra benlik saygısı ile intihar düşünceleri arasında bir ilişki saptanmamıştır

(52).

Psikolojik otopsi çalışmaları intihar eden genç erişkinlerin yaklaşık

olarak 4’te 1’inde bir kişilik bozukluğu olduğunu göstermiştir. Özellikle

borderline ve antisosyal kişilik bozukluğunun intihar davranışı sergileyen

genç erişkinlerde sık görüldüğü birçok çalışmada gösterilmiştir (36, 53).

Borderline kişilik bozukluğu ile intihar davranışları arasındaki ilişkinin



8

incelendiği bir çalışmada intihar girişiminde bulunan 1397 ergen incelenmiş

ve %26’sının borderline kişilik bozukluğu tanı kriterlerini karşıladığı

bulunmuştur (34). Bu verileri destekler şekilde borderline, antisosyal ve

histriyonik kişilik bozukluklarının öncül belirtileri olarak kabul edilen dürtüsellik

ve hostilitenin de çocuk ve ergenlerde intihar davranışı ile ilişkili olduğu

gösterilmiştir (54). Yapılan çalışmalarda hostilite puanları hem intihar

girişiminde bulunan grupta (55), hem de intihar düşüncesi olan grupta ( 56)

anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. Aynı şekilde ergenlerde dürtüsellik ile

intihar davranışı arasındaki ilişkiyi gösteren birçok çalışma bulunmaktadır

(57, 58). Türkiye'de yapılan bir çalışmada da ergenlerde intihar öncesi hâkim

olan duyguların sırasıyla; kızgınlık ve öfke, sıkıntı ve umutsuzluk olduğu ve

intihar girişiminin ardından ergenlerin %89.47'sinin pişmanlık duyduğu

belirlenmiştir (59).

İstanbul'da liselerde okuyan 959 öğrencide yalnızlık ve yalnızlığın

intihar davranışı ile ilişkisi araştırılmıştır. Öğrencilerin % 65'i kendisini yalnız

hissettiğini bildirmiş, kendini yalnız hissedenlerin kendini öldürme isteği,

yalnız hissetmeyenlere oranla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.

Yalnızlıkla baş etmek için başkaları ile ilişkiye girmeyi seçenlerin kendilerini

daha az yalnız hissettiklerinin saptanmış olması, yazarları ergenlere sosyal

beceri kazandırmanın yardımcı olacağı fikrine götürmüştür (60).

Eğrilmez ve ark. ları (41), intihar girişiminde bulunmuş 15–19 yaş arası

40 ergeni incelemiş ve girişimde rol oynayan etmenler arasında öfkenin başta

geldiğini, bunu çaresizlik, umutsuzluk ve öç almanın izlediğini saptamıştır.

Psikiyatrik yakınması olmayan gençlerle karşılaştırıldığında intihar girişimi

olan ergenlerde benlik saygısı daha düşük, eleştiriye duyarlılık, psişik

izolasyon, depresyon ve anksiyete daha fazla saptanmıştır.

Cinsel yönelim ve ergen intiharları arasında bir ilişki olduğuna işaret

eden çalışmalar da bulunmaktadır. Mevcut kesitsel ve boylamsal

epidemiyolojik çalışmalar homoseksüel ve biseksüel gençlerde intihar

davranışı riskinin 2–6 kat arttığını göstermiştir (61, 62, 63, 64). Geniş

kapsamlı toplum çalışmalarında yalnızca erkeklerde homoseksüellik ve

intihar arasında bir ilişki saptanmıştır. (65)
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Ailesel Risk Etkenleri: Ergenlerde intihar davranışıyla ilgili çok sayıda

ailesel risk etkeni belirlenmiştir. Bunlar arasında ailede intihar davranışı

öyküsü, anneyle baba arasında ya da anne, baba ve çocuk arasında

yaşanan çatışmalar, ailede psikiyatrik bozukluk sayılabilir.

Birçok çalışmada anne babada depresyon, madde kötüye kullanımı,

antisosyal davranışlar gibi psikopatolojinin varlığının ergenlerdeki

tamamlanmış intihar ve intihar girişimi riskini belirgin olarak arttırdığı

gösterilmiştir (21, 24, 66). Hatta bazı çalışmalarda anne babada depresyon ve

madde kötüye kullanımının ergenlerdeki psikopatolojiden bağımsız olarak

intihar riskini arttırdığı gösterilmiştir (66).

Ailede tamamlanmış intihar ya da intihar girişiminin varlığı ergenlerde

intihar davranışı riskini 2–6 kat arttırmaktadır (11). İntiharlarda görülen bu

ailesel yığılmanın nedeni bilinmemektedir. Yığılma ailedeki psikopatoloji ve

kaotik ortamdan çok genetik bir etkenle de ilgili olabilir. Yapılan çalışmalar

anne–baba psikopatolojisi ve kaotik aile ortamı kontrol edildikten sonra bile

aile öyküsünün intihar riskini arttırdığını göstermiştir (24).

Farklı ortam ve toplumlarda yürütülen çalışmalarda aile bağlarının

gevşemesi ya da kopmasının genç insanlar arasında intihar yaygınlığını

etkileyen en önemli etkenler arasında olduğu saptanmış olup, intihar

davranışı gösteren ergen ailelerinin daha az destekleyici ve daha fazla

çatışmacı olduğu, düşmanca tutumların ön plana çıktığı da

bildirilmektedir(68). Çocuk–ebeveyn ilişkisinde yetersizlik, aile içi iletişimde

yetersizlik, çok yüksek veya düşük ebeveyn beklentisi ve ebeveynlerin

gençlerin aşırı kontrolünü içeren tutumları gençlerde intihar ve intihar girişimi

riskini 1,4–3,6 kat arttırmaktadır (23).

Çok sayıdaki çalışmada, dağılmış ailelerden gelen çocuklarda intihar

davranışı riskinin arttığı gösterilmiştir. Gençlerde ayrılık ve boşanma sonucu

ebeveyn kaybı, intihar davranışını içeren psikopatoloji riskini arttırırken, ölüm

sonucu ebeveyn kaybında böyle bir risk artışına rastlanmamaktadır (23).

Ülkemizde de intihar girişimi olan gençlerin ailelerinde boşanma oranlarının

%9,2–11,6 olduğu ve bu oranın genelde hasta popülasyonunda görülenden

çok yüksek bulunduğu bildirilmektedir(1).
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Ülkemizde intihar girişiminde bulunan 15–24 yaş arası 65 gencin

değerlendirildiği bir çalışmada intihar girişimi olan grupta ana–baba eğitim

düzeylerinin daha düşük olduğu, ailede fiziksel istismara maruz kalma - tanık

olma ve ailede psikiyatrik hastalık oranlarının daha yüksek olduğu ve daha

fazla sigara içtikleri tespit edilmiştir (22).

Stresli Yaşam Olayları: Ergenlerdeki intihar davranışı ile stresli

yaşam olayları arasındaki anlamlı ilişkiler yapılan araştırmalarla ortaya

konmuştur. Bu stresli yaşam olayları; okul ya da ailede yaşanan sorunlar, okul

başarısızlığı, kız–erkek arkadaştan ayrılma, anne–baba ölümü ya da

boşanması, hastalık, hastaneye yatma gibi olaylardır (25). Karşılaşılan stresli

yaşam olaylarının ergenin iç dünyasını etkileyerek ümitsizlik, benlik saygısı ve

güven hissinde azalmaya neden olabileceği ve bu yolla da ergeni intihara

yatkın yapabileceği üzerinde durulmuştur (1). Psikopatolojiyle stresli yaşam

olayları arasında saptanan ilişkiye rağmen, ergenlerde yaşam olayları

psikopatoloji kontrol edildikten sonra bile intihar için bir risk etkenidir (6).

İntihar davranışı sergileyen ergenlerdeki stresli yaşam olayları yaş ile

değişmektedir.  Genç ergenlerde anne–baba/çocuk çatışmaları sık görülürken,

ileriki yaşlarda romantik ilişkilerdeki güçlükler daha sık görülmektedir (19). Aynı

şekilde altta yatan psikopatolojiye göre de karşılaşılan stresli yaşam olaylarının

niteliği ve sıklığı değişmektedir. Örneğin madde kullanım bozuklukları olan

ergenlerde kişiler arası kayıpların, yıkıcı davranım bozuklukları ya da madde

kullanım bozuklukları olan ergenlerde yasal sorunlar ya da disiplin

sorunlarının daha sık olduğu saptanmıştır.(24, 33)

Bayam ve ark. (68) tarafından Ankara'da intihar girişimi ile başvuran

60 ergenle yapılan bir çalışmada, aile geçimsizliği (%38.3), duygusal ilişkide

güçlük (%18,3) ve öğrenim başarısızlığı (%6,6), geçim zorluğu (%5) gibi

nedenlerin intihar teşebbüsünü tetiklediği görülmüştür.

Ertemir ve Ertemir (69) tarafından 2003 yılında yapılan bir çalışmada,

intihar girişimi ile acil servise başvuran 14–24 yaşları arasındaki 31 genç ile

görüşülmüş, intihar girişimlerinin aile ve sevgili ile tartışma gibi olumsuz bir

olay tarafından tetiklendiği, gençlerin sorunlar karşısında baş etme ve

alternatif çözümler üretmede yetersiz kaldıkları, intiharı sonucunu



11

düşünmeden çözüm yolu olarak gördükleri, intihar girişimini tekrarlama

eğiliminde oldukları saptanmıştır.

Canat, intihar girişimi olan ergenleri nörotik ve kontrol gruplarıyla

karşılaştıran çalışmasında intihar girişimi olanlarda stresli yaşam olayları

sıklığının diğer iki gruba göre fazla olduğunu yakın bir arkadaştan ayrılma,

“çıkmaya” başlama, yeni bir okula başlama ve ana-baba ile tartışmanın bu

grubu diğer iki gruptan ayıran önemli yaşam olayları olduğunu saptamıştır(1).

Biyolojik Risk Etkenleri: Yetişkinlerde intihar ve intihar davranışının

nörobiyolojisi ile ilgili birçok çalışma yapılmış olmasına rağmen, çocuk ve

ergenlerde yapılan çalışmalar azdır (11).

Tamamlanmış intiharı ya da intihar girişimi olan ergenlerin 1. derecede

akrabalarında intihar davranışı oranı 2–4 kat daha fazladır. İkiz çalışmaları bu

durumun sadece psikiyatrik hastalığı bulunan bir ebeveyn tarafından

yetiştirilmenin sonucu olmadığını göstermektedir. Tek yumurta ikizlerinde

intihar riski artışı yaklaşık 11 kat fazla iken, çift yumurta ikizlerinde bu risk 2

kat fazladır (8).

Özellikle gençlerde serotonerjik sistemle ilgili olduğu bilinen öfke,

bunaltı, ve dürtüsellik ile intihar davranışı arasında yakın bir ilişki olduğu

düşünülmektedir. Serotonerjik sistemin intihar davranışının yanı sıra

saldırganlık ve bunaltıyla da yakın ilişkisi vardır ve bu sistemin hem

insanlarda hem de diğer primatlarda ailesel geçiş gösterdiği bilinmektedir (6).

İntihar girişiminde bulunanların santral seratonin düzeylerinde ve beyin

omurulik sıvısı (BOS)’ndaki serotonin miktarında azalma olduğu

gösterilmiştir. Ayrıca bir serotonin metaboliti olan 5–Hidroksiindolasetikasitin

(5–HİAA) beyin omurilik sıvısındaki düşüklüğü impulsivite, agresyon ve

intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur (11, 19). Yine yapılan postmortem

çalışmalarda erişkinlerdekine benzer şekilde intihar etmiş ergenlerde de

prefrontal korteks ve hipokampusta serotonin 2A (5HT2A) reseptörlerinde

artış gösterilmiştir (70).

İntihar yatkınlığı ile birlikte olan serotonerjik anormallikleri açıklamak

için çeşitli genetik mekanizmalar ileri sürülmüştür. Bunlar serotonin taşıyıcı

gende, serotonin 1A reseptör geninde ve serotonin biyosentezinde hız
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sınırlayıcı enzim olan Triptofan Hidroksilaz geninin intron 7 bölgesinde

polimorfizmlerdir (8).

Ergenlerde hipotalamo–pitüiter–adrenal eksendeki bozulmaların da

intihar davranışı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.  Bir çalışmada intihar dav-

ranışı gösteren puberte öncesi çocuklarda deksametazon supresyon testinde

plazma kortizol düzeylerinin yüksek seyrettiği (71), başka bir çalışmada ise

intihar girişiminde bulunmuş ergenlerde uyku öncesinde plazma kortizol

düzeylerinin yüksek düzeylerde olduğu gösterilmiştir (72).

Bazı çalışmalarda intihar davranışı gösteren kişilerde fenfluramine

prolaktin yanıtında küntleşme saptandığı gösterilmiştir.  Ayrıca bu durumun

psikiyatrik tanıdan bağımsız olarak ciddi intihar girişimlerinde görüldüğü ileri

sürülmektedir (73, 74).

Ergenlerde Depresif Bozukluk ve İntihar Davranışı

Depresif Bozukluk ergenlerde oldukça sık görülen, belirgin sıkıntı ve

işlev bozukluğuna yol açan, süreğenleşmeye ve yinelemeye yatkın, intihar

girişimi ve madde kullanımı gibi ciddi sonuçlar doğurabilen bir bozukluktur

(75). Çocukluk ve ergenlik döneminde Depresif Bozukluklar süregen ve

yaygın bir üzüntü, anhedoni, sıkıntı ya da irritabilite, zevk veren aktivitelere

ve diğer insanlarla iletişime geçme gibi olağan etkinliklere karşı ilgide azalma

ile karakterizedir (76).

Depresif Bozukluğun prevelansı puberte öncesi çocuklarda yaklaşık

olarak %2–4’dür ve bu dönemde cinsiyet farklılığı gözlenmemektedir.

Ergenlik döneminde ise Depresif Bozukluk prevelansı % 6–8 olarak

bildirilmektedir (77, 78). Ergenlik döneminde intihar davranışı sıklığı lineer bir

şekilde artmakta ve 20’li yaşlarda platoya ulaşmaktadır. Ergenler en çok 16–

17 yaşlarında tedavi için başvurmaktadırlar. Puberte sonrası depresif

bozukluk kızlarda erkeklere göre yaklaşık 2 kat daha fazla görülmektedir. (8).

Özellikle 13 yaşından sonra DB oranının kızlarda 3 kat daha fazla

görüldüğünü bildiren çalışmalarda vardır (79).
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Depresif Bozuklukta İntihar Davranışı Epidemiyolojisi
Epidemiyolojik çalışmalar hem yetişkinlerde hem de ergenlerde

depresyon ile intihar davranışı arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir.

Erişkinlerde yapılan çalışmalarda depresyonu olan hastalarda hayat boyu

intihar insidansının % 15 olduğu gösterilmiştir. Depresyonun intihar riskini

diğer psikiyatrik bozukluklara kıyasla 3,5–4,5 kat, genel popülasyona kıyasla

da 22–36 kat arttırdığı gösterilmiştir (80). Major Depresif Bozukluğu olan

hastalarda ölümcül olmayan intihar girişimi oranları kesin olarak bilinmiyor

olsa da, Major Depresif Bozukluğun ilk epizodunda bu oranın %40 olduğu

tahmin edilmektedir. Bunların da %25’inin sonraki bir yıl içerisinde intihar

girişimini tekrarladığı görülmüştür. Yine Major Depresif Bozukluğu olan

erişkinlerde intihar düşüncesi prevalansı da %47–69 olarak bulunmuştur (3).

Ergenlerde yapılan çalışmalarda da sonuçlar benzerdir. Psikolojik

otopsi çalışmalarında intihar ile hayatını kaybeden ergenlerin %60’ının ölüm

anında depresyonda olduğu bulunmuştur. (81) Çalışmalar depresyonu olan

ergenlerde hem intihar girişiminin hem de intihar düşüncesinin yaygın

olduğunu göstermiştir. Depresyonu olan ergenlerin yaklaşık olarak %60–

70’inde intihar düşüncesi ve %13–39’unda da intihar girişimi

saptanmıştır(82). Yine yapılan takip çalışmalarında Major Depresif Bozukluğu

olan çocukların %85’inde ilerleyen dönemlerde intihar düşüncesi geliştiği,

%32’sinin ergenlik ve genç yetişkinlik döneminde intihar girişiminde

bulunduğu, %20’sinin birden fazla intihar girişiminde bulunduğu ve %2,5–

7’sinin genç erişkinlik döneminde intihar ile hayatını kaybettiği gösterilmiştir

(81).

Depresif Bozuklukta İntihar Davranışı için Risk Faktörleri
Depresif bozukluğun intihar girişimi için en önemli risk faktörü olduğu

bilinmektedir. Bu nedenle depresyon ve intihar girişimi sıklıkla bir arada

düşünülmüş olsa da depresyonu olan ergenlerin sadece bir kısmında intihar

düşüncesi saptanmakta ve bunların da bir kısmı intihar girişiminde

bulunmaktadır. Depresyonu olan kişilerin sadece bir kısmının intihar

davranışı sergilemesi, klinisyenleri depresyonda intihar davranışı ile ilgili risk

faktörlerini araştırmaya itmiştir.



14

Major Depresif Bozukluğu olan erişkinlerle yapılan çalışmalarda intihar

düşüncesi için risk faktörleri olarak şunlar saptanmıştır: Depresyonun şiddetli

olması, komorbid kişilik bozukluğunun, alkol ve madde kötüye kullanımının /

bağımlılığının veya anksiyete bozukluğunun bulunması, kadın cinsiyet,

işsizlik, stresli yaşam olayları, sosyal desteğin azlığı, umutsuzluk ve geçmiş

intihar girişiminin varlığı(3). İntihar girişimi için ise şu risk faktörleri

saptanmıştır: hastada ve ailesinde geçmiş intihar girişiminin varlığı,

depresyonun şiddetli ya da erken başlangıçlı olması, komorbid kişilik

bozukluğu, alkol kötüye kullanımı/ bağımlılığı, anksiyete bozukluğu ya da

kronik fiziksel hastalığın bulunması, mevcut psikotik semptomların varlığı,

sosyal, mali ve ailevi krizler, bekar, boşanmış yada eşten ayrı yaşıyor olma,

eşler arası anlaşmazlıklar, umutsuzluk, düşük benlik saygısı, intihar

düşüncesinin varlığı, çocukluk döneminde fiziksel ve cinsel istismarın varlığı

(3, 83, 84).

Major Depresif Bozukluğu olan erişkinlerde intihar davranışı için

potansiyel risk faktörleri aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (83) (Tablo–1).
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Tablo–1: Major Depresyonda İntihar Davranışı için Potansiyel Risk Faktörleri
(83):

1) Demografik Risk Faktörleri:

 Kadın cinsiyet

 Beyaz ırktan olma

 24–35 yaş arası yada 50 yaş üstünde olma

2) Depresif epizod ile ilişkili risk faktörleri:

 İntihar düşüncesi yada intihar tehditlerinin varlığı

 Depresif epizodun yeterli tedavi edilmemesi

 Umutsuzluğun varlığı

 Düşük benlik saygısı ve başarısızlık duyguları

 Ağır depresif semptomların varlığı (azalmış konsantrasyon, insomnia, anhedoni)

 Bir yakının ölümü

 Psikotik semptomların varlığı

 Anksiyete ve panik atağın eşlik etmesi

 Depresif epizodun başlamasından itibaren ilk 3 ay içerisinde olma

3) Bireysel özelliklerle ilişkili risk faktörleri:

 Agresif, hostil yada impulsif kişilik özellikleri

4) Komorbid durumlar:

 Komorbid madde kötüye kullanımı

 Komorbid borderline kişilik bozukluğu

 Komorbid davranım bozukluğu yada antisosyal kişilik bozukluğu

 Komorbid genel tıbbi rahatsızlıklar

 Bipolar bozukluk

 Akut madde intoksikasyonu

5) Öyküde ortaya çıkan risk faktörleri

 Geçmiş intihar girişimi öyküsü

 İntihar girişiminden sonra haber vermemiş olma ve/veya bulunmamak için önlem almış olma

 Ailede intihar girişimi öyküsü

 Erken başlangıçlı depresyon, erken yaşta hastaneye yatmış olma ve/veya geçmişte birçok defalar

hastaneye yatmış olma.

 11 yaşından önce ebeveyn kaybının olması

 Çocukluk döneminde fiziksel ve cinsel istismara uğrama

 Ergenlik döneminde fiziksel cezalandırmalara maruz kalma

6) Psikosoyal risk faktörleri:

 Yakın zamanda dul kalma, ayrılık yada boşanma

 Kronik fiziksel hastalıklar

 Sosyal, mali ve ailesel kriz ya da kayıplar

 İşsizlik yada mali sıkıntılar

 İntiharı yasaklayan dini inanç ya da ahlaki değerlerin yokluğu

 Sosyal izolasyon

7) Diğer risk faktörleri

 Ölümcül intihar araçlarının ulaşılabilir olması

 Yakın zamanda intihara şahit olmuş olma.
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Major Depresif Bozukluğu olan erişkinlerde intihar davranışı için risk

faktörlerinin araştırıldığı çalışmalara bakacak olursak:

Claassen ve ark.nın (85) 2007 yılında yaptığı bir çalışmada; 3370

intihar girişimi öyküsü olmayan, 667 intihar girişimi öyküsü olan 18–75 yaş

arası Major Depresif Bozukluklu 4037 hasta değerlendirilmiştir. İntihar

girişiminde bulunan grupta evli olma oranı ve eğitim düzeyi daha düşük,

işsizlik oranı daha yüksek saptanmıştır. İntihar girişimi olan grupta ilk depresif

epizod, girişimde bulunmayan gruba göre daha erken yaşlarda başlamıştır.

Yine İntihar girişimi olan grupta mevcut tıbbi rahatsızlık oranı, alkol ve madde

kullanım oranı daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca geçmişte intihar girişimi olan

grupta mevcut intihar düşüncesi sıklığı da daha yüksek olarak saptanmıştır.

Major Depresif Bozukluğu olan 18–75 yaş arası 308 hastanın 2 yıl

takip edildiği bir çalışmada intihar girişimi öyküsü olan grup ile olmayan grup

birbiri ile karşılaştırılmış ve psikopatolojinin şiddeti açısından fark

saptanmamıştır. Ancak intihar girişimi olanların daha karamsar olduğu ve

depresif epizod sırasında daha çok intiharı düşündüğü bulunmuştur. İki grup

arasında umutsuzluk açısından fark saptanmamıştır. İntihar girişiminde

bulunan grupta bulunmayan gruba göre belirgin düzeyde impulsivite ve

agresyon gibi B kümesi kişilik bozukluklarında görülen kişilik özellikleri

saptanmıştır. İntihar girişimi olan grupta olmayan gruba göre çocukluk

döneminde istismar, travma sonrası beyin hasarı ve komorbid geçmişte

alkolizm ve madde kullanımı daha sık bulunmuştur. Ayrıca yüksek agresyon

ve impulsivite düzeyleri ve karamsarlık, geçmiş intihar davranışı, depresif

semptomların şiddetli olması ve sigara içimi gelecekteki intihar girişimleri için

yüksek risk olarak saptanmıştır (86).

Malone ve ark. (87) 2000 yılında 18–80 yaş arası 84 Major depresif

Bozukluğu olan hastayı incelemiş ve intihar girişimi öyküsü olan 45 hasta ile

intihar girişim öyküsü olmayan 39 hastayı birbiri ile karşılaştırmışlardır. Yaş,

cinsiyet, eğitim düzeyi, dini inançlar, depresif epizodun sayısı,  şiddeti ve

süresi açısından fark saptanmamıştır. Subjektif depresyon şiddeti,

umutsuzluk ve intihar düşünceleri intihar girişimi olan grupta daha yüksek

saptanmıştır. İntihar girişimi olmayan grupta aileye karşı daha fazla
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sorumluluk duygusu, daha yüksek sosyal kınanma korkusu, daha yüksek

intihara mani olan manevi/ahlaki değerler, daha yüksek problemlerle baş

etme yeteneği, daha fazla intihar korkusu ve daha uzun yaşam süresi tespit

edlmiştir. Güncel yaşam olayları açısından iki grup arasında fark

saptanmamıştır.

Bulik ve ark. (88) 1990 yılında 21–65 yaş arası Major Depresif

Bozukluğu ve intihar girişimi olan 67 hasta ile Major Depresif Dozukluğu olup

intihar girişimi olmayan 163 hastayı karşılaştırmışlar. İntihar girişimi olan

grupta intihar düşüncesinin daha sık görüldüğü,  bekar, boşanmış ya da

eşten ayrı yaşıyor olma oranlarının daha yüksek olduğu, nörovejetatif

belirtilerin, başarısızlık hissinin, komorbid alkol kötüye kullanımı ya da

bağımlılığının daha sık olduğu saptanmıştır. Ayrıca unipolar depresyona

oranla Bipolar-2 Bozukluğun depresif epizodu sırasında intihar girişiminin sık

görüldüğü bulunmuştur.

Major Depresif Bozukluk tanısı alan 269 erişkinin incelendiği bir

çalışmada umutsuzluk, alkol kötüye kullanımı yada bağımlılığı, düşük sosyal

ve mesleki işlevsellik, yetersiz algılanan sosyal destek intihar düşüncesi için

risk faktörü olarak saptanmıştır. Depresyonun şiddetli olması, mevcut alkol

kötüye kullanımı ya da bağımlılığı, genç yaşta olma ve düşük sosyal ve

mesleki işlevsellik intihar girişimi ile ilişkili görülmüştür (89).

Van Gastel ve ark. (80) tarafından 1997 yılında yapılan ve Major

Depresif Bozukluğu olan 338 erişkin hastanın incelendiği bir çalışmada

intihar düşünceleri depresyon şiddeti, umutsuzluk, deprese duygudurum,

suçluluk duyguları, ilgi kaybı ve düşük benlik saygısı ile ilişkili bulunmuştur.

Bu sayılan semptomların hiçbiri intihar girişimi ile ilişkili bulunmamıştır. Kişilik

Bozukluğu olan depresif hastalarda intihar girişimi ve intihar düşüncesi daha

sık görülmüştür. Cinsiyetin, medeni halin, iş durumunun ve psikososyal

stresörlerin intihar girişimi ve düşüncesi ile ilişkisi ise saptanmamıştır.

Ülkemizde Ak ve ark. (90) tarafından 18–60 yaş arası 155 hastanın

değerlendirildiği bir çalışmada depresyon hastalarında belirti şiddeti ve

umutsuzluğun intihar davranışı üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Bu çalışmada,

intihar girişimi olan 85 hasta ile Major Depresif Bozukluğu olup intihar girişimi
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olmayan 70 hasta birbiri ile karşılaştırılmış ve depresyon şiddeti açısından iki

grup arasında fark saptanmazken, umutsuzluk, intihar girişimi olan grupta

daha yüksek olarak saptanmıştır.

Aydemir ve ark. (91) 2002 yılında, 16–65 yaş arası intihar girişimi ile

hastaneye başvuran hastalardan, Major Depresif Bozukluğu (MDB) olup

intihar girişimi olmayan hastalardan ve sağlıklı kişilerden oluşan otuzar kişilik

grupları birbiri ile karşılaştırmışlar. Majör depresyon ve intihar riskinin

kadınlar için daha yüksek olduğu, intihar girişiminde bulunanların yaş

ortalamasının majör depresyon grubuna göre düşük olduğu, diğer demografik

özellikler açısından ise her üç grubun farklı olmadığı görülmüştür. Emosyonel

ve bilişsel özellikler açısından incelendiğinde intihar girişimi olan grupta

depresyon semptom düzeyinin sağlıklı gruba göre yüksek olduğu ancak

Major Depresif Bozukluğu olup intihar girişimi olmayan grupla

karşılaştırıldığında bu açıdan farklılık olmadığı saptanmıştır. Yine intihar

girişimi olan grupta otomatik düşünce ölçeğine ait puanların majör depresyon

grubuna göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Her üç grubun UCLA

yalnızlık ölçeğinden (University of California Los Angeles Loneliness Scale)

elde edilen sonuçlara bakıldığında yalnızlık duygusu açısından gruplar

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. İntihar girişimi olmayan MDB grubu ile

intihar girişimi olan grup karşılaştırıldığında,  intihar olasılığı toplam puanı,

umutsuzluk, düşük benlik saygısı ve intihar düşünceleri alt ölçekleri puanları

açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. MDB’luğu olan grubunun

düşmanlık alt ölçeğinden aldıkları puanlar hem intihar girişimi olan gruptan

hem de kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (91).

Depresyonu olan ergenlerle yapılan çalışmalarda ise intihar davranışı

için sosyo–demografik risk faktörleri olarak; Kız cinsiyet, düşük

sosyoekonomik düzey, aile içi dinamik problemler, dağılmış aile, anne ve

babada psikopatolojinin varlığı, düşük eğitim düzeyi, okul devamsızlığı/

düzenli bir işte çalışmama, aile içi fiziksel istismara maruz kalma, hastada ve

ailede geçmiş intihar girişimi öyküsü, komorbid tanı olarak: Davranım

bozukluğu madde kötüye kullanımı, bireysel risk faktörleri olarak: Agresif/

impulsif kişilik özellikleri, kognitif ve emosyonel risk faktörleri olarak da:
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umutsuzluk, düşük benlik saygısı, yüksek anksiyete düzeyi ve hostilite

üzerinde durulmuştur (92, 93, 94).

Depresif bozukluğu olan ergenlerde intihar davranışı için risk

faktörlerinin araştırıldığı çalışmalara bakacak olursak:

Csorba ve ark. (49) tarafından 2003 yılında yapılan bir çalışmada 13–

17 yaş arası 132 hasta incelenmiş, son 6 ay içerisinde intihar girişimi ve

intihar düşüncesi olan 51 hasta (suisidal grup) ile bu süre içerisinde intihar

girişimi ve düşüncesi olmayan 81 hasta (nonsuicidal grup) birbiri ile

karşılaştırılmıştır. Umutsuzluk, düşük benlik saygısı ve saldırgan davranışlar

suicidal grupta nonsuicidal gruba göre daha yüksek olarak saptanmıştır.

Suisidal ergenler nonsuicidal ergenlere göre kendilerini daha depresif ve

saldırgan olarak tanımlamışlardır. Ayrıca suisidal ergenlerin anne–babaları ile

ilişkili daha az kaygılı olduğu bulunmuştur. Ebeveynden alınan bilgiye göre iki

grup arasında madde kullanımı, irritabilite, depresyonun şiddeti, anksiyete,

somatoform semptomlar açısından fark saptanmamıştır. Bütün içe atım

semptomları ve uyku, iştah, cinsel davranış gibi fizyolojik işlevler açısından

da iki grup arasında fark saptanmamıştır.

Ghaziuddin ve ark.nın (95) 2000 yılında depresyonu olan ergenlerde

anksiyetenin intihar davranışı üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmada, 13–

18 yaş arası 56 depresif hasta incelenmiş ve anksiyetenin depresyon ve

suisidalite ile pozitif yönde korele olduğu saptanmıştır. Ayrıca anksiyete ve

depresyon birlikteliğinin intihar düşüncelerinin %55’inden sorumlu olduğu ve

anksiyetenin tek başına suisidaliteye katkı sağladığı bulunmuştur.

Depresif semptomlardan hangisinin intihar düşüncesi ile daha çok

ilişkili olduğunun araştırıldığı bir çalışmada 14–23 yaş arası 1057 kişi

değerlendirilmiş, depresif semptomlar depresif affekt, somatik ve psikomotor

retardasyon ve pozitif affektin kaybı şeklinde gruplandırılmıştır. Çalışma

sonunda hem kız hem erkekler için depresif duygudurum intihar düşüncesi

ile ilişkili bulunmuştur. Erkeklerde ek olarak pozitif affektin kaybı intihar

düşünceleri için öncül olarak saptanmıştır (96).

Tuisku ve ark.nın (97) 218 depresif bozukluğu olan ergeni

değerlendirdikleri çalışmada düşük psikosoyal işlevsellik ve anksiyetenin
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şiddeti hem intihar düşüncesi hem de intihar girişimi ile ilişkili bulunmuştur.

16–19 yaş grubunda, 13–15 yaş grubuna göre intihar girişimi daha sık, self–

mutilatif davranışlar daha az saptanmıştır.  Mevcut depresif epizodun süresi

nonsuicidal grupta 16 ay, intihar düşüncesi olan grupta 24 ay ve intihar

girişimi olan grupta ise 22 ay olarak bulunmuştur.

Norton ve ark. (98) 2008 yılında yaş ortalaması 21,6 olan 166

üniversite öğrencisini incelemiş ve anksiyete bozukluklarının birlikte

depresyon olmasa da intihar düşüncesi riskini artırdığını ancak anksiyete ile

depresyon birlikteliğinin intihar düşüncesi riskini daha da arttırdığını

saptamışlardır. Yine Esposito ve Clum’ın (99) 14–18 yaş arası 73 lise

öğrencisini değerlendirdikleri bir çalışmada depresyona davranış bozuklukları

ve anksiyete eşlik ettiğinde depresif semptomların şiddetlendiği görülmüş ve

bu yolla dolaylı olarak intihar düşüncelerinin arttığı düşünülmüştür.

Major Depresif Bozukluk tanısı alan 7–14,9 yaş arası 553 çocuk ve

ergenin değerlendirildiği bir çalışmada yaklaşık olarak hastaların %68’inde

ölüm ile ilgili düşünceler, %48’inde intihar düşüncesi, %30’unda intihar planı

ve %12’sinde intihar girişimi saptanmıştır. Nonsuisidal hastalar suisidal

hastalarla karşılaştırıldıklarında intihar davranışı sergileyen hastalar daha

fazla depresif semptom sergilemiş, depresyon şiddeti daha yüksek ve

komorbid hastalık sıklığı daha fazla olarak saptanmıştır. Değersizlik

duygularının, deprese duygudurumun, psikomotor ajitasyonun, komorbid

seperasyon anksiyetesi ve davranım bozukluğu varlığının, ölüm ile ilgili

düşünme, intihar düşüncesi, intihar planı ve intihar girişimi gibi intihar

davranışı formlarından en az biri ile bağımsız olarak ilişkili olduğu

saptanmıştır. Sadece değersizlik duygularının diğer depresif semptomlar,

komorbid bozukluklar ve demografik verilerden bağımsız olarak her 4 intihar

davranışı ile ilişkili olduğu görülmüştür. Çalışmanın sonunda araştırmacılar,

değersizlik duygularının intihar davranışının gelişiminde merkezi rol

oynadığını, benlik saygısını ve altta yatan psikopatolojiyi düzeltmeye yönelik

terapötik görüşmelerin depresyonu olan çocuk ve ergenlerde intihar

davranışını belirgin olarak azaltacağını savunmuşlardır (82).
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Mayers ve ark. (100) tarafında 1991 yılında yapılan bir çalışmada 7–

17 yaş arası 138 hasta incelenmiş, 100 Major Depresif Bozukluk tanısı alan

çocuk ve ergen ile 38 başka pisikiyatrik tanı alan çocuk ve ergen intihar

davranışı açısından araştırılmış, davranım problemleri ve depresif düşünceler

her iki grupta intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur. Umutsuzluk, stresli

yaşam olayları ve annede psikopatoloji toplam örneklem grubunda intihar

davranışı ile ilişkili bulunmuştur. Komorbid seperasyon anksiyetesi varlığının

ise Major depresif bozukluğu olan çocuk ve ergenleri intihar davranışından

koruduğu saptanmıştır.

Major Depresif Bozukluk tanısı almış 7–17 yaş arası 135 çocuk ve

ergenin değerlendirildiği bir çalışmada depresyonun şiddeti, umutsuzluk,

insomnia ve komorbid davranım bozukluğunun varlığı intihar davranışı için

risk faktörü olarak saptanmıştır. Prepubertal dönemde intihar davranışı

gösteren depresif erkek çocuklar, intihar davranışı göstermeyenlere göre

daha şiddetli depresif semptomlar ve daha düşük işlevsellik göstermiştir.

Puberte sonrası dönemde ise intihar davranışı gösteren kız ergenler, intihar

davranışı göstermeyenlere kıyasla daha yüksek umutsuzluk, daha şiddetli

depresif semptomlar ve daha çok davranım bozukluğu göstermiştir (81).

Kosky ve ark.nın (101) 1986 yılında 15 yaş altı çocuk ve ergenle

yaptıkları bir çalışmada, Depresif Bozukluğu olup intihar düşüncesi olmayan

481 çocuk ve ergen, depresyonu ve intihar düşüncesi olan 147 çocuk ve

ergen ile karşılaştırmıştır. Sonuçta: Aile içi bozuk ilişkiler ve düşmanca

tutumlar, yaş ve kız cinsiyet intihar düşünceleri ile ilişkili bulunmuştur. Hiçbir

psikiyatrik, emosyonel ve davranım bozukluğu semptomu iki grup arasında

farklı bulunmamıştır. Aynı şekilde aile dışı ve sosyal değişkenler açısından

da fark bulunmamıştır. İntihar düşüncesi olan grup olmayan gruba göre daha

fazla arkadaş ilişkilerinde bozulma ve sosyal geri çekilme sergilememiştir.

Ülkemizde Akbaş ve ark. (102) tarafından yapılan bir çalışmada

hastane başvurusu intihar girişimi ile olan ve olmayan depresif çocuk ve

ergenler birbiri ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 9–18 yaş arası intihar

girişimi ile hastaneye başvuran 44 hasta ile intihar girişimi olmayan 47 hasta

birbiri ile karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonunda hastaneye intihar girişimi ile
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başvuran Depresif bozukluklu hastalarda okulu bırakma oranlarının daha

fazla olduğu, daha sık parçalanmış aileden geldikleri, annelerin eğitim

düzeyinin düşük olduğu, ve daha az psikiyatrik tanı aldıkları saptanmıştır.

İntihar girişiminde bulunan kişilerde intihar girişim nedeni olarak en fazla aile

içi sorun belirtilmiştir. Hastane başvurusu intihar girişimi ile olmayan depresif

hastaların anneleri daha fazla psikiyatrik destek ihtiyacı bildirmiş olup, bu

hastalar izlemde daha düzenli poliklinik kontrollerine gelmiştir.

Görüldüğü gibi ergenler intihar davranışını birçok faktörün etkisi

altında kalarak sergilemektedir. Bu risk faktörlerini saptamak için ülkemizde

ve yurt dışında intihar davranışı sergileyen ergenlerle yapılmış ve birçoğu

yukarıda verilen pekçok araştırma bulunmaktadır. İntihar girişimi için depresif

bozukluğun en önemli risk faktörü olduğu gösterilmişse de, anksiyete

bozuklukları, davranım bozukluğu, psikotik bozukluk gibi birçok psikiyatrik

bozuklukta komorbid depresif bozukluk olmadan da intihar davranışının

görüldüğü bilinmektedir. Bu nedenle intihar davranışı sergileyen ergenlerle

yürütülen birçok çalışma depresif bozukluk dışında diğer psikiyatrik

bozukluklara sahip bireyleri de içerecek şekilde yapılmıştır. İntihar davranışı

sergilemiş heterojen tanıları içeren gruplarla yürütülen çalışmalarda

belirlenen risk faktörlerinin depresyonla mı yoksa intihar davranışıyla mı

ilişkili olduğunu ayırt etmek güçtür.  Yurt dışında depresyonu olan ergenlerde

intihar davranışı için risk faktörlerinin araştırıldığı birçok çalışma varken

ülkemizde kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda genelde

intihar girişimi için risk faktörleri araştırılmıştır. Ancak depresyonu olan

bireylerde intihar eğiliminin farklı görünümlerde olduğunu bilmekteyiz.

Hastaların bir kısmı intiharı hiç düşünmezken bir kısmı intiharı düşünmekte;

ancak eyleme geçmemektedir. Diğer bir kısım hasta ise intihar girişimi

sergilemektedir.

Biz bu çalışmamızda mevcut çalışmalardan farklı olarak, intihar

düşüncesi ve girişimi gibi intihar eğiliminin farklı görünümleri için ayrı ayrı risk

faktörlerini araştırdık. Özellikle İntihar düşüncesi olup girişimi olmayan

depresif hastalar ile intihar girişimi olan depresif hastaların karşılaştırıldığı

çalışmalara literatürde rastlanmamıştır.
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GEREÇ VE YÖNTEM

Olgular
Denekler, 03.06.2008–06.03.2008 tarihleri arasında Uludağ Üniversitesi

Tıp Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniğinde yatan veya

polikliniğe ayaktan tedaviye gelen kişiler arasından seçildi. Bu tarihler arasında

başvuran hastalar arasından DSM–IV/ICD–10 tanı kriterlerine göre “Depresif

Bozukluk” tanısı alan ve Çocuklar İçin Depresyon ölçeğinde en az 19 puan alan

63 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya latılmayı kabul etmeyen hasta

olmadı. Çalışma ile ilgili gerekli etik kurul onayı alınmıştır (Etik Kurul

tarih:15.04.2008, Karar no: 2008–8/35)

Çalışmaya kabul edilme ve hariç tutulma kriterleri
Çalışma için 12–18 yaş arasında olan, DSM–IV /ICD 10 tanı kriterlerine

göre “Depresif Bozukluk” tanısı alan, Çocuklar İçin Depresyon Ölçeğinde

minimum 19 puan alan, bilişsel olarak çalışmada kullanılacak ölçekleri ve

yönergeleri anlayacak düzeyde olan, çalışmaya katılmak üzere kendisinin

onayı ve veli/vasisinin aydınlatılmış onamı olan olgular seçildi (Ek-.1). 12

yaşından küçük ve 18 yaşından büyük olanlar ile işlevselliği bozacak düzeyde

ciddi fiziksel rahatsızlığı olan olgular çalışmaya alınmamıştır (Ek-2).

Çalışma Akış Şeması
Uludağ Üniversitesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniğinde yatan

ve polikliniğe ayaktan gelen olgular arasından, DSM IV/ICD 10’a göre

“Depresif Bozukluk” tanısı konan, çalışmaya alma kriterlerini karşılayan ve

dışlama kriterlerini karşılamayan hastalardan onay ve velilerinden onam

alınarak çalışmaya başlandı. Hastaların psikiyatrik ve genel tıbbi muayeneleri

yapıldı. Hastalar ile yapılan görüşmede hayattan bıkma, ölme isteği, intihar

düşünceleri, intihar ile ilgili spesifik planları, geçmiş intihar girişimleri

çalışmacılar tarafından oluşturulan bir form ile değerlendirildi. Yine

çalışmacılar tarafından oluşturulan bir kişisel bilgi formuyla da olguların

sosyo–demografik verileri elde edildi. Ayrıca aynı gün hastalara klinik rutinde

uygulanan Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği, STAI anlık ve süreklilik anksiyete

ölçeğinin yanı sıra, Kısa Semptom Envanteri,  Beck Umutsuzluk Ölçeği,
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Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek

Ölçeği, SDQ (Dayanıklılık ve Güçlükler Anket Formu–Strenghts and

Difficulties Questionnaire) uygulandı.

Uygulanan Form ve Ölçekler
Kişisel Bilgi Formu (Ek-3)
Çalışmayı yürütenler tarafından bu çalışma için oluşturulan ve 22

maddeden oluşan bu form ile çalışmaya alınan olguların ad–soyadları, doğum

tarihi ve yeri, ay cinsinden yaşı, baba adı, protokol numarası, adres ve telefon

bilgileri, cinsiyeti, kardeş sayısı, okul durumu, kiminle yaşadığı, beraberinde

yaşadığı ailesinin öz olup olmadığı, anne ve babasının eğitim seviyeleri ve

çalışma durumları, ailenin aylık geliri, hastanın süregelen bedensel

rahatsızlığı, aile öyküsünde psikiyatrik rahatsızlık bulunup bulunmadığı,

hastada ve ailede sigara, alkol ve madde kullanımının olup olmadığı ve akran

zorlaması öyküsü sorgulandı.

İntihar Düşüncesini ve Girişimini Değerlendirme Formu (EK-4)
Bu form çalışmayı yürütenler tarafından intihar düşüncesi ve girişimini

değerlendirmek amacıyla bu çalışma için oluşturuldu. Bu form ile olguların

görüşme anında, son 3 günde, 3 gün–1ay arası, 1ay–6ay arası ve 6ay–1yıl

arası hayattan bıkma, ölüm isteği, intihar düşüncesi, intihar planı ve intihar

girişimi olup olmadığı, intihar düşüncesi var fakat plan ve girişim yok ise

vazgeçiren nedenin ne olduğu yine intihar planı var girişim yok ise vazgeçiren

nedenin ne olduğu, kaç defa intihar girişiminde bulunulduğu ve sırasıyla

girişim yöntemleri, aile/yakın akraba ve arkadaşlarda intihar girişimi öyküsü

sorgulandı.

Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (Children’s Depression Inventory–
CDI) (EK-5)

Çocuklardaki depresyon düzeyini saptamak amacıyla Kovacs

tarafından 1981 yılında geliştirilen ve çocukluk çağı depresyonunda kendini

değerlendirme amacıyla en sık kullanılan ve psikometrik özellikleri en sık

araştırılmış olan ölçektir (103). Türkiye’de geçerlik güvenirlik çalışması Öy

tarafından 1991 yılında yapılmıştır (104). Çocuklar için depresyon ölçeği 6–
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17 yaş arasındaki çocuklara uygulanabilmektedir. Madde ve bütünlük

korelasyonları, iç tutarlılığı, test–tekrar test güvenirliği ve ayırıcı geçerliliği

kabul edilebilirdir.

Toplam 27 maddeden oluşan ölçek çocuğa okunarak veya çocuğun

kendisi tarafından okunarak doldurulur. Çocuğun son iki hafta içindeki

tutumunu değerlendirip üç seçenek arasından kendisine en uygun cümleyi

seçerek işaretlemesi istenir. Verilen cevaplara 0 ile 2 arasında değişen

puanlar verilir. B, E, G, İ, J, L, N, O, P, Ş, Ü, V maddeleri ters olarak

puanlanan maddelerdir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 54’tür. Kesim

puanı olarak 19 önerilir. 19 ve üstü patolojik kabul edilir.

Anlık– Süreklilik Kaygı Envanteri (State–Trait Anxiety Inventory–
STAI–I, STAI–II) (EK-6a ve b)

Spielberger ve ark. tarafından, anlık ve sürekli kaygı düzeylerini ölçmek

için 1970 yılında geliştirilmiştir (105). Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması

1985 yılında Öner ve Le Compte tarafından yapılmıştır (106). Grup olarak da

uygulanabilen bu ölçeği ortaokul okuma yazma düzeyine sahip bireyler

yaklaşık 10 dakika içinde cevaplandırabilirler.

Ölçeğin her biri 20 maddelik 2 ayrı alt ölçeği vardır; Anlık Kaygı ölçeği:

Bireyin belirli bir anda ve belirli bir koşulda kendini nasıl hissettiğini belirler.

Cevaplandırmada, maddelerin ifade ettiği duyuş, düşünce ve ya davranışların

şiddet derecesine göre “hiç”, “biraz”, “çok”, “tamamıyla” ifadelerinden biri

seçilir. Süreklilik kaygı Ölçeği ise bireyin içinde bulunduğu durum ve

koşullardan bağımsız olarak kendini nasıl hissettiğini belirler.

Cevaplandırmada, sıklık derecesine göre “hemen hiçbir zaman”, “bazen”,

“çok zaman”, “hemen her zaman” ifadelerinden biri seçilir. Cevaplar soru

formuna işaretlenir. Okuma yazması olmayan veya yeterli olmayan kişilere

uygulayıcı tarafından okunabilir.

Ölçekte doğrudan ve tersine çevrilmiş ifadeler vardır. Anlık kaygı

ölçeğinde 10 tane (1, 2, 5 ,8, 10, 11, 15, 16, 19, 20), sürekli kaygı ölçeğinde

ise 7 tane (21, 26, 27, 30, 33, 36, 39) tersine çevrilmiş ifade vardır. Doğrudan

ve tersine çevrilmiş ifadelerin toplam ağırlıklarının saptanması için 2 ayrı

anahtar hazırlanır. Doğrudan ifadeler için elde edilen toplam ağırlıklı
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puandan, ters ifadelerin toplam ağırlıklı puanı çıkartılır ve bu sayıya

değişmeyen bir değer (STAI–I için 50, STAI–II için 35) eklenir. Her iki

ölçekten elde edilebilecek toplam puan 20 ile 80 arasında değişir ve kesme

puanı olarak 45 alınır. Büyük puan yüksek kaygı düzeyini, küçük puan ise

düşük kaygı düzeyini gösterir.

Kısa Semptom Envanteri (Ek–7)
Bir kendini değerlendirme ölçeği olan Kısa Semptom Envanteri (KSE),

çeşitli psikolojik belirtileri taramak amacıyla uygulanan bir ölçektir. Bu ölçek

1992 yılında Derogatis tarafından geliştirilmiştir (107). Kısa semptom

envanteri, SCL–90–R ile yapılan çalışmalar sonucu ortaya çıkan, SCL–90–

R’nin kısa formudur. SCL–90–R’nin 9 faktörüne dağılmış olan 90 madde

arasından, her faktörde en yüksek yükü almış toplam 53 madde seçilmiş ve

5–10 dakikada uygulanabilen, benzer yapıda kısa bir ölçek elde edilmiştir.

Bireyin kendi kendine cevaplandırabileceği, uygulanışı kolay olan

KSE, 53 madde, 9 alt ölçek, ek maddeler ve global indeksten oluşur. Her

madde için “Hiç yok”, “Biraz var”, Orta derecede var”, “Epey var” ve “Çok

fazla var” seçeneklerinden birinin seçilmesi ve işaretlenmesi istenir. Verilen

cevaplara 0 ile 4 arasında değişen puanlar verilir. Ölçekten alınan puanların

yüksekliği, bireyin semptomlarının sıklığını gösterir.

Alt ölçekler, somatizasyon (2, 7, 23, 29, 30, 33 ve 37. maddeler)

obsesif kompulsif bozukluk (5, 15, 26, 27, 32 ve 36. maddeler), kişiler arası

duyarlılık (20, 21, 22 ve 42. maddeler), depresyon (9, 16, 17, 18, 35 ve 50.

maddeler), anksiyete bozukluğu (1, 12, 19, 38, 45 ve 49. maddeler), hostilite

(6, 13, 40, 41 ve 46. maddeler), fobik anksiyete (8, 28, 31, 43 ve 47.

maddeler), paranoid düşünceler (4, 10, 24, 48 ve 51. maddeler), psikositizm

(3, 14, 34, 44 ve 53. maddeler) ve ek maddelerden (11, 25, 39, 52. maddeler)

oluşur. Ölçeğe ait global indeksler ise; rahatsızlık ciddiyeti indeksi (Alt

ölçeklerin toplamının 53’e bölünmesi yoluyla elde edilir), belirti toplamı

indeksi (“o” olarak işaretlenen maddeler dışındaki tüm maddelerin “1” olarak

kabul edilmesi sonucu elde edilen toplam puandır) ve semptom rahatsızlık

indeksidir (Alt ölçeklerden elde edilen puanın toplamının belirti toplamına

bölünmesi ile elde edilir).
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Türkçe formunun güvenirlik ve geçerlilik çalışması yaş ortalaması

21,02 olan bir grupta 1994 yılında yapılmıştır (108). Ergenler için kullanımının

geçerlik, güvenirlik çalışması 2002 yılında 13–17 yaş arası (yaş ortalaması

15,21) 597 ergen ile yapılmıştır. (109).

Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) (EK-8)
Beck umutsuzluk ölçeği Beck ve ark. (110) tarafından bireylerin

geleceğe ilişkin umutsuzluk derecelerini kantitaf olarak değerlendirmek için

geliştirilmiştir. Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışması Seber (111) ve

Durak (112) tarafından yapılmıştır. Durak geçerlik güvenirlik çalışmasını 15–

65 yaş arası 373 kişi ile gerçekleştirmiştir (112). Ergenlerde ve yetişkinlerde

uygulanabilen, bireylerin kendi kendilerine cevaplandırabilecekleri, uygulanışı

kolay, 20 maddelik bir ölçektir. Bireyden kendisi için uygun gelen ifadeleri

“EVET”, uygun olmayanları ise “HAYIR” olarak işaretlemesi istenir.

Maddelerin 11 tanesinde “evet” seçeneği 9 tanesinde ise“hayır” seçeneği 1

puan alır.  2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, ve 20. sorularda “evet”, 1, 3, 5, 6,

8, 10, 13, 15, ve 19. sorularda ise “hayır “ yanıtı için birer puan verilir. Daha

sonra alınan puanlar toplanarak ölçeği alan kişi için bir “umutsuzluk” puanı

elde edilmektedir. Ölçekten alınabilecek puanlar 0 ile 20 arasında

değişmekte ve yüksek puan umutsuzluk derecesinin fazla olduğunu

göstermektedir. Ölçeğin kesme puanı yoktur.

Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği (Coopersmith Self–Esteem
Inventory): (EK-9)

Coopersmith benlik saygısı ölçeği 1967 yılında Stanley Coopersmith

tarafından geliştirilen kişinin çeşitli alanlarda kendisi hakkındaki tutumunu

,değerlendirmede kullanılan bir ölçme aracıdır. Türkiye’de geçerlik güvenirlik

çalışması ilk defa 1987 yılında Tufan ve Turan tarafından yapılmıştır (113),

1992 yılında Aksoy, 1997 yılında da Pişkin 25 maddelik “Coopersmith Benlik

Saygısı Envanteri” kısa formunu kullanarak geçerlik ve güvenirlik çalışmasını

yapmıştır (114, 115). Aksoy geçerlik güvenirlik çalışmasını lise son sınıf

öğrencilerinde, Pişkin ise geçerlik güvenirlik çalışmasını 164’ü kız, 151’i

erkek olmak üzere 315 lise öğrencisinde gerçekleştirmiştir. Ölçek toplam

olarak 25 maddeden oluşmaktadır. Her madde “Hiç tanımlamıyor”, “Biraz
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tanımlıyor”, “Oldukça iyi tanımlıyor”, “ İyi tanımlıyor” ve “Çok iyi tanımlıyor”

şeklinde beş şıklı likert tipi bir ölçek ile değerlendirilir. 4, 5, 8, 10, 14, 16, 19,

20, ve 24. maddelerde hiç tanımlamıyor=0 puan, biraz tanımlıyor=1 puan,

oldukça iyi tanımlıyor=2 puan, iyi tanımlıyor=3 puan ve çok iyi tanımlıyor=4

puan şeklinde, 1, 2, 3, 6, 7, 9, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 21, 22, 23 ve 25.

maddelerde ise hiç tanımlamıyor=4 puan, biraz tanımlıyor=3 puan, oldukça

iyi tanımlıyor=2 puan, iyi tanımlıyor=1 puan ve çok iyi tanımlıyor=0 puan

olacak şekilde puanlama yapılır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0, en

yüksek puan ise 100 dür. Ölçekten alınan puan yükseldikçe bireylerin benlik

saygıları da yükselmektedir.  Bireyin ölçekten aldığı puan “0–30” arasında ise

benlik saygısı düşük, “31–70” arasında ise orta ve “71–100” arasında ise

benlik saygısının yüksek olduğu sonucuna varılmaktadır.

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Multidimensional
Scale of Percevied Social Support–MSPSS) (EK-10)

Üç farklı kaynaktan alınan sosyal desteğin yeterliliğini öznel olarak

değerlendiren, kullanımı kolay kısa bir ölçektir. Önerilen alt ölçek yapısı; aile,

arkadaş ve kişi için özel değeri olan bir insandan alınan desteği içermektedir

(116). Ülkemizde geçerlilik ve güvenirlik çalışması Eker ve Arkar tarafından

yapılmıştır. (117) Gençlerde (12–22 yaş) geçerlilik ve güvenirlik çalışmasını

Çakır ve Palabıyıkoğlu yapmıştır (118).

MSPSS 12 maddeden oluşan bir ölçektir. Desteğin kaynağına ilişkin 3

alt ölçeğin her biri için 4 soru maddesi bulunmaktadır. Sorular özel bir insan

alt ölçeği ile ilgili (1, 2, 5, 10), arkadaş alt ölçeği ile ilgili (6, 7, 9, 12) ve aile alt

ölçeği ile ilgili (3,4,8,11) olmak üzere değerlendirilir. Bütün alt ölçek

puanlarının toplanması ile ölçeğin toplam puanı elde edilir. Her madde 0 ile 7

arasında aralıklı likert tipi ölçek kullanılarak derecelendirilmiştir.  Elde edilen

değerin yüksek olması, algılanan sosyal desteğin yüksek olduğunu ifade

etmektedir. Ölçeğin kesim puanı yoktur.

Güçler ve Güçlükler Anketi Ergen ve Anne–Baba Formu,
(Strength and Difficulties Questionniare, SDQ–E,SDQ–AB) (EK-11a ve b)

Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) “Strength and Difficulties

Questionniare–SDQ” İngiliz psikiyatrist Rober Goodman tarfından 1997
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yılında geliştirilmiştir (119, 120, 121). Geçerlilik ve güvenirlik çalışması

Güvenir ve ark. (122) tarafından 2008 yılında yapılmıştır. Geçerlik güvenirlik

çalışması 4–18 yaş arası çocuğa sahip 250 ebeveyn ve 11–18 yaş arası 210

ergenle yapılmıştır. SDQ çocuk ve ergenlerin yeterlilik alanları ve sorun

davranışlarını değerlendirmek için kullanılır. Bu anketin, 4–16 yaşlar için

anne–baba ve öğretmen formu ile 11–16 yaşlar için ergenin kendisinin

doldurduğu formları yaklaşık beş dakika içinde işaretlenebilmektedir. Bazıları

olumlu, bazıları ise olumsuz davranış özelliklerini sorgulayan 25 soru içerir.

Her soru 0 ile 2 arasında puanlanır ve “Doğru değil / Kısmen doğru /

Kesinlikle doğru” şeklinde 3 şıklı likert tipi bir ölçek ile değerlendirilir. 7, 11,

14, 21 ve 25. sorular tersten puanlanır. Ölçekte yer alan 25 soru hem uygun

tanısal ölçütler, hem de faktör analizi sonuçlarına göre her biri beş soru

içeren beş alt başlıkta toplanmıştır; Dikkat Eksikliği ve Aşırı Hareketlilik (2,

10, 15, 21 ve 25. maddeler), Davranış Sorunları (5, 7, 12, 18 ve 22.

maddeler), Duygusal Sorunlar (3, 8, 13, 16 ve 24. maddeler), Akran Sorunları

(6, 11, 14, 19 ve 23. maddeler) ve Sosyal Davranışlar (1, 4, 9, 17 ve 20.

maddeler). Bu alt başlıklardan ilk 4’ü yaşanan güçlükleri, sosyal davranışlar

ise güçlü yanları sorgulamaktadır. Her alt başlık kendi içinde değerlendirilip

her biri için ayrı puan elde edilebildiği gibi, ilk dört başlığın toplamı ile

"Toplam Güçlük Puanı" da hesaplanabilmektedir. SDQ’nun genişletilmiş

uyarlaması ise olası sorunun sosyal ve akademik işlevselliğe etkileri, birlikte

yaşadığı kişilere getirdiği yük ve yol açmış olabileceği genel stres düzeyinin

de araştırıldığı "etkilenme puanını" da içermektedir.

İstatiksel Analiz
Çalışmanın analizinde SPSS for Windows 13.0 (Chicago,IL) paket

programı kullanılmıştır. Çalışmada sürekli değer alan değişkenler ortalama,

medyan, standart sapma, max–min, range değerleriyle birlikte verilmiştir.

Sürekli değişkenlerden normal dağılım gösteren değişkenlerde iki grup arası

karşılaştırmalar parametrik testlerden bağımsız örneklem t testi, 3 grup arası

karşılaştırmalarda ANOVA kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen
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değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmaları Mann–Whitney U testi, 3 grup

karşılaştırmalarında Kruskal–Wallis testi kullanılmıştır.

Kategorik değer alan değişkenlerin gruplarla olan karşılaştırmalarında

Pearson Ki–kare ve Fisher’in kesin ki–kare testi kullanılmıştır.

Çalışmada sürekli değişkenler arasındaki ilişkiye korelasyon analiziyle

bakılmış, spearman korelasyon katsayısıyla ilişki incelenmiştir.

Çalışmada %95 (P<0,05)  anlamlılık düzeyi benimsenmiştir.

Ergenlerdeki hızlı gelişim dikkate alınarak yaş (ay) olarak

hesaplanmış, gereğinde (yıl; ay) olarak gösterilmiştir.
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BULGULAR

I–Sosyodemografik Bulgular

Çalışmaya Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve

Hastalıkları Kliniğinde yatan veya polikliniğe ayaktan tedaviye gelen  hastalar

arasından DSM–IV/ICD–10 tanı kriterlerine göre “Depresif Bozukluk” tanısı

alan ve Çocuklar İçin Depresyon ölçeğinden en az 19 puan alan 12–18 yaş

arası 63 hasta dahil edildi. Araştırmaya katılan hastaların 48’i kız, 15’i erkekti.

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 192,2 ay (16 yaş 0,2 ay) olarak

tespit edildi. Kızların yaş ortalaması 192,3 ay (16 yaş 03 ay), erkeklerde yaş

ortalaması 192 ay (16 yaş) olarak saptandı. Araştırmaya katılan en küçük kız

12 yaş, en büyük kız 17 yaş 11 aylık iken, en küçük erkek 14 yaş 5 ay, en

büyük erkek ise 17 yaş 8 aylıktı (Tablo–2).

Tablo–2: Hastaların cinsiyetlerine ve yaşlarına göre dağılımları.

YAŞ (Ay Olarak)
Cinsiyet

n % Ortalama
yaş

Standart
sapma

Minimum
yaş

Maximum
yaş

p

Kız 48 76,2 192,3 16,4 144 215

Erkek 15 23,8 192,0 13,7 173 212

Toplam 63 192,2 15,7 144 215

>0,05

Katılımcıların doğum yerine bakıldığında %3,2’sinin (n=2) köyde,

%11,1’inin (n=7) ilçede ve % 85,7’sinin (n=54) ilde doğduğu saptanmıştır.

Kardeş sayısına bakıldığında %6,3’ünün (n=4) tek çocuk olduğu, %50,8’inin

(n=32) 1 kardeşi, %31,7’sinin (n=20) 2 kardeşi, %9,5’inin (n=6) 3 kardeşi ve

%1,6’sının (n=1) 5 kardeşi olduğu görülmüştür. Hastaların %49,2’si 1. çocuk,

%30,2’si (n=19) 2. çocuk, %15,9’u (n=10) 3. çocuk ve %4,8’i (n=3) 4.

çocuktu.

Hastaların eğitim durumlarına bakıldığında  %12,7’si (n=8) halen

herhangi bir okula gitmiyorken, %7,9’u (n=5) ilköğretim okuluna, %76,2’si
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(n=48) liseye, % 3,2’si (n=2) Üniversite/Yüksek okula gidiyordu. Halen

herhangi bir okula devam etmeyen 8 hastanın %50’si (n=4) zorunlu

ilköğretimi bitirdikten sonra okula gitmemiş, %25’i (n=2) lise 1. sınıftan ve

%25’i (n=2) de lise 2. sınıftan terk etmişti. Liseye giden 48 hastanın %35,4’ü

(n=17) meslek lisesine gidiyordu. Yine hastaların %71,22’si (n=45) genel

okula giderken, % 15,9’u (n=10) sınavla girilen bir okula gidiyordu.

Hastaların kiminle yaşadıklarına bakıldığında %84,1’i (n=53) anne ve

baba ile, %11,1’i (n=7) anne ile, %3,2’si (n=2) baba ile ve %1,6’sı (n=1)

kurumda yaşadığı tespit edildi.

Aile tipine bakıldığında hastaların %77,8’i (n=49) çekirdek ailede,

%9,5’inin (n=6) geniş ailede, %12,7’sinin(n=8)  dağılmış ailede yaşadığı

görüldü.

Hastaların cinsiyete göre doğum yeri, okul türü, kiminle yaşadığı ve

aile tipi aşağıdaki tabloda gösterildi. (Tablo–3)

Tablo–3: Cinsiyet dağılımına göre sosyodemografik bulgular.

CİNSİYET

GRUP Kız
(n)

Toplam
(%)

Erkek
(n)

Toplam
(%)

TOPLAM
(n)

Köy 1 1,6 1 1,6 2

İlçe 5 7,9 2 3,2 7
Doğum

Yeri
İl 42 66,7 12 19,0 54

Okula gitmiyor 6 9,5 2 3,2 8

Genel okula gidiyor 34 54,0 11 17,5 45
Gittiği

Okul türü
Sınavla girilen okul 8 12,7 2 3,2 10

Anne–baba ile 42 66,7 11 17,5 53

Anne ile 5 7,9 2 3,2 7

Baba ile 1 1,6 1 1,6 2

Kiminle
Yaşadığı

Kurumda 0 0,0 1 1,6 1

Çekirdek aile 38 60,3 11 17,5 49

Geniş aile 5 7,9 1 1,6 6
Aile
Tipi

Dağılmış aile 5 7,9 3 4,8 8
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Anne ve baba eğitimleri açısından incelendiğinde, hastaların

%1,6’sının (n=1) annesi okuma yazma bilmiyor, %65,1’inin (n=41) annesi

ilkokul mezunu, %11,1’inin (n=7) annesi ortaokul mezunu, %14,3’ünün (n=9)

annesi lise mezunu ve %7,9’unun (n=5) annesi üniversite mezunuydu. Yine

hastaların %38,1’inin (n=24) babası ilkokul mezunu, %14,3’ünün (n=9)

babası ortaokul mezunu, % 38,1’inin (n=24) babası lise mezunu, %9,5’inin

(n=6) babası üniversite mezunuydu.

Annelerin ve babaların çalışma durumuna bakıldığında hastaların

%63,5’inin (n=40) annesinin çalışmadığı, %12,7’sinin (n=8) annesinin işçi

olduğu, %7,9’unun (n=5) annesinin memur olduğu, %7,9’unun (n=5)

annesinin emekli olduğu ve %7,9’unun (n=5) annesinin serbest bir meslekte

çalıştığı tespit edildi. Babaların ise %4,8’inin (n=3) çalışmadığı, %30,2’sinin

(n=19) işçi olduğu, %17,5’inin (n=11) memur olduğu, %25,4’ünün (n=16)

emekli olduğu ve %22,2’sinin(n=14) ise serbest bir meslekte çalıştığı görüldü.

Ailenin aylık geliri açısından bakıldığında hastaların %3,2’sinde (n=2)

ailenin aylık toplam geliri 400 YTL’nin altında, %23,8’inin (n=15) 401–800

YTL arasında, %30,2’sinde (n=19) 8001–1200 YTL arasında, %25,4’ünde

(n=16) 1201–1600 YTL arasında %7,9’unda (n=5) 1601–2200 YTL arasında

ve %9,5’inde (n=6) 2000 YTL’nin üzerinde olarak saptandı.

Bedensel Hastalık
Hastaların %11,1’inde (n=7) işlevselliği bozmayacak düzeyde

bedensel bir hastalık varken, geri kalanlarda herhangi bir bedensel hastalık

yoktu. Bedensel hastalık olarak Epilepsi 2 hastada, hipotiroidi, FMF (Ailevi

Akdeniz Ateşi), Migren, Astım ve İşitme güçlüğü ise birer hastada

bulunmaktaydı. (Tablo-4)

Tablo-4: Cinsiyete göre bedensel hastalık:

CİNSİYET
GRUP

Kız (n) % Erkek (n) %
P

var 6 12,5 1 6,6Bedensel
Hastalık yok 42 87,5 14 94,4

>0,05
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Madde, Alkol ve Sigara Kullanımı
Madde alkol ve sigara kullanımı açısından bakıldığında hastaların

%4,8’i (n=3) madde kullanmış olduğunu,, %17,5’i (n=11) alkol kullanmış

olduğunu ve %23,8’i (n=15) sigara kullanmış olduğunu belirtmiştir. Madde,

alkol ve sigara kullanımında cinsiyet açısından fark saptanmadı (p>0,05)

(Tablo-5). Yine hastalardan 12;0-15;0 yaş (144-180 ay  ) arası olanlar ve

15;1-18;0 yaş (181-216 ay) arası olanlar şeklinde iki grup oluşturulduğunda

yaşa göre madde, alkol ve sigara kullanımında istatistiksel olarak anlamlı fark

saptanmadı (p>0,05). (Tablo–6)

Tablo–5: Cinsiyete göre madde, alkol ve sigara kullanımı.

TOPLAM CİNSİYET
GRUP

n % Kız
(n)

Kız
(%)

Erkek
(n)

Erkek
(%)

p

var 3 4,8 2 4,1 1 6,6Madde
kullanımı yok 60 95,2 46 95,9 14 94,4 0,564

var 11 17,5 8 16,6 3 20,0Alkol
kullanımı yok 52 82,5 40 83,4 12 80,0 0,714

var 15 23,8 10 20,8 5 33,3Sigara
kullanımı yok 48 76,2 38 79,2 10 66,7 0,322

Tablo–6: Yaşa göre madde, alkol ve sigara kullanımı.

TOPLAM YAŞ
GRUP

n % 12–15
yaş (n)

12–15
yaş(%)

15–18
yaş (n)

15–18
yaş(%)

p

var 3 4,8 1 5,8 2 4,1Madde
kullanımı yok 60 95,2 16 94,2 44 95,9 >0,05

var 11 17,5 1 5,8 10 20,8Alkol
kullanımı yok 52 82,5 16 94,2 36 79,2 0,262

var 15 23,8 3 17,6 12 25,0Sigara
kullanımı yok 48 76,2 14 82,4 34 75,0 0,740
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Ailede Psikiyatrik Bozukluk ve Madde Kullanımı
Gönüllülerin aileleri psikiyatrik bozukluk açısından incelendiğinde,

hastaların %38’inin (n=26) ailesinde sadece duygudurum bozukluğu,

%6,3’ünün ailesinde (n=4) duygudurum bozukluğu + anksiyete bozukluğu,

%1,6’sının (n=1) ailesinde duygudurum bozukluğu + psikotik bozukluk ve

%3,2’sinin (n=2) ailesinde sadece psikotik bozukluk öyküsü belirtildiği,

hastaların %47,6’sının ailesinde ise herhangi bir psikopatoloji bulunmadığının

belirtildiği görüldü.

Aileler madde, alkol ve sigara kullanımı açısından incelendiğinde

hastaların %76,2’sinin (n=48) ailesinde sigara içimi, %38,1’inin (n=24)

ailesinde alkol içimi ve % 1,6’sının (n=1) ailesinde madde kullanımı belirtildiği

görüldü.

II- İntihar Davranışı, Girişim Yöntemi ve Vazgeçme Nedenleri ile
İlgili Bulgular.

Çalışmada intihar davranışını değerlendirmek için hastalarla yüz yüze

yapılan görüşmelerde çalışmayı yürütenler tarafından oluşturulan “İntihar

Düşüncesi ve Girişimi Değerlendirme Formu” kullanıldı. Bu form ile intihar

davranışı değişik zaman dilimlerindeki “intihar düşüncesi”, “intihar planı”, ve

“intihar girişimi” olarak sorgulanmaktadır.

II-1: İntihar Davranışı ile İlişkili Bulgular
. Elde edilen bilgilere göre görüşme anında intihar düşüncesi

hastaların %19 ‘unda (n=12), intihar planı %4,8’inde (n=3) saptandı. Son 3

gün içerisinde intihar düşüncesi hastaların %17,4’ünde (n=11), intihar planı

%4,8’inde (n=3) ve intihar girişimi %4,8’inde (n=3) mevcuttu. Son 1 ay

içerisinde İntihar düşüncesi hastaların %22,2’sinde (n=14), intihar planı

%14,3’ünde (n=9) ve intihar girişimi %19’unda (n=12) mevcuttu.  Son 6 ay

içerisinde intihar düşüncesi hastaların %27’sinde (n=17), İntihar planı

%17,4’ünde (n=11) ve intihar girişimi %27’sinde (n=17) mevcuttu. Son bir yıl

içerisinde ise intihar düşüncesi hastaların %30,2’sinda (n=19), intihar planı

%15,9’unda (n=10) ve intihar girişimi %33,3’ünde (n=21) mevcuttu. (Tablo-7)
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Tablo-7: İntihar davranışı ile ilişkili bulgular

Görüşme
anında

Son 3 gün
içinde

Son 1 ay
içinde

Son 6 ay
içerisinde

Son bir yıl
içerisinde

İntihar
Davranışı n % n % n % n % n %

Hiçbiri 48 76,2 46 73,0 28 44,5 18 28,6 13 20,6

İntihar
Düşüncesi

12 19,0 11 17,4 14 22,2 17 27,0 19 30,2

İntihar
Planı

3 4,8 3 4,8 9 14,3 11 17,4 10 15,9

İntihar
Girişimi

0 0,0 3 4,8 12 19,0 17 27,0 21 33,3

Buna göre depresyon tanısı alan 12-18 yaş arası 63 hastanın son 1

ayda %55,5’inin (n=35), son 6 ayda %71,4’ünün (n=45) ve son 1 yılda

%79,4’ünün (n=50) intihar davranışı sergilediği saptandı. Yine hastaların

%39,6’sının (n=25) hayatlarının herhangi bir döneminde intihar girişiminde

bulunduğunu belirttiği görüldü.

II-2: İntihar Girişim Yöntemi ile İlgili Bulgular
Öyküsünde intihar girişimi bulunan 25 hastanın %44’ü (n=11) 1 defa,

%36’sı (n=9) 2 defa %12’si (n=3) 3 defa ve %8’i (n=2) 4 defa intihar

girişiminde bulunmuştu. 25 hasta toplam 46 intihar girişimi sergilemişti. Bu 46

girişimin % 76’sının ilaç alarak, %15,2’sinin kesici aletlerle, %4,3’ünün

taşıtların önüne atlayarak, %2,1’inin yüksekten atlayarak ve %2,1’inin de bir

cisim ile boynunu sıkıp nefessiz kalarak gerçekleştirildiği tespit edildi. İntihar

girişiminde bulunmuş olan 25 hastanın %28’inin (n=7) birden fazla yöntem

kullandığı saptandı.

II-3: İntihar Girişiminden Vazgeçiren Nedenler
Öyküde son bir yıl içerisinde intihar düşüncesi olan fakat intihar planı

ve girişimi olmayan 19 hastaya intihar girişiminden vazgeçiren nedenler açık

uçlu bir soru ile soruldu. Hastaların %42’si (n=8) dini nedenlerden (İntiharın

günah olması, intihar ile ölürse cehenneme gideceği vb.), %31,5’i (n=6) aile

ile ilişkili nedenlerden (İntihar ederse aile bireylerinden birinin üzüleceği,

yalnız kalacağı vb) %10,5’i (n=2) problemlerin gelecekte düzeleceğine dair

umudu ve geleceğe dair planları olduğundan, %10,5’i (n=2) arkadaşları ile

ilişkili nedenlerden (kız/erkek arkadaşının üzülmesini, ondan ayrılmayı
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istememe vb.) ve %5,2’si (n=1) cesaret edemediğinden intihar girişiminde

bulunmadığını belirtti.

Yine öyküde son 1 yıl içerisinde intiharı planlamış fakat girişimde

bulunmamış 10 hastaya intihardan vazgeçiren neden yine açık uçlu bir soru

ile soruldu. Hastaların %50’si (n=5) aile ile ilişkili nedenlerden, %20’si (n=2)

dini nedenlerden, %9’u (n=1) geleceğe dair umut ve planları olduğundan,

%9’u (n=1) arkadaşları ile ilişkili nedenlerden, %9’u (n=1) cesaret

edemediğinden intihar girişiminde bulunmadığını belirtti (Tablo-8)

Tablo-8: İntihar Girişiminden vazgeçiren nedenler.

İNTİHAR DÜŞÜNCESİ OLAN
HASTALAR

PLAN(-),
GİRİŞİM(-)

(n:19)

PLAN(+),
GİRİŞİM(-)

(n:10)

İNTİHAR GİRİŞİMİNDEN
VAZGEÇİREN NEDENLER

n % n %

Dini nedenler 8 42,0 2 20,0

Aile ile ilişkili nedenler 6 31,5 5 50,0

Arkadaşlar ile ilişkili nedenler 2 10,5 1 9,0

Problemin gelecekte düzeleceğine dair umut 2 10,5 - 0,0

Cesaret edememe 1 5,2 1 9,0

III- Toplam Grubun Ölçeklerden Aldığı Puanlar
Aşağıdaki tabloda toplam grup için ölçeklerden alınan puanların

ortalama değeri, standart sapması, minimum ve maximum puanları

verilmiştir. (Tablo-9)
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Tablo-9: Toplam grubun ölçeklerden aldığı puanlar.

ÖLÇEKLER OD SS MİN MAX

Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği 27,06 5,70 19 39

STAI-I 51,58 10,47 25 78

STAI-II 59,49 10,08 35 79

Beck Umutsuzluk Ölçeği 11,50 5,04 1 19

Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği 45,24 13,76 19 72

Toplam 48,69 15,30 12 82

Aile 15,77 6,37 4 28

Arkadaş 16,60 7,12 4 28

Algılanan

Sosyal

Destek

Ölçeği Özel Bir İnsan 15,84 7,63 4 28

Somatizasyon 13,69 6,98 0 28

Obsesif kompülsif bozukluk 13,50 5,18 0 23

Kişiler arası duyarlılık 9,79 4,25 0 16

Depresyon 15,88 5,24 3 24

Anksiyete bozukluğu 14,01 5,04 1 24

Hostilite 13,57 4,61 1 20

Fobik anksiyete 7,25 4,61 0 18

Paranoid düşünce 11,57 4,53 0 20

Psikotisizm 9,31 4,57 1 19

Ek maddeler 9,47 3,46 1 16

Rahatsızlık Ciddiyeti İndeksi 2,21 0,68 0,52 3,66

Semptom Rahatsızlık İndeksi 2,67 0,62 0,80 3,82

Kısa

Semptom

Envanteri

Belirti Toplamı İndeksi 43,42 6,08 26 53

Emosyonel Güçlükler 6,34 2,34 2 10

Davranışsal Güçlükler 4,07 1,71 1 8

Dikkat ve Hareketlilik ile ilişkili
güçlükler

6,23 1,79 2 10

Akran ilişkileri ile ilişkili güçlükler 4,53 2,10 0 9

Sosyal Davranışlar 6,96 2,23 1 10

SDQ
Ergen
Formu

Toplam Güçlük Puanı 21,20 4,86 12 31

Emosyonel Güçlükler 6,93 2,26 2 10

Davranışsal Güçlükler 4,04 2,07 0 10

Dikkat ve Hareketlilik ile ilişkili
güçlükler

6,00 2,28 0 10

Akran ilişkileri ile ilişkili güçlükler 3,73 1,95 0 8

Sosyal Davranışlar 7,17 2,35 2 10

SDQ
Anne-Baba

Formu

Toplam Güçlük Puanı 20,73 5,63 9 36

OD: Ortalama değer, SS: Standart sapma, MİN: Minimum değer, MAX: Maximum değer
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IV- İntihar Davranışı Şiddeti İle İlişkili Bulgular

Çalışmada intihar davranışını değerlendirmek için hastalarla yüz yüze

yapılan görüşmelerde çalışmayı yürütenler tarafından oluşturulan “İntihar

Düşüncesi ve Girişimi Değerlendirme Formu” kullanıldı. Bu formda intihar

davranışı şiddeti likert tipi bir derecelendirme ile 0 ile 5 puan arasında

değerlendirildi.  (0=hiçbiri, 1=sadece hayattan bıkma, 2=ölme isteği, 3=intihar

düşüncesi, 4=intihar planı, 5=intihar girişimi).

Çalışmaya katılan 63 hasta için “İntihar Düşüncesi ve Girişimi

Değerlendirme Formu” formu kullanılarak elde edilen sonuçlar ile

sosyodemografik veriler ve çalışmada kullanılan ölçeklerden elde edilen

puanlar arası ilişkiye Spearman korelasyonu yöntemi ile bakıldı.

Depresyonu olan ve çalışmaya dahil edilen 63 hastanın son 6 ay

içerisinde 4’ü (%6,3) sadece hayattan bıktığını, 11’i (%17,4) ölmeyi istediğini

ancak intiharı hiç düşünmediğini, 18’i (%28,5) intihar etmeyi düşündüğünü

ancak spesifik bir plan ve girişimde bulunmadığını, 10’u (%15,8) intihar

etmeyi düşündüğünü ve bunun için bir plan yaptığını ancak girişimde

bulunmadığını, 17’si (%27) ise intihar girişiminde bulunduğunu belirtti. 3

hasta ise (%4,3) kendisinde bu belirtilerden hiçbirinin olmadığını söyledi.

IV–1: İntihar Davranışı Şiddeti İle Sosyodemografik Veriler Arası
Korelasyonun İncelenmesi

Ailenin aylık gelir düzeyi ile intihar davranışı şiddeti arasındaki

korelasyona bakıldı. İntihar davranışı şiddeti ile ailenin aylık geliri arasında

negatif bir ilişki olduğu saptandı (r=-273, p=0,030). Buna göre daha düşük

aylık gelir düzeyine sahip ailelerin çocuklarında intihar davranışı şiddeti daha

yüksek bulunmuştur.

Anne baba eğitimi düzeyi ile intihar davranış şiddeti arasındaki

korelasyona bakıldığında ise intihar davranışı ile anne eğitim düzeyi arasında

bir ilişki gözlenmezken (r=–0,138, p=0,279,) babanın eğitim düzeyi ile intihar

davranışı arasında güçlü bir negatif ilişki olduğu saptandı (p=0,007, r:-0,336).

Daha düşük eğitim düzeyine sahip babaların çocuklarında intihar davranışı

şiddeti daha yüksek bulunmuştur. (Tablo–10)
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Tablo–10: İntihar davranışı şiddeti ile anne ve baba eğitim düzeyi arası

korelasyon.

Anne eğitimi Baba eğitimi

r –0,138 –0,336ªª
İntihar Davranışı

Şiddeti p 0,279 0,007**

r: Korelasyon katsayısı, p*:p<0,05, p**:p<0,01, rª:İlişki var, rªª:güçlü bir ilişki var

IV-2: İntihar Davranışı Şiddeti İle Çalışmada Kullanılan Ölçekler
Arası Korelasyonun İncelenmesi

İntihar davranışı şiddeti ile Kovacs depresyon ölçeği, STAI-I (anlık

anksiyete) ölçeği, STAI–II (süreklilik anksiyete) ölçeği, Beck Umutsuzluk

ölçeği ve Coopersmith Benlik saygısı ölçeğinden alınan puanlar arası

korelasyona bakılmıştır. İntihar davranışı şiddeti ile depresyon (r=0,455,

p<0,001), anlık anksiyete (r=0,342, p=0,006) ve umutsuzluğun (r=0,348,

p=0,005) düzeyi arasında güçlü bir pozitif ilişki saptanmış; İntihar davranışı

şiddeti ile süreklilik anksiyete düzeyi (r=0,283, p=0,025) arasında da pozitif

yönde bir ilişki olduğu görülmüştür. Bu ölçeklerden daha yüksek puan alan

depresif ergenlerin intihar davranışı şiddeti daha yüksek bulunmuştur. Yine

intihar davranışı şiddeti ile benlik saygısı düzeyi (r=–0,320, p=0,011)

arasında da negatif bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Benlik saygısı daha

düşük olan depresif ergenlerin intihar davranışı şiddeti daha yüksek

bulunmuştur. (Tablo-11)

Tablo–11: İntihar davranışı şiddeti ile KDÖ, STAI–I, STAI–II, BUÖ, CBSÖ

arası korelasyon.

ÖLÇEKLER ÇDÖ STAI–I STAI–II BUÖ CBSÖ

r 0,455ªª 0,342ªª 0,283ª 0,348ªª –0,320ªİntihar
Davranışı
Şiddeti p <0,001** 0,006** 0,025* 0,005** 0,011*

r: Korelasyon katsayısı, p*:p<0,05, p**:p<0,01, rª:İlişki var, rªª:güçlü bir ilişki var, ÇDÖ:Çocuklar için Depresyon
Ölçeği, STAI–1:Anlık Anksiyete Envanteri, STAI–II:Süreklilik Anksiyete Envanteri, BUÖ:Beck Umutsuzluk Ölçeği,
CBSÖ:Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği
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Hastaların intihar davranışı şiddeti ile Algılanan Sosyal Destek Ölçeği

puanları arası korelasyon incelenmiştir. İntihar Davranışı ile Toplam Sosyal

Destek Puanı (r=0,307, p=0,014) ve Aile Desteği (r=0,281, p=0,026) arasında

istatistiksel olarak anlamlı negatif bir ilişki tespit edildi. Toplam Sosyal Destek

puanı daha düşük olanlar ve Algılanan Aile Desteği puanı daha düşük

olanların intihar davranışı şiddeti daha yüksek bulunmuştur. Algılanan

Arkadaş Desteği (r=–0,194, p=0,128) ve Özel Bir İnsan Desteği (r=–0,191,

p=0,134) ile intihar davranışı şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı

düzeyde bir ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo-12).

Tablo–12: İntihar davranışı şiddeti ile Algılanan Sosyal Destek Ölçeği arası

korelasyon.

Algılanan Sosyal
Destek

SD–T SD–Aİ SD–AR SD–ÖBİ

r –0,307ª –0,281ª –0,194 –0,191İntihar
Davranışı
Şiddeti p 0,014* 0,026* 0,128 0,134

r: Korelasyon katsayısı, p*:p<0,05, p**:p<0,01, rª:İlişki var, rªª:güçlü bir ilişki var, SD-T: Algılanan Toplam Destek,
SD-Aİ: Algılanan Aile Desteği, SD-AR: Algılanan Arkadaş Desteği, SD-ÖBİ: Algılanan Özel Bir İnsan Desteği

İntihar davranışı şiddeti ile Kısa Semptom envanteri alt ölçekleri

arasındaki korelasyon incelenmiştir. Kısa sempton envanteri alt ölçeklerinden

Depresyon (r=0,354, p=0,004), anksiyete semptomları (r=0,415, p=0,001) ile

intihar davranışı şiddeti arasında güçlü bir pozitif bir korelasyon görülürken,

Somatizasyon (r=0,254, p=0,044) hostilite (r=0,267, p=0,034) ve ek maddeler

(r=0,264, p=0,037) ile intihar davranışı şiddeti arasında pozitif yönde anlamlı

bir ilişki tespit edilmiştir. Alt ölçek puanı daha yüksek olanların intihar

davranışı şiddeti daha yüksek bulunmuştur. Yine global indekslerden

Rahatsızlık ciddiyeti indeksi (r=0,327, p=0,009) ve Semptom Rahatsızlık

indeksi (r=0,325, p=0,009) ile intihar davranışı şiddeti arasında da pozitif

yönde güçlü bir korelasyon saptanmıştır. Daha yüksek puan alanların intihar

davranışı şiddeti daha yüksek bulunmuştur. Diğer alt ölçeklerde ise anlamlı

düzeyde korelasyon gözlenmemiştir (p>0,05) Tablo-13).
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Tablo–13: İntihar davranışı şiddeti ile Kısa Semptom Envanteri arası

korelasyon.

İntihar davranışı şiddeti
Kısa Semptom Envanteri

r p

Somatizasyon 0,254ª 0,044*

Obsesif kompülsif bozukluk 0,158 0,215

Kişiler arası duyarlılık 0,160 0,210

Depresyon  0,354ªª 0,004**

Anksiyete bozukluğu  0,415ªª 0,001**

Hostilite 0,267ª 0,034*

Fobik anksiyete 0,164 0,199

Paranoid düşünce 0,076 0,553

Psikotisizm 0,206 0,106

Ek maddeler 0,264ª 0,037*

Rahatsızlık Ciddiyeti İndeksi 0,327ªª 0,009**

Semptom Rahatsızlık İndeksi 0,325ªª 0,009**

Belirti Toplamı İndeksi 0,113 0,380

r: korelasyon katsayısı, p*:p<0,05, p**:p<0,01, r ª:ilişki var, r ªª:güçlü bir ilişki var

İntihar Davranışı şiddeti  ile Güçler ve Güçlükler Anketi (SDQ–Ergen

ve SDQ–Anne/Baba) arası korelasyon incelenmiştir. Anne–Baba formundaki

hiçbir alt ölçek ile intihar davranışı şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı

korelasyon görülmezken (p>0,05), Ergen formunda Davranışsal Güçlükler

(r=0,332, p=0,008), Dikkat ve Hareketlilik ile ilişkili güçlükler (r=0,432,

p<0,001) ve Toplam Güçlük puanı (r=0,433, p<0,001 ile intihar davranışı

şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde güçlü bir korelasyon

tespit edilmiştir. Ergen formunda toplam güçlük puanı ve bu iki alt ölçek

güçlük puanı daha yüksek olanların intihar davranışı şiddeti daha yüksek

bulunmuştur (Tablo-14).
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Tablo–14: İntihar davranışı şiddeti ile SDQ–Ergen ve SDQ–Anne/Baba

ölçekleri arası korelasyon.

İntihar Davranışı
ŞiddetiSDQ (Güçler ve Güçlükler Anketi)

r p

Emosyonel Güçlükler 0,217 0,088

Davranışsal Güçlükler 0,332ªª 0,008**

Dikkat ve Hareketlilik ile ilişkili
güçlükler

0,432ªª <0,001**

Akran ilişkileri ile ilişkili güçlükler 0,158 0,216

Sosyal Davranışlar –0,177 0,165

SDQ
Ergen
Formu

Toplam Güçlük Puanı 0,433ªª <0,001**

Emosyonel Güçlükler –0,090 0,482

Davranışsal Güçlükler 0,180 0,158

Dikkat ve Hareketlilik ile ilişkili
güçlükler

0,214 0,092

Akran ilişkileri ile ilişkili güçlükler 0,166 0,195

Sosyal Davranışlar –0,059 0,647

SDQ
Anne–Baba

Formu

Toplam Güçlük Puanı 0,150 0,240

r: korelasyon katsayısı, p*:p<0,05, p**:p<0,01, r ª:ilişki var, r ªª:güçlü bir ilişki var

V–Görüşme Anında İntihar Düşüncesi Olan ve Olmayan Grupların
Karşılaştırılması

Hastalarla yüz yüze yapılan görüşmede tarafımızca geliştirilen “İntihar

Düşüncesi ve Girişimi Değerlendirme Formu” kullanılarak yapılan

değerlendirmede, görüşme anında intihar düşüncesi hastaların %19’unda

(n=12), intihar planı ise %4,7’sinde (n=3) tespit edildi. Yine ölmek istediğini

ancak intihar etmeyi düşünmediğini belirten hastaların oranı %31,7 (n=20),

hayattan bıktığını belirten hastaların oranı %33,3 (n=21) ve bunlardan

hiçbirinin olmadığını belirten hastaların oranı %11,1 (n=7) olarak tespit edildi.

İntihar davranışı şiddeti gösteren bu bilgiler kullanılarak belirli intihar

düşüncesi olan grup ve intihar planı olan grup birleştirilerek, “intihar
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düşüncesi olan grup” (n=15) ve “intihar düşüncesi olmayan grup” (n=48)

şeklinde 2 grup oluşturuldu. Bu iki grup sosyodemografik veriler ve

uygulanan testler açısından karşılaştırıldı.

V–1. Görüşme Anında İntihar Düşüncesi Olan ve Olmayan
Grupların Sosyodemografik Veriler Açısından Karşılaştırılması

Yaş ve Cinsiyet: Kız hastaların %27’sinde (n=13), erkeklerinde

%13,3’ünde (n=2) görüşme anında intihar düşüncesi saptandı. Yine 12;0-

15:0 yaş arası (144-180 ay) hastaların %23,5’inde (n=4), 15;1-18;0 yaş arası

(181-216 ay) hastaların %22,9’unda (n=11) görüşme anında intihar

düşüncesi tespit edildi. Cinsiyet ve yaş açısından iki grup arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo–15).

Tablo–15: Yaş ve cinsiyete göre intihar düşüncesi.

CİNSİYET YAŞ
TOPLAM Kız Erkek 12–15 15–18

Görüşme
anında intihar
düşüncesi n % n % n % n % n %

VAR 15 23,8 13 27,0 2 13,3 4 23,5 11 22,9

YOK 48 76,2 35 73,0 13 86,7 13 76,5 37 77,1

p 0,488 >0,05

Okul ile ilişkili bulgular: İntihar düşüncesi olan grubun %80’i (n=12)

herhangi bir okula devam ederken %20’si (n=3) okula gitmiyordu. İntihar

düşüncesi olmayan grupta ise okula gitme oranı %89,6 (n=43) ve okula

gitmeyenlerin oranı ise %10,4 (n=5) olarak saptandı. Bu açıdan iki grup

arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,382).

Yine intihar düşüncesi olan gruptaki hastaların %60’ı (n=9) genel

okula, %20’si (n=3) sınavla girilen bir okula gitmekteydi. Bu oranlar intihar

düşüncesi olmayan grupta genel okul için %75 (n=36) ve sınavla girilen okul

için %14,6 (n=7) olarak saptandı.

Okul başarısı açısından bakıldığında İntihar düşüncesi olan ve

herhangi bir okula devam eden 12 hastanın %33,3’ü (n=4) ders başarısının

düşük olduğunu, %41,6’sı (n=5) orta olduğunu ve %25’i (n=3) iyi olduğunu
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belirtmişken, intihar düşüncesi olmayan ve herhangi bir okula devam eden 43

hastanın %16,2’si (n=7) ders başarısının düşük olduğunu, %53,5’i (n=23)

orta olduğunu ve %30,2’si (n=13) iyi olduğunu belirtmişti. Bu veriler açısından

gruplar arası hasta dağılımı yetersiz olduğundan anlamlılık değerlendirmesi

yapılamadı.

 Aile ile ilgili bulgular: Aile tipi açısından bakıldığında, intihar

düşüncesi olan grupta %80 (n=12) çekirdek aile, %6,7 (n=1) geniş aile ve

%13,3 (n=2) dağılmış aile, intihar düşüncesi olmayan grupta ise %77,1

(n=37) çekirdek, %10,4 (n=5) geniş ve %12,5 (n=6) dağılmış aile olduğu

saptandı. Çekirdek ve geniş aile birleşik tek bir grup (n=55), dağılmış aile

(n=8) diğer bir grup olarak alınıp iki grup karşılaştırıldığında görüşme anında

intihar düşüncesi varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı

(p>0,05). İntihar düşüncesi olanların %80’i (n=12) anne ve baba ile  %13,3’ü

(n=2) anne ile ve %6,7’si (n=1) baba ile yaşıyordu. İntihar düşüncesi olmayan

grupta ise hastaların %85,4’ü (n=41) anne ve baba ile %10,4’ü (n=5) anne

ile, %2,1’i (n=1) baba ile ve %2,1’i (n=1) kurumda yaşadığını belirtti. Yine

intihar düşüncesi olan grubun %60’ında (n=9), intihar düşüncesi olmayan

grubun %50’sinde (n=24) ailede psikiyatrik bir bozukluk bulunduğu öğrenildi.

Bu veriler açısından gruplar arası hasta dağılımı yetersiz olduğundan

anlamlılık değerlendirmesi yapılamadı. Yine intihar düşüncesi olanların %

73,3’ünde (n=11) ailede sigara kullanımının, % 26,7’sinde (n=4) ailede alkol

kullanımının bulunduğu saptandı. İntihar düşüncesi olanların hiçbirinde ailede

madde kullanımı belirtilmedi. Görüşme anında intihar düşüncesi olmayanların

ise %77,1’inde (n=37) ailede sigara kullanımının, %41,7’sinde (n=20) ailede

alkol kullanımının ve %2,1’inde ailede madde kullanımının bulunduğu

belirtildi. İki grup arasında ailede sigara (p=0,740), alkol (p=0,371) ve madde

kullanımı (p>0,05) açısından anlamlı fark saptanmadı.

Bedensel hastalık: İntihar düşüncesi olanların %6,7’sinde (n=1)

bedensel bir hastalık (migren) varken intihar düşüncesi olmayan grubun

%12,5’inde (n=6) bedensel hastalık (Epilepsi 2 hastada, hipotiroidi, FMF

(Ailevi Akdeniz Ateşi), Astım ve İşitme güçlüğü birer hastada) mevcuttu.
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Bedensel hastalık açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı

(p>0,05)

Akran zorlanması: İntihar düşüncesi olanların %26,7’si (n=4) akran

zorlanması tarif ederken, intihar düşüncesi olmayanların %20,8’i bildirmiştir.

İki grup arasında akran zorlanması açısından anlamlı fark saptanmadı.

(p=0,725)

Sigara, alkol ve madde kullanımı ile ilişkili bulgular: Grupların

sigara, alkol ve madde kullanımı ile ilgili bulgular, Tablo–16 de gösterildi. Her

üç veri açısından da gruplar arası anlamlı fark saptanmadı (p>0,05).

Tablo–16: Madde, alkol ve sigara kullanımına göre intihar düşüncesi.

TOPLAM
İntihar

düşüncesi
olan grup

İntihar
düşüncesi
olmayan

grupGRUP
n % n % n %

p

var 3 4,8 1 6,7 2 4,2Madde
kullanımı yok 60 95,2 14 93,3 46 95,8

0,564

var 11 17,5 2 13,3 9 18,8Alkol
kullanımı yok 52 82,5 13 86,7 39 81,2 >0,05

var 15 23,8 5 33,3 10 20,8Sigara
kullanımı yok 48 77,2 10 66,6 38 79,2

0,322

V–2. Görüşme Anında İntihar Düşüncesi Olan ve Olmayan
Hastalarda Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması

İntihar düşüncesi olan grup ile olmayan grup Kovacs depresyon

testinden aldıkları puanlar açısından Mann–Whitney U testi ile karşılaştırılmış

ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. (p<0,05)

İntihar düşüncesi olan grubun Kovacs depresyon ölçeğinden aldığı ortalama

puan intihar düşüncesi olmayan gruptan anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur.

(Tablo:17)
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Tablo–17: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan grupların

depresyon puanı.

Kovacs Depresyon PuanıGörüşme Anında
İntihar Düşüncesi n OP±SS min-max

VAR 15 31,53±5,81 21-39

YOK 48 25,66±4,94 19-38

P 0,002*

p**:p<0,01, OP:Ortalama Puan, SS:Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

Gruplar STAI–I (Durumluluk anksiyete) puanları açısından Mann–

Whitney U testi ile karşılaştırılmış ve iki grup arasında anlamlı fark

bulunmuştur (p<0,05). Yine grupların STAI–II puanları t–testi ile

karşılaştırılmış bunda da sonuç anlamlı çıkmıştır (p<0,05). İntihar düşüncesi

olan grupta hem anlık hem de süreklilik anksiyete ortalama puanları intihar

düşüncesi olmayan gruptan anlamlı ölçüde yüksek olarak saptanmıştır

(Tablo-18).

Tablo–18: Görüşme anında İntihar düşüncesi olan ve olmayan grupların

anksiyete düzeylerinin karşılaştırılması:

STAI–I STAI–IIGörüşme Anında
İntihar Düşüncesi n OP±SS min-max OP±SS min-max

VAR 15 58,2±10,45 43-78 63,26±6,77 53-77
YOK 48 49,5±9,67 25-71 58,31±10,70 35-79

p 0,013* 0,04*

p*:p<0,05, OP:Ortalama Puan, SS:Standart Sapma, min:minimum, max:maximum, STAI–I: Anlık Anksiyete, STAI–
II: Süreklilik Anksiyete,

İki grup Beck Umutsuzluk Ölçeğinden aldıkları puanlar açısından t–

testi ile karşılaştırılmış, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmuştur (p<0,05). İntihar düşüncesi olan grubun umutsuzluk düzeyi

olmayan gruba göre anlamlı ölçüde daha yüksek olarak saptanmıştır (Tablo-

19).
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Tablo–19: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan grupların

Beck Umutsuzluk Ölçeğinden aldıkları puanların karşılaştırılması.

Beck Umutsuzluk Ölçeği PuanıGörüşme Anında
İntihar Düşüncesi n OP±SS min-max

VAR 15 15,13±3,06 9-19

YOK 48 10,31±5,00 1-19

p 0,001**

p*:p<0,01, OP:Ortalama Puan, SS:Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

Gruplar Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeğinden aldıkları puanlar

açısından t–testi ile karşılaştırılmış ve iki grup arasında istatistiksel olarak

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). İntihar düşüncesi olan grupta benlik

saygısı anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur (Tablo-20).

Tablo–20: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan grupların

Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeğinden aldıkları puanlar açısından

karşılaştırılması.

Coopersmith Benlik Saygısı ÖlçeğiGörüşme anında
İntihar düşüncesi n OP±SS min-max

VAR 15 35,00±10,46 19-53

YOK 48 48,45±13,16 21-72

p 0,001**

p*:p<0,01, OP:Ortalama Puan, SS:Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

Gruplar algılanan sosyal destek açısından birbiri ile karşılaştırılmıştır.

Algılanan toplam sosyal destek puanı ve algılanan aile desteği puanı t–testi

ile karşılaştırılmış ve algılanan toplam sosyal destek puanı açısından gruplar

arasında anlamlı fark saptanırken (p<0,05), algılanan aile desteği puanı

açısından istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). Algılanan arkadaş

desteği puanları ile algılanan özel bir insan desteği puanları Mann–Whitney U

testi ile karşılaştırılmış ve algılanan arkadaş desteği puanı açısından iki grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p<0,05), algılanan özel
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bir insan desteği açısından istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). Bu

bulgular ışığında, intihar düşüncesi olan grupta algılanan arkadaş desteği

puan ortalaması ve algılanan toplam sosyal destek puan ortalaması intihar

düşüncesi olmayan gruptan daha düşük olarak bulunmuştur (Tablo-21).

Tablo–21: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan grupların Çok

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinden aldıkları puanlar açısından

karşılaştırılması.

İntihar Düşüncesi
Olan Grup

(n=15)

İntihar Düşüncesi
Olmayan Grup

(n=48)ÇBASDÖ
OP±SS min-max OP±SS min-max

P

Toplam 41,20±14,77 12-69 51,04±14,85 18-82 0,029*

Aile 13,46±6,24 4-23 16,50±6,30 4-28 0,108

Arkadaş 13,73±7,82 4-24 17,62±7,06 4-28 0,043*

ÖBİ 13,33±6,52 4-28 16,50±7,53 4-28 0,209

p*:p<0,05, ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma,
ÖBİ:Özel Bir İnsan

Görüşme anında intihar düşüncesi olan grup ile intihar düşüncesi

olmayan grup Kısa Semptom Envanteri testinden aldıkları puanlar açısından

karşılaştırılmıştır. Testin alt ölçeklerinden Somatizasyon, Obsesif Kompulsif

Bozukluk, Kişiler Arası Duyarlılık, Depresyon, Anksiyete Bozukluğu, Hostilite,

Psikotisizm açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmuştur (p<0,05). İntihar düşüncesi olan grupta bu alt ölçek puanları

intihar düşüncesi olmayan gruba göre daha yüksek bulunmuştur. Yine KSE

ölçeğine ait global indekslerden Rahatsızlık ciddiyeti indeksi ve Semptom

rahatsızlık indeksi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmuştur (p<0,05). İntihar düşüncesi olan grupta bu index puanları intihar

düşüncesi olmayan gruba göre daha yüksek bulunmuştur. Alt ölçeklerden ve

global indekslerden fobik anksiyete, paranoid düşünceler, ek maddeler ve

belirti toplamı indeksi açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı

fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo–22).
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Tablo–22: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan grupların Kısa

Semptom Envanterinden aldıkları puanların karşılaştırılması.

İntihar Düşüncesi
Olan Grup

(n=15)

İntihar Düşüncesi
Olmayan Grup

(n=48)ÖLÇEK

OP± SS min-max OP± SS min-max
P

Somatizasyon 18,26±5,89 6-27 12,27±6,72 0-28 0,003**

Obsesif kompülsif bozukluk 16,00±5,23 7-23 12,72±4,96 7-23 0,032*

Kişiler arası duyarlılık 12,26±4,44 0-16 9,02±3,93 1-16 0,003**

Depresyon 21,33±2,82 16-24 14,18±4,64 3-24 <0,001**

Anksiyete bozukluğu 18,00±4,15 11-24 12,77±4,67 11-24 <0,001**

Hostilite 16,00±3,42 9-20 12,81±4,70 1-20 0,017*

Fobik anksiyete 8,6±4,54 3-17 6,83±4,60 0-18 0,174

Paranoid düşünce 12,66±3,41 6-17 11,22±4,81 0-20 0,241

Psikotisizm 11,66±4,99 1-19 8,58±4,22 1-17 0,021*

Ek maddeler 10,73±3,03 5-16 9,08±3,52 1-16 0,108

RCİ 2,73±0,51 2,00-3,66 2,05±0,64 0,52-3,54 0,001**

SRİ 3,15±0,41 35-53 2,51±0,60 26-53 <0,001**

BTİ 45,6±5,05 2,47-3,82 42,75±6,26 0,80-3,72 0,114

p*:p<0,05, p**:p<0,01, OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum, RCİ:Rahatsızlık
Ciddiyeti İndeksi, SRİ: Semptom Rahatsızlık İndeksi, BTİ:Belirti Toplamı İndeksi

Görüşme anında intihar düşüncesi olan grup ile intihar düşüncesi

olmayan grubun SDQ–Ergen Formundan (Güçler ve Güçlükler Anketi)

aldıkları puanlar birbiri ile karşılaştırılmıştır. İki grup arasında Emosyonel

güçlükler, akran ilişkileri ile ilişkili güçlükler ve toplam güçlük puanı açısından

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). İntihar düşüncesi olan

grubun bu alanlarda bildirdiği güçlük intihar düşüncesi olmayan gruba göre

daha fazla bulunmuştur. Diğer alt ölçekler açısından ise iki grup arasında

anlamlı fark çıkmamıştır (p>0,05) (Tablo–23).
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Tablo–23: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan grupların

SDQ–Ergen Formu testinden aldıkları puanların karşılaştırılması.

İntihar Düşüncesi
Olan Grup

(n=15)

İntihar Düşüncesi
Olmayan Grup

(n=48)SDQ-ERGEN FORMU

OP± SS min-max OP± SS min-max
P

Emosyonel Güçlükler 7,60±2,44 2-10 5,95±2,20 2-10 0,011*

Davranışsal Güçlükler 4,53±1,72 2-8 3,93±1,70 1-8 0,213

Dikkat ve Hareketlilik
ile ilişkili güçlükler

6,20±1,52 2-9 6,25±1,88 3-10 0,747

Akran ilişkileri ile
ilişkili güçlükler

5,53±1,88 3-8 4,22±2,08 0-9 0,035*

Sosyal Davranışlar 6,60±2,32 2-10 7,08±2,22 1-10 0,369

Toplam Güçlük Puanı 23,86±4,62 15-31 20,37±4,67 12-30 0,014*

p*:p<0,05, OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

İki grup SDQ–Anne/Baba Formundan (Güçler ve Güçlükler Anketi)

aldıkları puanlar açısından birbiri ile karşılaştırılmıştır. İki grup arasında

SDQ–Anne/Baba Formunun hiçbir alt ölçeğinde istatistiksel olarak anlamlı

fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo-24).

Tablo–24: Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan

grupların SDQ–Anne/Baba Formu testinden aldıkları puanların

karşılaştırılması

İntihar Düşüncesi
Olan Grup

(n=15)

İntihar Düşüncesi
Olmayan Grup

(n=48)SDQ-ANNE/BABA
FORMU OP± SS min-max OP± SS min-max

p

Emosyonel Güçlükler 7,00±2,59 3-10 6,91±2,18 2-10 0,857

Davranışsal Güçlükler 3,93±2,01 1-8 4,08±2,11 0-10 0,809

Dikkat ve Hareketlilik
ile ilişkili güçlükler

5,53±2,58 0-8 6,14±2,19 0-10 0,689

Akran ilişkileri ile
ilişkili güçlükler

4,33±2,31 1-8 3,54±1,80 0-8 0,172

Sosyal Davranışlar 7,93±2,12 2-10 6,93±2,39 2-10 0,146

Toplam Güçlük Puanı 20,86±7,30 9-33 20,68±5,09 11-36 0,915

OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum
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VI–Geçmiş Öyküsünde İntihar Girişimi Olan ve Olmayan
Grupların Birbiri İle Karşılaştırılması

Hastalarla yapılan görüşmede 63 kişilik hasta grubundan öyküde

herhangi bir dönemde intihar girişimi olan 25 hasta (%39,7) ile yine geçmiş

öyküsünde intihar girişim olmayan 38 hastadan (%60,3) iki grup oluşturuldu.

Bu iki grup sosyodemografik veriler ve uygulanan ölçeklerden alınan puanlar

açısından birbiri ile karşılaştırıldı.

VI–1:İntihar Girişimi Olan ve Olmayan Grupların Sosyodemografik
Veriler Açısından Karşılaştırılması

Yaş, Cinsiyet ve Doğum Yeri: Kız hastaların %43,8’inde (n=21)

erkeklerin de %26,7’sinda (n=4) öyküde intihar girişimi saptandı. Yine 12-15

(144-180 ay) yaş arası hastaların %29,4’ünde (n=5), 15–18 yaş arası (181-

216 ay) hastaların ise % 43,5’inde (n=20) öyküde intihar girişimi bulunmuştur.

Cinsiyet açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (P>0,05). Yine

yaş açısından da gruplar arası anlamlı fark gözlenmedi (P>0,05). Ancak

istatistiksel açıdan anlamlı düzeye ulaşmasa da, intihar girişim oranı kızlarda

(%43,8) erkeklere (%26,7) göre ve 15-18 yaş grubunda (%43,5) 12-15 yaş

grubuna (%29,4) göre daha yüksek saptandı (p>0,05) (Tablo–25). Yine iki

grup arasında doğum yeri açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark

saptanmadı (P>0,05).

Tablo–25: Yaş ve cinsiyete göre intihar girişimi.

CİNSİYET YAŞ
TOPLAM Kız Erkek 12–15 15–18

İntihar Girişimi
n % n % n % n % n %

VAR 25 39,7 21 43,8 4 26,7 5 29,4 20 43,5

YOK 38 60,3 27 56,2 11 73,3 12 70,6 26 56,5

p 0,238 0,311

Okul ile ilişkili bulgular: İntihar girişimi olan grubun %16’sı (n=4)

herhangi bir okula gitmiyorken, intihar girişimi olmayan grupta bu oran %10,5

(n=4) olarak saptandı (p=0,500). Hastaların gittiği okul türüne bakıldığında
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intihar girişimi olan gruptaki hastaların %72’si (n=72) genel okula, %12’si

(n=3) sınavla girilen bir okula gitmekteydi. Bu oranlar intihar girişimi olmayan

grupta genel okul için %71,1 (n=27) ve sınavla girilen okul için %18,4 (n=7)

olarak saptandı. Okul başarısı açısından bakıldığında İntihar girişimi olan ve

herhangi bir okula devam eden 21 hastanın %19’u (n=4) ders başarısının

düşük olduğunu, %42,9’u (n=9) orta olduğunu ve %38,1 (n=8) iyi olduğunu

belirtti. İntihar girişimi olmayan ve herhangi bir okula devam eden 34

hastanın %20,6’sı (n=7) ders başarısının düşük olduğunu, %55,9’u (n=19)

orta olduğunu ve % 23,5’i (n=8) iyi olduğunu belirtti. Bu veriler açısından

gruplar arası hasta dağılımı yetersiz olduğundan anlamlılık değerlendirmesi

yapılamadı.

 Aile ile ilgili bulgular: Öyküde intihar girişimi olan grup ile olmayan

grup aile tipi açısından Chi–Square testi ile karşılaştırılmış ve iki grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Dağılmış

aileden gelen ergenlerde intihar girişimi daha sık görülmüştür. (Tablo-26)

Tablo–26: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların aile tipi

açısından karşılaştırılması.

Aile Tipi
İntihar Girişimi Toplam

(n) Normal (n) Dağılmış (n)

VAR 25 18 7

YOK 38 37 1

p 0,005**

p*:p<0,05

İntihar girişimi olan grubun % 56’sı (n=14) ailesinde psikiyatrik

bozukluk, %80’i (n=20) ailesinde sigara kullanımı, %44’ü (n=11) ailesinde

alkol kullanımı olduğunu belirtmiştir. İntihar girişimi olmayan grubun ise

%50’si (n=19) ailesinde psikiyatrik bozukluk, %73,7’si (n=28) ailesinde sigara

kullanımı, %34,2’si (n=13) ailesinde alkol kullanımı, %2,6’sı (n=1) ailesinde

madde kullanımı bulunduğunu belirtmiştir. Gruplar arasında ailede psikiyatrik

bozukluk varlığı (p=0,216), ailede sigara kullanımı (p=0,565), ailede alkol

kullanımı (p=0,434), ailede madde kullanımı (p>0,05) açısından istatistiksel
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olarak anlamlı fark saptanmadı. Yine ailede intihar girişiminin varlığı

(p=0,103), annenin eğitim düzeyi (p=0,202) ve babanın eğitim düzeyi

(p=0,065) açısından intihar girişimi olan ve olmayan gruplar

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.

Arkadaş ve akran ile ilgili bulgular: İntihar girişimi olan grup ile

olmayan grup akran zorlanması açısından karşılaştırıldığında istatistiksel

açıdan anlamlı fark saptanmadı (p=0,130). Ayrıca arkadaşlar arasında intihar

girişimi varlığı açısından da gruplar karşılaştırılmış yine fark saptanmamıştır

(p=0,570)

Bedensel hastalık: İntihar girişimi olan ve olmayan iki grup bedensel

hastalık varlığı açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmadı (p=0,693).

Sigara, alkol ve madde kullanımı ile ilişkili bulgular: İntihar girişimi

olan ve olmayan grupların sigara alkol ve madde kullanımı ile ilgili bulgular

Tablo–27 de gösterildi. Her üç veri açısından da gruplar arası istatistiksel

olarak anlamlı fark saptanmadı. İntihar girişimi olan grupta sigara içme oranı

%32 iken, girişimi olmayan grupta %18,4’tü. Yine alkol kullanım oranı intihar

girişiminde bulunan grupta %24 iken intihar girişimi olmayan grupta %13,2

olarak saptandı. (Tablo–27)

Tablo–27: Madde, alkol ve sigara kullanımına göre intihar girişimi:

İntihar girişimi
olan grup

İntihar girişimi
olmayan grupGRUPLAR

Toplam

n n % n %
P

var 3 2 8,0 1 2,6
Madde kullanımı

yok 60 23 92,0 37 97,4
0,557

var 11 6 24,0 5 13,2
Alkol kullanımı

yok 52 19 76,0 33 86,8
0,320

var 15 8 32,0 7 18,4
Sigara kullanımı

yok 48 17 68,0 31 81,6
0,216
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VI–2. İntihar Girişimi Olan ve Olmayan Grupların Uygulanan
Ölçeklerden Alınan Puanlara Göre Karşılaştırılması

Öyküde intihar girişimi olan grup ile olmayan grup Kovacs depresyon

testinden aldıkları puanlar açısından Mann–Whitney testi ile karşılaştırılmış

ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05)

(Tablo:28)

Tablo–28:Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların depresyon

puanlarının karşılaştırılması.

Kovacs Depresyon Puanı
İNTİHAR GİRİŞİMİ

n OP±SS min-max

VAR 25 28,64±6,03 19-38

YOK 38 26,02±5,30 20-39

p 0,086

OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

İntihar girişimi olan ve olmayan gruplar STAI–I (Anlık anksiyete) ve

STAI–II (Süreklilik anksiyete) puanları açısından t–testi ile karşılaştırılmış ve

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05)

(Tablo-29).

Tablo–29: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların anksiyete

düzeylerinin karşılaştırılması.

STAİ–I STAİ–II
İNTİHAR GİRİŞİMİ

n OP±SS min-max OP±SS min-max

VAR 25 54,56±10,28 29-78 61,88±8,55 42-79
YOK 38 49,63±10,26 25-71 57,92±10,80 35-77

p 0,067 0,129

OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

İntihar girişimi olan ve olmayan iki grup Beck Umutsuzluk Ölçeğinden

aldıkları puanlar açısından Mann–Whitney U testi ile karşılaştırılmış, iki grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo-30).
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Tablo–30: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların Beck

Umutsuzluk Ölçeğinden aldıkları puanların karşılaştırılması.

Beck Umutsuzluk Ölçeği Puanı
İNTİHAR GİRİŞİMİ

n OP±SS min-max

VAR 25 12,40±5,22 1-19

YOK 38 10,84±4,87 1-19

p 0,157

OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan gruplar Coopersmith Benlik

Saygısı Ölçeğinden aldıkları puanlar açısından t–testi ile karşılaştırılmış ve iki

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. (p>0,05)

(Tablo-31).

Tablo–31: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların Coopersmith

Benlik Saygısı Ölçeğinden aldıkları puanlar açısından karşılaştırılması.

Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği
İNTİHAR GİRİŞİMİ

n OP±SS min-max

VAR 25 43,04±12,28 21-68

YOK 38 46,71±14,63 19-72

p 0,304

OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

İntihar girişimi olan ve olmayan gruplar algılanan sosyal destek

açısından birbiri ile karşılaştırılmıştır. Algılanan toplam sosyal destek puanı

ve algılanan aile desteği puanı t–testi ile karşılaştırılmış, iki grup arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Algılanan arkadaş

desteği puanı ile algılanan özel bir insan desteği puanı açısından iki grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmamıştır (p>0,05). Bu bulgular

ışığında, intihar girişimi olan grupta algılanan toplam sosyal destek puanı ve

aile desteği puanı ortalamaları intihar girişimi olmayan gruptan daha düşük

olarak bulunmuştur (Tablo-32).
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Tablo–32: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların Çok boyutlu

Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinden aldıkları puanların karşılaştırılması.

İntihar Girişimi
Olan Grup

(n=25)

İntihar Girişimi Olmayan
Grup
(n=38)ÇBASDÖ

OP±SS min-max OP±SS min-max
P

Toplam 43,96±13,65 12-66 51,81±15,69 18-82 0,045*

Aile 13,32±6,74 4-25 17,39±5,64 8-28 0,012*

Arkadaş 14,72±7,03 4-28 17,84±7,00 4-28 0,089

ÖBİ 15,52±7,44 4-28 16,05±6,44 4-28 0,693

p*:p<0,05, ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma,
ÖBİ:Özel Bir İnsan

Öyküde intihar girişimi olan grup ile intihar girişimi olmayan grup Kısa

Semptom Envanteri testinden aldıkları puanlar açısından karşılaştırılmıştır.

İki grup arasında hiçbir alt ölçek veya global indeks açısından istatistiksel

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo-33).

Tablo–33: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların Kısa Semptom

Envanterinden aldıkları puanların karşılaştırılması.

İntihar Girişimi
Olan Grup

(n=25)

İntihar Girişimi
Olmayan Grup

(n=38)ÖLÇEK
OP± SS min-max OP± SS min-max

P

Somatizasyon 15,04±6,42 6-28 12,81±7,27 0-27 0,219
Obsesif kompülsif bozukluk 14,08±4,69 6-23 13,13±5,50 0-23 0,482

Kişiler arası duyarlılık 10,04±4,51 0-16 9,63±4,13 1-16 0,713

Depresyon 17,24±5,11 7-24 15,00±5,20 3-24 0,098

Anksiyete bozukluğu 15,36±4,73 7-24 13,13±5,11 1-24 0,087

Hostilite 14,72±4,16 5-20 12,81±4,78 1-20 0,110

Fobik anksiyete 7,52±4,73 1-17 7,07±4,59 0-18 0,725

Paranoid düşünce 11,40±3,90 3-19 11,68±4,95 0-20 0,810

Psikotisizm 9,44±4,75 1-18 9,23±4,51 1-19 0,865

Ek maddeler 9,84±3,50 4-16 9,23±3,45 1-16 0,503

Rahatsızlık Ciddiyeti İndeksi 2,33±0,61 1,22-3,62 2,14±0,71 0,52-3,66 0,269

Semptom Rahatsızlık İndeksi 2,79±0,56 35-53 2,59±0,65 26-53 0,223

Belirti Toplamı İndeksi 43,96±5,33 1,85-3,82 43,07±6,57 0,80-3,68 0,578

OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum
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İntihar girişimi olan ve olmayan gruplar SDQ–Ergen Formundan

(Güçler ve Güçlükler Anketi) aldıkları puanlar açısından birbiri ile

karşılaştırılmıştır. İki grup arasında Davranışsal güçlükler, dikkat ve

hareketlilik ile ilişkili güçlükler ve toplam güçlük puanı açısından istatistiksel

olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Buna göre intihar girişimi olan

grubun bu alanlarda daha fazla güçlük bildirdiği görülmüştür.  Diğer alt

ölçekler açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05)

(Tablo–34).

Tablo–34: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların SDQ–Ergen

Formu testinden aldığı puanların karşılaştırılması.

İntihar Girişimi
Olan Grup

(n=25)

İntihar Girişimi
Olmayan Grup

(n=38)SDQ-ERGEN FORMU

OP± SS min-max OP± SS min-max
P

Emosyonel Güçlükler 6,20±2,23 2-10 6,44±2,44 2-10 0,702

Davranışsal Güçlükler 4,92±1,60 2-8 3,52±1,57 1-8 0,001**

Dikkat ve Hareketlilik
ile ilişkili güçlükler

6,96±1,85 3-10 5,76±1,60 2-10 0,007**

Akran İlişkileri ile
İlişkili Güçlükler

4,64±2,05 1-8 4,47±2,15 0-9 0,761

Sosyal Davranışlar 7,04±2,26 2-10 6,92±2,24 2-10 0,904

Toplam Güçlük Puanı 22,72±4,41 12-31 20,21±4,64 12-30 0,044*

p*:p<0,05, p*:p<0,01, OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

İntihar girişimi olan ve olmayan iki grup Güçler ve Güçlükler Anketi

(SDQ) Anne/Baba Formundan aldıkları puanlar açısından birbiri ile

karşılaştırılmıştır. İki grup arasında davranışsal güçlükler, dikkat ve

hareketlilik ile ilişkili güçlükler ve sosyal davranışlar açısından istatistiksel

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Diğer alt ölçekler açısından ise

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo:31). Bu bulgular ışığında intihar

girişiminde bulunan grupta ebeveyn bildirimine göre daha ciddi davranışsal

güçlükler ile dikkat ve hiperaktivite ile ilişkili güçlükler saptanmıştır. İntihar
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girişiminde bulunan grupta sosyal olumlu davranışlar (prosocial behaviour)

ise daha az bildirilmiştir (Tablo-35).

Tablo–35: Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan grupların SDQ–

Anne/Baba Formu testinden aldığı puanların karşılaştırılması.

İntihar Girişimi
Olan Grup

(n=25)

İntihar Girişimi
Olmayan Grup

(n=38)SDQ-ANNE/BABA
FORMU OP± SS min-max OP± SS min-max P

Emosyonel Güçlükler 6,76±1,96 3-10 7,05±2,45 2-10 0,527

Davranışsal Güçlükler 4,76±2,08 2-10 3,57±2,08 0-8 0,026*

Dikkat ve Hareketlilik
İle İlişkili Güçlükler

6,72±1,74 4-10 5,52±2,49 0-10 0,042*

Akran İlişkileri İle
İlişkili Güçlükler

4,16±2,07 0-8 3,44±1,84 0-8 0,158

Sosyal Davranışlar 6,36±2,09 2-10 7,71±2,38 2-10 0,005**

Toplam Güçlük Puanı 22,40±5,85 13-36 19,63±5,28 9-36 0,056

p*:p<0,05, p*:p<0,01, OP:Ortalama Puan, SS: Standart Sapma, min:minimum, max:maximum

VII– Son 6 Ay İçerisinde İntihar Düşüncesi ve Girişimi Olmayan,
İntihar Düşüncesi Olup İntihar Girişimi Olmayan ve İntihar Girişimi Olan
Üç Grubun Birbiri İle Karşılaştırılması

Toplam 63 hasta ile yapılan görüşmede, intihar davranışı şiddeti

sorgulandığında son 6 ay içerisinde hastaların %28,6’sı (n=18) intiharı hiç

düşünmediği ve girişimde bulunmadığı, %44,4’ünün (n=28) intiharı

düşündüğü fakat hiç girişimde bulunmadığı, %27’sinin (n=17) ise intihar

girişiminde bulunduğu öğrenildi.  Bu hastalar üç grup halinde ANOVA  ve

Kruskal–Wallis testi ile karşılaştırıldı. Daha sonra anlamlı çıkan sonuçlar

istatistiksel farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu anlamak için yine aynı

testlerle değerlendirildi.
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VII–1. İntihar Düşüncesi ve Girişimi Olmayan, İntihar Düşüncesi
Olup Girişimi Olmayan ve İntihar Girişimi Olan Üç Grubun
Sosyodemografik Veriler Açısından Karşılaştırılması

Sosyodemografik verilerden yaş, cinsiyet, doğum yeri, okula gidip

gitmeme, okul türü, okul başarısı, bedensel hastalık, akran zorlanması,

hastanın madde, alkol ve sigara kullanımı, ailenin tipi, ailede madde ve

sigara kullanımı ve ailede intihar girişimi öyküsünün bulunması açısından

gruplar arası hasta dağılımı yetersiz olduğu için anlamlılık değerlendirmesi

yapılamadı.  Ailede psikiyatrik bozukluğun bulunması (p=0,213), ailede alkol

kullanımının bulunması (p=0,171), annenin eğitim düzeyi (p=0,198) ve

arkadaşlarda intihar girişiminin (p=0,314) varlığı açısından ise üç grup

arasında anlamlı fark tespit edilemedi. Sosyodemografik verilerden sadece

babanın eğitim düzeyi üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde

farklı bulundu. (p=0,013) İntihar girişimi olan grupta babanın eğitim düzeyi

intihar düşüncesi ve girişimi olmayan grupla karşılaştırıldığında belirgin

olarak daha düşük olarak tespit edildi (p=0,003). Ancak intihar düşüncesi ve

girişimi olmayan grup ile intihar düşüncesi olup girişimi olmayan grup

arasında (p=0,287) ve intihar düşüncesi olup girişimi olmayan grup ile intihar

girişimi olan grup arasında (p=0,057) istatistiksel olarak anlamlı bir fark

saptanmadı.

VII–2. İntihar Düşüncesi ve Girişimi Olmayan Grup İle İntihar
Düşüncesi Olup Girişimi Olmayan Grubun Uygulanan Ölçeklerden
Alınan Puanlara Göre Karşılaştırılması

Son 6 ay içerinde intihar düşüncesi olmayan 18 hasta ile intihar

düşüncesi olup intihar girişimi olmayan 28 hasta ölçek puanları açısından

birbiri ile karşılaştırılmıştır. İki grup arasında Depresyon, anlık anksiyete,

umutsuzluk, Benlik Saygısı ortalama puanları açısından istatistiksel olarak

anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Buna göre intihar düşüncesi olan fakat

girişimi olmayan grupta; intihar düşüncesi olmayan gruba göre depresyon,

anlık anksiyete ve umutsuzluk düzeyi daha yüksek, benlik saygısı daha

düşük bulunmuştur. Yine Kısa Sempton Envanteri alt ölçeklerinden

depresyon, psikotisizm ve global indekslerden rahatsızlık ciddiyeti indeksi ve
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sempton rahatsızlık indeksi ortalama puanları intihar düşüncesi olan fakat

girişimi olmayan grupta; intihar düşüncesi ve girişimi olmayan gruba göre

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Diğer alt

ölçekler açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). SDQ ölçeğinin

ergen formunda ise iki grubun toplam güçlük puanı ortalaması, dikkat

eksikliği ve hiperaktivite ile ilişkili güçlük puan ortalaması istatistiksel olarak

anlamlı düzeyde farklı olarak tespit edilmiştir (p<0,05). Buna göre intihar

düşüncesi olan fakat girişimi olmayan grubun; intihar düşüncesi olmayan

gruba göre bu alanlarda bildirdiği güçlük daha fazla bulunmuştur. SDQ-Anne/

Baba formu açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05)

(Tablo-36).
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Tablo–36: Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi hiç olmayan grup ile intihar

düşüncesi olup girişimi olmayan grubun birbiri ile karşılaştırılması.

İntihar Düşüncesi ve
Girişimi Yok

(n=18)

İntihar Düşüncesi Var
Girişimi Yok

(n=28)
ÖLÇEKLER

OP±SS min-max OP±SS min-max

p

ÇDÖ 22,77±2,36 20-30 28,03±5,41 20-39 0,001**
STAİ–I 45,50±10,92 25-71 53,46±8,81 37-78 0,029*

STAİ–II 54,44±11,12 35-75 60,39±9,70 37-40 0,137

BUÖ 8,5±3,97 2-16 12,35±5,15 1-19 0,010*

CBSÖ 56,22±11,7 28-72 39,75±12,51 19-63 <0,001**

Toplam 53,27±14,53 30-81 50,78±15,38 18-82 >0,05
Aile 17,83±5,13 8-25 16,78±5,95 8-28 >0,05

Arkadaş 18,33±6,24 8-28 17,03±7,62 4-28

A
lg

ıla
na

n
So

sy
al

 D
es

te
k

Özel Bir İnsan 16,00±8,57 4-28 16,96±6,83 4-28 (p>0,05)

Depresyon 12,5±4,17 3-21 16,85±5,23 6-24 0,013*
Anksiyete 11,33±3,69 6-18 14,57±5,81 1-24 0,087

Psikotisizm 6,83±3,16 1-14 11,07±4,73 2-19 0,005**

Rahatsızlık Ciddiyeti İndexi 1,83±0,56 1,03-3,39 2,38±0,73 0,52-3,66 0,019*

Semptom Rahatsızlık İndexi 2,32±0,51 1,62-3,39 2,77±0,65 0,80-3,68 0,005**

Somatizasyon 11,11±6,55 2-25 14,50±7,09 0-27

Obsesif Kompulsif Bozukluk 11,94±4,65 3-23 14,07±5,64 0-23

Kişiler Arası Duyarlılık 8,05±3,87 1-15 10,89±3,96 3-16

Hostilite 11,88±4,32 4-20 13,82±4,99 1-20

Fobik anksiyete 5,55±3,82 0-13 8,39±5,02 0-18

Paranoid düşünce 10,11±4,94 0-20 12,82±4,58 2-20

Ek maddeler 7,66±2,93 3-13 10,10±3,71 1-16

K
ıs

a 
 S

em
pt

om
 E

nv
an

te
ri

Belirti Toplamı İndexi 41,61±7,03 26-53 44,82±5,79 30-53

(p>0,05)

Toplam 17,61±3,03 12-25 22,17±5,09 12-30 0,003**
Davranışsal 3,33±1,37 1-6 4,03±1,68 1-8 0,479

Dikkat ve Hiperaktivite 5,00±1,32 3-7 6,35±1,70 2-10 0,005**

Emosyonel 5,55±1,68 3-10 6,89±2,78 2-10

Akran 3,72±1,93 0-7 4,89±2,07 1-9

SD
Q

–E
rg

en
 F

or
m

u

Sosyal Davranış 7,55±1,94 2-10 6,71±2,30 1-10

(p>0,05)

Toplam 19,94±5,34 11-29 19,96±4,86 9-30

Davranışsal 3,61±1,88 1-8 3,75±1,79 0-8

Dikkat ve Hiperaktivite 5,50±2,59 0-10 5,78±2,21 0-9

Emosyonel 7,55±2,22 2-10 6,85±2,30 3-10

Akran 3,27±1,77 0-7 3,53±1,91 0-8

SD
Q

–A
nn

e/
B

ab
a

Fo
rm

u

Sosyal Davranışlar 7,38±2,27 2-10 7,32±2,55 2-10

(p>0,05)

p*: p<0,05, p** :p<0,01, (p>0,05): Her üç grup arasında da anlamlı farklılık yok, OP: Ortalama Puan, min:minimum,
max:maximum, SS: Standart Sapma, STAI–I: Durumluluk Anksiyete, STAI–II:Süreklilik Anksiyete, BUÖ:Beck
Umutsuzluk Ölçeği, CSBÖ: Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği, SDQ: Güçler ve Güçlükler Anketi
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VII–3: İntihar Düşüncesi Olup Girişimi Olmayan Grup ile İntihar
Girişimi Olan Grubun Ölçeklerden Alınan Puanlara Göre
Karşılaştırılması

Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olan ancak intihar girişimi

olmayan grup ile intihar girişimi olan grup birbiri ile karşılaştırılmış ve iki grup

arasında sadece algılanan aile desteği puan ortalaması istatistiksel olarak

anlamlı düzeyde farklı bulunmuştur (p<0,05). Arkadaş desteği, özel bir insan

desteği ve toplam destek puanı açısından anlamlı fark saptanmamıştır

(p>0,05). Buna göre intihar girişimi olan grubun; intihar düşüncesi olup

girişimi olmayan gruba göre algılanan aile desteği daha düşük bulunmuştur.

Depresyon, STAI-I / SATAI-II, BUÖ, CBSÖ, KSE ve SDQ puanı açısından ise

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05)

(Tablo-37).
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Tablo–37: Son 6 ay içerisinde İntihar düşüncesi olup girişimi olmayan grup

ile intihar girişimi olan grubun birbiri ile karşılaştırılması.

İntihar Düşüncesi Var
Girişimi Yok

(n=28)

İntihar Girişimi
Var

(n=17)ÖLÇEKLER
OP±SS min-max OP±SS min-max

p

ÇDÖ 28,03±5,41 20-39 30,00±6,26 19-38 0,308

STAİ–I 53,46±8,81 37-78 54,94±10,37 29-71 >0,05

STAİ–II 60,39±9,70 37-40 63,35±7,63 51,79 0,966

BUÖ 12,35±5,15 1-19 13,29±4,72 1-18 0,565

CBSÖ 39,75±12,51 19-63 42,70±11,37 21-68 >0,05

Toplam 50,78±15,38 18-82 40,41±13,41 12-61 0,074
Aile 16,78±5,95 8-28 11,94±6,89 4-25 0,033*

Arkadaş 17,03±7,62 4-28 14,05±6,83 4-27

A
lg

ıla
na

n
So

sy
al

 D
es

te
k

Özel Bir İnsan 16,96±6,83 4-28 13,82±7,88 4-27 (p>0,05)

Depresyon 16,85±5,23 6-24 17,88±4,82 8-24 >0,05

Anksiyete 14,57±5,81 1-24 15,94±3,63 9-23 >0,05

Psikotisizm 11,07±4,73 2-19 9,05±4,49 1-15 0,394

Rahatsızlık Ciddiyeti İndexi 2,38±0,73 0,52-3,66 2,34±0,56 1,22-3,35 >0,05

Semptom Rahatsızlık İndexi 2,77±0,65 0,80-3,68 2,86±0,56 1,85-3,82 0,815

Somatizasyon 14,50±7,09 0-27 15,11±6,88 6-28

Obsesif Kompulsif Bozukluk 14,07±5,64 0-23 14,23±4,84 6-23

Kişiler Arası Duyarlılık 10,89±3,96 3-16 9,82±4,72 0-16

Hostilite 13,82±4,99 1-20 14,94±3,89 7-20

Fobik anksiyete 8,39±5,02 0-18 7,17±4,34 1-14

Paranoid düşünce 12,82±4,58 2-20 11,05±3,59 6-16

Ek maddeler 10,10±3,71 1-16 10,35±2,97 5-15

K
ıs

a 
 S

em
pt

om
 E

nv
an

te
ri

Belirti Toplamı İndexi 44,82±5,79 30-53 43,05±5,18 35-52

(p>0,05)

Toplam 22,17±5,09 12-30 23,41±4,07 16-31 >0,05

Davranışsal 4,03±1,68 1-8 4,94±1,78 2-8 0,229

Dikkat ve Hiperaktivite 6,35±1,70 2-10 7,35±1,61 5-10 0,062

Emosyonel 6,89±2,78 2-10 6,29±2,02 2-9

Akran 4,89±2,07 1-9 4,82±2,18 1-8

SD
Q

–E
rg

en
 F

or
m

u

Sosyal Davranış 6,71±2,30 1-10 6,76±2,41 2-10

(p>0,05)

Toplam 19,96±4,86 9-30 22,82±6,82 13-36

Davranışsal 3,75±1,79 0-8 5,00±2,47 2-10

Dikkat ve Hiperaktivite 5,78±2,21 0-9 6,88±1,90 4-10

Emosyonel 6,85±2,30 3-10 6,41±2,20 3-10

Akran 3,53±1,91 0-8 4,52±2,06 2-8

SD
Q

–A
nn

e/
B

ab
a

Fo
rm

u

Sosyal Davranışlar 7,32±2,55 2-10 6,70±2,14 2-10

(p>0,05)

p*: p<0,05, (p>0,05):Her üç grup arasında da anlamlı farklılık yok, OP: Ortalama Puan, min:minimum,
max:maximum, SS: Standart Sapma, STAI–I: Durumluluk Anksiyete, STAI–II:Süreklilik Anksiyete, BUÖ:Beck
Umutsuzluk Ölçeği, CSBÖ: Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği, SDQ: Güçler ve Güçlükler Anketi
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VII–4: İntihar Düşüncesi ve Girişimi Olmayan Grup ile İntihar
Girişimi Olan Grubun Ölçeklerden Alınan Puanlara Göre
Karşılaştırılması

Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olmayan grup ile intihar girişimi

olan grup birbiri ile karşılaştırılmıştır. Depresyon, anlık anksiyete, süreklilik

anksiyete, umutsuzluk, benlik saygısı ortalama puanları açısından istatistiksel

olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Buna göre intihar girişimi olan

grupta; intihar düşüncesi ve girişimi olmayan gruba göre depresyon, anlık ve

süreklilik anksiyetesi, umutsuzluk düzeyi daha yüksek; benlik saygısı ise

daha düşük bulunmuştur. Yine Kısa Semptom Envanteri alt ölçeklerinden

depresyon ve anksiyete ortalama puanları ile global indekslerden semptom

rahatsızlık indeksi de iki grup arasında istatistiksel olarak farklı bulunmuştur

(p<0,05). Buna göre intihar girişimi olan grupta; intihar düşüncesi ve girişimi

olmayan gruba göre bu alt ölçeklerden alınan puanlar daha yüksek

bulunmuştur. Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin toplam sosyal destek puanı

ve aile desteği puanı intihar girişimi olan grupta intihar düşüncesi ve girişimi

olmayan gruba göre anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur (p<0,05).

Arkadaş desteği ve özel bir insan desteği puanı açısından anlamlı fark

saptanmamıştır (p>0,05). Buna göre intihar girişimi olan grubun; intihar

düşüncesi ve girişimi olmayan gruba göre algılanan toplam destek ve aile

desteği daha düşük bulunmuştur. SDQ ölçeğinin ergen formunda ise toplam

güçlük, davranışsal güçlük, dikkat eksikliği ve hiperaktivite ile ilişkili güçlük

puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı bulunmuştur

(p<0,05). SDQ-Anne/Baba formuna göre fark saptanmamıştır. Buna göre

intihar girişimi olan grubun; intihar düşüncesi ve girişimi olmayan gruba göre

bu alanlarda bildirdiği güçlük daha fazla bulunmuştur (Tablo:38).
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Tablo–38: Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi hiç olmayan grup ile

intihar girişimi olan grubun birbiri ile karşılaştırılması.

İntihar Düşüncesi ve
Girişimi Yok

(n=18)

İntihar Girişimi Var

(n=17)
ÖLÇEKLER

OP±SS min-max OP±SS min-max

p

ÇDÖ 22,77±2,36 20-30 30,00±6,26 19-38 <0,001**

STAİ–I 45,50±10,92 25-71 54,94±10,37 29-71 0,019*

STAİ–II 54,44±11,12 35-75 63,35±7,63 51,79 0,025*

BUÖ 8,5±3,97 2-16 13,29±4,72 1-18 0,001**

CBSÖ 56,22±11,7 28-72 42,70±11,37 21-68 0,004**

Toplam 53,27±14,53 30-81 40,41±13,41 12-61 0,016*

Aile 17,83±5,13 8-25 11,94±6,89 4-25 0,035*

Arkadaş 18,33±6,24 8-28 14,05±6,83 4-27

A
lg

ıla
na

n
So

sy
al

 D
es

te
k

Özel Bir İnsan 16,00±8,57 4-28 13,82±7,88 4-27 (p>0,05)

Depresyon 12,5±4,17 3-21 17,88±4,82 8-24 0,005**

Anksiyete 11,33±3,69 6-18 15,94±3,63 9-23 0,018*

Psikotisizm 6,83±3,16 1-14 9,05±4,49 1-15 0,388

Rahatsızlık Ciddiyeti İndexi 1,83±0,56 1,03-3,39 2,34±0,56 1,22-3,35 0,066

Semptom Rahatsızlık İndexi 2,32±0,51 1,62-3,39 2,86±0,56 1,85-3,82 0,006**

Somatizasyon 11,11±6,55 2-25 15,11±6,88 6-28

Obsesif Kompulsif Bozukluk 11,94±4,65 3-23 14,23±4,84 6-23

Kişiler Arası Duyarlılık 8,05±3,87 1-15 9,82±4,72 0-16

Hostilite 11,88±4,32 4-20 14,94±3,89 7-20

Fobik anksiyete 5,55±3,82 0-13 7,17±4,34 1-14

Paranoid düşünce 10,11±4,94 0-20 11,05±3,59 6-16

Ek maddeler 7,66±2,93 3-13 10,35±2,97 5-15

K
ıs

a 
 S

em
pt

om
 E

nv
an

te
ri

Belirti Toplamı İndexi 41,61±7,03 26-53 43,05±5,18 35-52

(p>0,05)

Toplam 17,61±3,03 12-25 23,41±4,07 16-31 0,001**

Davranışsal 3,33±1,37 1-6 4,94±1,78 2-8 0,015*

Dikkat ve Hiperaktivite 5,00±1,32 3-7 7,35±1,61 5-10 <0,001**

Emosyonel 5,55±1,68 3-10 6,29±2,02 2-9

Akran 3,72±1,93 0-7 4,82±2,18 1-8

SD
Q

–E
rg

en
 F

or
m

u

Sosyal Davranış 7,55±1,94 2-10 6,76±2,41 2-10

(p>0,05)

Toplam 19,94±5,34 11-29 22,82±6,82 13-36

Davranışsal 3,61±1,88 1-8 5,00±2,47 2-10

Dikkat ve Hiperaktivite 5,50±2,59 0-10 6,88±1,90 4-10

Emosyonel 7,55±2,22 2-10 6,41±2,20 3-10

Akran 3,27±1,77 0-7 4,52±2,06 2-8

SD
Q

–A
nn

e/
B

ab
a

Fo
rm

u

Sosyal Davranışlar 7,38±2,27 2-10 6,70±2,14 2-10

(p>0,05)

p*: p<0,05, p** :p<0,01, (p>0,05): Her üç grup arasında da anlamlı farklılık yok, OP: Ortalama Puan, min:minimum,
max:maximum, SS: Standart Sapma, STAI–I: Durumluluk Anksiyete, STAI–II:Süreklilik Anksiyete, BUÖ:Beck
Umutsuzluk Ölçeği, CSBÖ: Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği, SDQ: Güçler ve Güçlükler Anketi
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TARTIŞMA VE SONUÇ

Çalışmamızda hem depresif ergenlerde intihar davranışı için

muhtemel risk faktörlerinin araştırılması hem de intihar düşüncesi ve girişimi

için ayrı ayrı risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Bu nedenle

öncelikle intihar davranışı ile ilişkili faktörleri saptamak maksadıyla intihar

davranışı ile muhtemel risk faktörleri arasındaki korelasyona bakılmıştır.

Ardından intihar düşüncesi için risk faktörlerinin araştırılması amaçlanmıştır.

Bunun için görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan gruplar birbiri

ile karşılaştırılmıştır. En güvenilir ve en sıcak güncel bulgulara ulaşabilmek

için testlerin de uygulandığı görüşme sırasında intihar düşüncesinin varlığı

ölçü olarak alınmıştır. Ardından geçmiş öyküsünde intihar girişimi olan

olgularla olmayanlar birbiri ile karşılaştırılmıştır. Burada intihar girişimi için

muhtemel risk faktörlerinin araştırılması amaçlanmıştır. Daha sonra intihar

düşüncesi hiç olmayan, intihar düşüncesi olup girişimi olmayan ve intihar

girişimi olan gruplar ayrı ayrı birbiri ile karşılaştırılmış, özellikle “intihar

düşüncesi olup girişimi olmayan” grup ile “intihar girişimi olan” grubun birbiri

ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. Ergenlerde depresif epizodun süresinin 3–

9 ay olduğu bilindiğinden (13, 123), gruplar oluşturulurken son 6 ay ölçü

olarak alınmıştır.

I–Genel Bulguların Değerlendirilmesi
Çalışmamıza Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve

Hastalıkları Anabilim Dalı’na ardışık olarak başvuran hastalardan Depresif

Bozukluk tanısı almış 63 ergen dâhil edilmiştir. Bu hastalardan 48’i kız, 15’i

erkekti. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda ergenlik döneminde Depresif

Bozukluğun kızlarda erkeklerden 2–3 kat daha sık görüldüğü saptanmıştır (8,

79). Bizim yaptığımız bu araştırmanın epidemiyolojik bir çalışma olmaması ile

birlikte, benzer şekilde kız/erkek oranı 3,2 olarak bulunmuştur.

Depresyonu olan ergenlerin en çok 16–17 yaşlarında tedavi için

başvurdukları bilinmektedir (8). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde

depresif ergenlerin yaş ortalaması 16 yaş olarak bulunmuştur. Yine hastalar
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12–15 ve 15–18 yaş arası olmak üzere iki gruba ayrılmış ve birinci grupta 17,

ikinci grupta ise 46 hasta olduğu tespit edilmiştir. Yurt içi ve yurt dışı yapılan

pek çok çalışma ergenlerde depresif belirtilerin yaşla arttığını göstermiştir.

(104, 124, 125, 126).

Kashani ve Sherman depresyonu olan ergenlerin %25’inde madde

kötüye kullanımı ve yine %25’inde ise alkol kötüye kullanımı saptamışlardır

(127). Bizim çalışmamızda ise hastaların %4,8’inde madde kullanımı ve %

23,8’inde alkol kullanımı saptandı. Madde kullanımının az görülmesi

örneklem sayısının küçük olması, madde kullanımı olan hastaların daha çok

bu alana spesifik olarak çalışan kurumlara (Örn: AMATEM ) başvurması ya

da hastaların bu konuyu bildirmemesi ile açıklanabilir.

Depresif ergenlerin ailelerinin incelendiği çalışmalarda, depresyonun

aile anamnezinde topluma oranla normalden daha sık görüldüğü,

depresyonu olan ergenlerin %17–46’sının birinci dereceden yakınlarında da

duygudurum bozukluğu bulunduğu saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da bu

oran %49,2 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda ailede psikopatoloji varlığının

tanısal görüşme yapılmadan sadece öyküye dayanarak belirlenmiş olması bu

oranın yüksekliğini açıklayabilir. Diğer yandan ailesinde psikopatoloji bulunan

hastaların daha sık başvuruda bulunmasından kaynaklanabilir.

I-1: Depresyonu Olan Ergenlerde İntihar Davranış Sıklığı İle İlgili
Bulguların Değerlendirilmesi

Çalışmamızda depresif ergenlerin %39,6’sının geçmiş öyküsünde

intihar girişimi saptandı. Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi hastaların

%27’sinde, intihar planı %17,4’ünde ve intihar girişimi %27’sinde mevcuttu.

Son bir yıl içerisinde ise intihar düşüncesi hastaların %30,2’sinde, intihar

planı %15,9’unda ve intihar girişimi %33,3’ünde mevcuttu (Tablo-7). Yapılan

çalışmalarda da benzer şekilde depresyonu olan ergenlerin %60–70’inde

intihar düşüncesi (girişimde bulunsun ya da bulunmasın)  ve %13–39’unda

da intihar girişimi saptanmıştır (82).

I-2: İntihar Girişim Yöntemi İle İlgili Bulguların Değerlendirilmesi
Ergenlerin intihar girişimlerinde, aşırı dozda ilaç ve kimyevi madde

alımının kullanılan en sık yöntem olduğu, sert yöntemler olarak isimlendirilen



69

ası, yüksekten atlama, ateşli silah kullanma gibi yöntemlerin daha az

görüldüğü bilinmektedir. Bizim çalışmamızda ergenlerin intihar girişimlerinin

%76’sının ilaç alarak, %15,2’sinin kesici aletlerle, %4,3’ünün taşıtların önüne

atlayarak, %2,1’inin yüksekten atlayarak ve %2,1’inin de bir cisim ile boynunu

sıkıp nefessiz kalarak gerçekleştirildiği saptanmıştır. İzmir'de yapılan bir

çalışmada da benzer şekilde intihar girişiminde bulunmuş 14–18 yaşları

arasındaki ergenlerin girişim yöntemi olarak % 86,7’lik oranla en sık aşırı

dozda ilaç alımını seçtikleri görülmüştür (10).

I-3: İntihar Girişiminden Vazgeçiren Nedenler İle İlgili Bulguların
Değerlendirilmesi

İntihar girişiminin kınandığı ve günah sayıldığı toplumlarda intihar

girişimlerinin daha az görüldüğü bilinmektedir (128). Çalışmamızda intihar

düşüncesi olup intihar planı ve girişimi olmayan hastaların % 42’si dini

nedenlerden (intiharın günah olması, intihar ile ölürse cehenneme gideceği

vb) %31,5’i aile ile ilişkili nedenlerden (intihar ederse aile bireylerinden birinin

üzüleceği, yalnız kalacağı vb)  dolayı intihar girişiminde bulunmadığını

bildirmiştir. İntihar planı olup girişimi olmayan hastaların ise %50’si aile ile

ilişkili nedenlerden ve %20’si dini nedenlerden dolayı girişimde bulunmadığını

belirtmiştir (Tablo-8). Bu sonuç; dini inançların daha çok intihar planından

önce, intihar düşüncesi aşamasındayken devreye girdiği, intihar planı

olanlarda ise daha çok ailesel faktörlerin intihar girişiminden koruduğu

şeklinde yorumlanabilir.

II– Depresyonda İntihar Davranışı İçin Risk Faktörleri İle İlgili
Bulguların Değerlendirilmesi

II–1. Sosyodemografik Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi
Yaş: Çalışmamızda hastalar (12;0–15;0) yaş ve (15;1–18;0) yaş

olacak şekilde iki gruba ayrılmış ve intihar davranışları açısından birbiri ile

karşılaştırılmıştır. İntihar düşüncesi ve intihar girişimi açısından iki grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Ancak 12–15 yaş

grubundaki hastaların %29,4’ünde intihar girişimi saptanırken, 15–18 yaş

grubunda bu oran %43,5 olarak saptanmıştır (Tablo–15 ve 25). Yapılan



70

araştırmalarda ergenlerde yaş ile birlikte intihar davranışı sıklığının arttığı

gösterilmiştir.

Cinsiyet: Görüşme anında kızların %27’sinde erkeklerin ise

%13,3’ünde intihar düşüncesi saptandı (Tablo–15). Yine kızların %43,8’inde

geçmişte intihar girişimi mevcut iken, erkeklerin %26,7’sinde öyküde intihar

girişimi saptandı (Tablo–25). Bu bulgular intihar düşüncesi ve intihar

girişiminin kızlarda daha yüksek oranda görüldüğünü belirten literatür bilgisi

ile uyumludur (8, 17).

Madde, alkol ve sigara kullanımı: Yapılan çalışmalarda sigara

kullanımının (37, 86) ve madde-alkol bağımlılığı/ kötüye kullanımının (3, 35,

129, 130) intihar davranışı için bir risk faktörü olduğu görülmüştür. Bizim

çalışmamızda intihar davranışı gösteren depresif ergenlerle intihar davranışı

göstermeyen depresif ergenler arasında sigara, alkol ve madde kullanımı

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo–16 ve 27).

Bu durum çalışmamızdaki örneklemin sınırlılığı ile ya da çalışmamızın

sadece depresyonu olan ergenleri içermesi ile açıklanabilir. Ayrıca bizim

çalışmamızda yer alan hastaların alkol ve madde kullanımı bağımlılık veya

kötüye kullanım düzeyinde değildi. Bu durum da farklılığı açıklayabilir.

Bedensel hastalık: Çalışmamızda intihar düşüncesi olan grubun

%6,7’sinde, intihar düşüncesi olmayan grubun ise %12,5’inde bedensel

hastalık bulunduğu görüldü. Yine intihar girişimi olan grubun %8’inde, girişimi

olmayan grubun %13,1’inde bedensel hastalık bulunduğu görüldü. Bu

bulgularla çalışmamızda depresyona eşlik eden bedensel hastalığın intihar

davranışı ile ilişkisi gösterilememiştir. Ancak çalışmamıza işlevselliği bozacak

düzeyde fiziksel hastalığı olan kişiler dâhil edilmediğinden bu konudaki

bilgiler sağlıklı olmayabilir. Çünkü depresyona komorbid tıbbi rahatsızlık

varlığının intihar davranışı riskini arttırdığını bildiren çalışmalar vardır (83).

Okul ile ilişkili sorunlar: Yapılan bazı çalışmalarda okul ile ilişkili

problemlerin ve okula devamsızlığın/gitmemenin intihar davranışı riskini

arttırdığı bildirilmiştir (22, 24, 102). Ancak çalışmamızda örneklem azlığından

dolayı bu bulguları destekler nitelikte yeterli veriye ulaşılamamıştır.

Çalışmamızda intihar düşüncesi olan grubun %20’sinin, intihar düşüncesi
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olmayan grubun ise %10,4’ünün okula gitmediği saptandı. Ayrıca intihar

girişimi olan grubun %16’sı herhangi bir okula gitmiyorken, intihar girişimi

olmayan grupta bu oran %10,5 olarak saptandı.

II–2. Ailesel Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi
Çalışmamızda intihar girişimi olmayan hastalar aile tipi açısından

birbiriyle karşılaştırılmış ve dağılmış aileden gelen ergenlerde intihar girişim

sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır (Tablo–

26). Öyküde intihar girişimi olan hastaların %28’i dağılmış aileden gelirken,

intihar girişimi olmayan grubun %2,6’sı dağılmış aileden gelmekteydi. Bu

bulgu dağılmış ailelerden gelen çocuklarda intihar davranış riskinin arttığını

gösteren literatür bilgisi (1, 23, 102) ile uyumludur.

Yapılan birçok çalışmada intihar davranışı gösteren ergenlerin ana–

babasının eğitim düzeyinin düşük olduğu, ailede psikiyatrik hastalık ve intihar

girişimi oranlarının yüksek olduğu, sigara, alkol ve madde kullanımının daha

yüksek olduğu gösterilmiştir. (11, 21, 22, 24, 66, 102). Bizim çalışmamızda

da babanın eğitim düzeyi ile intihar davranışı arasında negatif bir korelasyon

olduğu görülmüştür (Tablo–10). Baba eğitim düzeyi daha düşük olan

ergenlerin intihar davranış şiddetinin daha yüksek olduğu görüldü. Aynı

şekilde hastalar intihar düşüncesi olmayan, intihar düşüncesi olup girişimi

olmayan ve intihar girişimi olanlar şeklinde birbiri ile karşılaştırıldığında intihar

girişimi olan grupta baba eğitimi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha

düşük saptanmıştır. Çalışmamızda annenin eğitim düzeyi ile ergenin intihar

davranışı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gösterilememiştir.

II–3. Bireysel Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi
Depresyonun şiddeti: Çalışmamızda yapılan korelasyon analizinde

intihar davranışı şiddeti ile depresyonun şiddeti arasında pozitif bir

korelasyon saptanmıştır (Tablo–11). Görüşme anında intihar düşüncesi olan

grupla intihar düşüncesi olmayan grup karşılaştırıldığında intihar düşüncesi

olan grupta depresyonun şiddeti istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek

bulunmuştur (Tablo–17). Öyküde intihar girişimi olan grubun depresyon puan

ortalaması intihar girişimi olmayan grubun depresyon puan ortalamasından

daha yüksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır (Tablo–
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28). Ayrıca son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olmayan, intihar düşüncesi

olup intihar girişimi olmayan ve intihar girişimi olan üç grubun depresyon

puanları birbiri ile karşılaştırıldığında; intihar düşüncesi olup girişimi olmayan

grubun depresyon puanı intihar düşüncesi olmayan gruptan daha yüksek

saptanmıştır (Tablo–36). Ancak intihar girişimi olan grup ile intihar düşüncesi

olup girişimi olmayan grubun depresyon puanları arasında istatistiksel olarak

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo–37). Kısa semptom envanterinin

depresyon alt ölçeğinden elde edilen bulgularda benzer şekildedir (Tablo–13,

22, 33, 36, 37). Bazı çalışmalarda depresif bozukluğun ağır ve şiddetli

olmasının intihar davranış riskini arttırdığı gösterilmiştir (81, 82, 86, 89). Van

Gastel ve arkadaşlarının (80) yaptığı bir çalışmada depresyonun şiddeti,

intihar düşünceleri ile ilişkili görülürken, intihar girişimi ile ilişkisi

gösterilememiştir. Benzer şekilde ülkemizde erişkin hastalarla yapılan bir

çalışmada da depresif belirti şiddetinin intihar girişimi ile ilişkisi

saptanmamıştır. Bizim çalışmamızdan elde edilen bulgularda benzer şekilde

depresyon şiddetinin daha çok intihar düşüncesi ile ilişkili olduğunu, intihar

girişimiyle ilişkili olmadığını düşündürmektedir.

Anksiyete: Korelasyon analizinde hem anlık hem de süreklilik

anksiyete düzeyleri intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur (Tablo–11).

Görüşme anında intihar düşüncesi olan grubun anlık ve süreklilik anksiyete

düzeyleri intihar düşüncesi olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlı

düzeyde daha yüksek saptanmıştır (Tablo–18). Geçmiş öyküsünde intihar

girişimi olan grubun ortalama anlık ve süreklilik anksiyete puanları intihar

girişimi olmayan gruptan daha yüksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel

olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo–29). Son 6 ay içerisinde intihar

düşüncesi olup girişimi olmayan grubun intihar düşüncesi olmayan gruba

göre anlık anksiyete puanları daha yüksek bulunurken, süreklilik anksiyete

puanları açısından anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo–36). Ayrıca intihar

düşüncesi olup girişimi olmayan grup ile intihar girişimi olan grubun anlık ve

süreklilik anksiyete düzeyleri arasında fark gösterilememiştir (Tablo–37).

Benzer şekilde Kısa Semptom envanterinin anksiyete alt ölçeğinden elde

edilen sonuçlara göre; intihar düşüncesi olan grupta intihar düşüncesi
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olmayan gruba oranla anksiyete puanları daha yüksek saptanmışken (Tablo-

22), öyküde intihar girişimi olan grup ile öyküde intihar girişimi olmayan grup

arasında fark saptanmamıştır. (Tablo–33). Bu bulgular anlık anksiyete daha

ön planda olmak üzere depresyona eşlik eden anksiyetenin intihar davranışı

riskini arttırdığını düşündürmektedir.  Bu risk artışı intihar girişiminden çok,

intihar düşüncesi ile ilişkili görünmektedir. Benzer şekilde literatürde yer alan

birçok çalışmada depresyona eşlik eden anksiyetenin özellikle intihar

düşüncesi riskini arttırdığı gösterilmiştir. (95, 98, 99).

Kısa semptom envanterinin OKB alt ölçeğinden elde edilen puan,

görüşme anında intihar düşüncesi olan grupta, intihar düşüncesi olmayan

gruba oranla daha yüksek saptanmıştır. (Tablo–22). Bu bulgu depresyona

OKB semptomlarının eşlik etmesinin intihar düşüncesi için ek bir risk faktörü

olduğunu düşündürmektedir. Ancak bu sonuç son 6 ay içerisinde intihar

düşüncesi olmayan ve intihar düşüncesi olup girişimi olmayan gruplar

arasında farklı çıkmamıştır (Tablo-36). Yine depresyona eşlik eden OKB

semptomlarının intihar girişimi ile ilişkisi gösterilememiştir (Tablo–33).

Literatürde depresyona eşlik eden OKB semptomlarının intihar davranışı

üzerine etkisi ile ilgili çelişkili bulgular vardır. Depresyonun kontrol edilmediği

bazı çalışmalarda OKB semptomları intihar davranışı ile ilişkili gösterilmiştir.

(131, 132). Bir başka çalışmada depresyon dışlandıktan sonra OKB

semptomlarının intihar davranışı ile ilişkisi gösterilememiştir (133). Norton PJ

(98) tarafından 166 üniversite öğrencisi ile yapılan bir çalışmada ise

depresyona eşlik eden OKB semptomları ile intihar düşünceleri arasında,

OKB semptomlarının intihar düşüncelerini arttırdığına dair zayıf bir ilişki

gösterilmiştir.

Umutsuzluk: Çalışmamızda yapılan korelasyon analizinde

umutsuzluk düzeyi daha yüksek olan ergenlerde intihar davranışı şiddetinin

yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo–11). Görüşme anında intihar düşüncesi

olan grubun umutsuzluk düzeyi, intihar düşüncesi olmayan grubun

umutsuzluk düzeyinden daha yüksek saptanmıştır (Tablo-19). Aynı şekilde

son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olup intihar girişimi olmayan grubun

umutsuzluk düzeyi intihar düşüncesi olmayan grubun umutsuzluk düzeyinden
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır. (Tablo–36).

Öyküde intihar girişimi olan grup ile olmayan grubun umutsuzluk düzeyleri

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo–30).

Ayrıca son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olup girişimi olmayan grubun

umutsuzluk düzeyi ile intihar girişimi olan grubun umutsuzluk düzeyi arasında

bir fark görülmemiştir (Tablo–37). Depresyona eşlik eden umutsuzluğun

intihar davranışı riskini arttırdığı birçok çalışmada gösterilmiştir (44, 49, 82,

100). Yine bizim çalışmamızda ortaya çıkan sonuçlara benzer şekilde

umutsuzluğun intihar düşüncesi riskini arttırdığı ancak intihar girişimi ile ilişkili

olmadığını gösteren çalışmalar da vardır (80, 89). İntihar girişiminde bulunan

depresif hastalar ve bulunmayan depresif hastaların umutsuzluk düzeyleri

hakkında literatürde çelişkili bulgular vardır. Bazı çalışmalarda intihar

girişiminde bulanan depresif hastaların umutsuzluk düzeyleri intihar girişimi

olmayanlardan daha yüksek bulunmuşken (86, 90)  bazı çalışmalarda ise bu

ilişki gösterilememiştir (87, 91).

Benlik Saygısı: Çalışmamızda yapılan korelasyon analizinde benlik

saygısı ile intihar davranışı arasında negatif bir ilişki tespit edilmiştir (Tablo–

11). Benlik saygısı daha düşük olan depresif ergenlerde intihar davranışının

sıklığı ve şiddeti daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca çalışmamızda görüşme

anında intihar düşüncesi olan grubun benlik saygısı, intihar düşüncesi

olmayan gruba göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (Tablo–20).

Benzer şekilde son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olup intihar girişimi

olmayan grubun benlik saygısı intihar düşüncesi olmayan gruba oranla daha

düşük bulunmuştur (Tablo–36). Öyküsünde intihar girişimi bulunmayan

hastalar ile intihar girişimi bulunan hastaların benlik saygısı arasında ise

anlamlı fark saptanmadı (Tablo–31). Ayrıca son 6 ay içerisinde intihar

düşüncesi olup girişimi olmayan grubun benlik saygısı düzeyi ile intihar

girişimi bulunan grubun benlik saygısı düzeyi arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo–37). Bu bulgular benlik saygısının intihar

davranışı ile ilişkili olduğunu, benlik saygısı daha düşük olan ergenlerde

intihar davranışı şiddetinin daha yüksek olduğunu göstermektedir. Benzer

şekilde birçok çalışmada düşük benlik saygısının intihar davranışı ile ilişkisi
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gösterilmiştir. (47, 48, 49, 82).  Ancak çalışmamızda depresyonu olan

ergenlerde düşük benlik saygısının intihar düşünceleri ile ilişkisi

gösterilmişken intihar girişimi ile ilişkisi gösterilememiştir. Aynı şekilde Van

Gastel ve arkadaşlarının depresyonda intihar düşüncesi ve girişimi için risk

faktörlerini ayrı ayrı değerlendirdikleri bir çalışmada da düşük benlik saygısı

intihar düşünceleri ile ilişkili bulunmuşken intihar girişimi ile ilişkili

bulunmamıştır (80). Yine Aydemir ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada da

depresyonu olan hastalarda düşük benlik saygısının intihar düşüncesi ile

ilişkisine bakılmamışken, intihar girişimi ile ilişkisi gösterilememiştir (91).

Somatizasyon: Çalışmamızda depresyona eşlik eden somatik

semptomlarla intihar davranışı arasında pozitif bir ilişki olduğu korelasyon

analizi ile gösterilmiştir (Tablo–13). İntihar düşüncesi olan grupta somatik

semptomların intihar düşüncesi olmayan gruba oranla daha sık olduğu

görülmektedir (Tablo–22). Somatik semptomların intihar girişimi ile ilişkisi ise

tespit edilememiştir (Tablo–33). Çalışmamızda ortaya çıkan sonuçlara

benzer şekilde literatürde somatizasyonun intihar düşüncesi ile ilişkisini

gösteren birçok çalışma vardır (134, 135, 136).

Hostilite: Çalışmamızda hostilite ile intihar davranışı arasında bir ilişki

olduğu korelasyon analizi ile gösterilmiştir (Tablo-13). İntihar düşüncesi ve

girişimi için ayrı ayrı yapılan değerlendirmelerde, hostilitesi şiddetli olan

ergenlerde intihar düşüncesi daha sık saptanmışken, aynı sonuç intihar

girişimi için gösterilememiştir (Tablo–22, 33). Birçok çalışmada, hem intihar

düşüncesi hem de intihar girişimi olan grubun hostilite puanları sağlıklı

kontrol grubuna göre daha yüksek olarak saptanmıştır (55, 56, 136, 137).

Bizim çalışmamızda ise intihar girişimi olan depresif ergenlerle intihar girişimi

olmayan depresif ergenlerin hostilite puanları arasında anlamlı bir fark

saptanmamıştır. Ancak hostilitenin intihar girişimi ile ilişkisini gösteren

yukarıdaki çalışmalarda, intihar girişiminde bulunan hastalar sağlıklı gruplarla

karşılaştırılmıştır. Buna göre hostilite şiddetinin intihar girişimi olan kişilerde

sağlıklılara göre yüksek olduğu, ancak sadece depresif hastalarda

bakıldığında intihar girişimi bulunup bulunmamasına göre bu farkın

saptanamayacak düzeyde olduğu düşünülebilir.
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Psikotisizm ve Paranoid Düşünceler: Kısa semptom envanterinin

psikotisizm alt ölçeğinden elde edilen puanlar görüşme anında intihar

düşüncesi olan grupta, görüşme sırasında intihar düşüncesi olmayan gruptan

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (Tablo–22). Çalışmamızda psikotik

semptomların depresyona eşlik etmesi ile intihar düşüncesi sıklığının arttığı

görülmektedir. Aynı ilişki intihar girişimi için gösterilememiştir (Tablo–33).

Pranoid düşüncelerin ise ne intihar düşüncesi ne de intihar girişimi ile ilişkisi

saptanamamıştır.

Kişiler Arası Duyarlılık: Çalışmamızda kısa semptom envanterinin

kişiler arası duyarlılık alt ölçeğinden elde edilen puanlar sadece görüşme

anında intihar düşüncesi olan grup ile intihar düşüncesi olmayan grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı saptanmıştır (Tablo–22).

Bu duruma göre ikili ilişkilerde kolayca incinen, insanlar tarafından

sevilmediğini, kötü davranıldığını düşünen, kendini diğer insanlardan daha

aşağı gören ve başkaları ile ilişkilerinde sürekli yanlış bir şeyler yapmaktan

kaçınmaya çalışan kişilerde intihar düşüncesinin daha sık görüldüğü

düşünülebilir.

Psikopatolojinin Şiddeti / Ciddiyeti: Kısa semptom envanterinin

rahatsızlık ciddiyeti indeksi (RCİ) ve semptom rahatsızlık indeksi (SRİ)

hastada var olan semptomların hasta tarafında  ne kadar ciddi/ şiddetli olarak

algılandığını göstermektedir. Kısa semptom envanterinin bu global

indekslerin her ikisinden elde edilen puanlar, intihar davranışı ile pozitif yönde

ilişkili bulunmuştur (Tablo–13). Yine hem görüşme anında hem de son 6 ay

içerisinde intihar düşüncesi olan iki grubun mevcut semptomlarını intihar

düşüncesi olmayan gruba oranla daha şiddetli / ciddi olarak algılakları tespit

edilmiştir (Tablo–22 ve 36). İntihar girişimi olan grup ile intihar girişimi

olmayan grup tarafından algılanan semptom ciddiyeti veya semptom şiddeti

açısından fark saptanmamıştır (Tablo–33). Benzer şekilde Major Depresif

Bozukluğu olan 18–75 yaş arası 308 hastanın 2 yıl takip edildiği bir

çalışmada intihar girişimi öyküsü olan grup ile olmayan grup birbiri ile

karşılaştırılmış ve psikopatolojinin şiddeti açısından anlamlı bir fark

saptanmamıştır (86).
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Bireysel Güçler ve Güçlükler: : Çalışmamızda hastaların bireysel

güçlükleri ve güçlü yanları SDQ (Güçler ve güçlükler anketi) ile

değerlendirilmiştir. Yapılan korelasyon analizinde ergenin doldurduğu SDQ

formunda davranışsal güçlükler intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur

(Tablo–14). Bu ilişki SDQ-Anne/Baba formu yanıtlarında gösterilememiştir.

Görüşme anında intihar düşüncesi olan ve olmayan gruplar birbiri ile

karşılaştırıldıklarında intihar düşüncesi olan grubun SDQ-Ergen formuna göre

toplam güçlük puanı, emosyonel güçlük puanı ve akran ilişkileri ile ilgili

güçlük puanı anlamlı olarak daha yüksek tespit edilmiştir (Tablo–23). SDQ-

Anne/Baba formunda ise hiçbir alt ölçek için anlamlı ilişki saptanmamıştır.

(Tablo–24). Öyküde intihar girişimi olan ve olmayan gruplar birbiri ile

karşılaştırıldıklarında hem ergenin, hem de anne–babanın doldurduğu SDQ

formuna göre Davranışsal Güçlük puanı ve Dikkat eksikliği–hiperaktivite ile

ilişkili güçlükler intihar girişimi olan grupta daha yüksek bulunmuştur (Tablo–

34 ve 35). Ayrıca intihar girişimi olan grupta SDQ-Ergen formunda Toplam

güçlük puanı daha yüksek bulunmuştur (Tablo–34). Yine son 6 ay içerisinde

intihar düşüncesi olmayan grup ile intihar düşüncesi olup intihar girişimi

olmayan grup birbiri ile karşılaştırıldıklarında; intihar düşüncesi olup intihar

girişimi olmayan grupta SDQ-Ergen formunun Toplam güçlük puanı ve dikkat

eksikliği–hiperaktivite ile ilişkili güçlük puanı daha yüksek saptanmıştır

(Tablo–36). Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi olup intihar girişimi olmayan

grup ile intihar girişimi olan grup arasında ise hiçbir alt ölçek açısından

anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo-37). Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi

olmayan grup ile intihar girişimi olan grup karşılaştırıldığında; sadece SDQ-

Ergen formunun Toplam güçlük, Davranışsal güçlük ve Dikkat eksikliği–

hiperaktivite ile ilişkili güçlük puanı intihar girişimi olan grupta daha yüksek

saptanmıştır (Tablo–38).

Bu bulguları değerlendirecek olursak; ergenin bildirimine göre bireyin

toplam güçlüğü, emosyonel güçlükleri, akran ilişkileri ile ilgili güçlükleri intihar

düşüncesi olan kişilerde daha yüksek bulunmuştur. Toplam güçlükler,

Davranışsal güçlükler ve Dikkat eksikliği–hiperaktivite ile ilişkili güçlükler

intihar girişimi olan kişilerde daha yüksek bulunmuştur. Ebeveyn bildirimine
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göre ise SDQ ile ölçülen alanlardaki güçlükler, intihar düşüncesi ile ilişkili

saptanmamıştır. Ancak intihar girişimi ile davranışsal güçlükler ve dikkat

eksikliği–hiperaktivite ile ilişkili güçlükler arasında ilişki bulunmuştur. Bu

sonuçlara benzer şekilde birçok çalışmada davranış problemlerinin intihar

davranışı ile ilişkisi gösterilmiştir (49, 81, 82, 99, 100). Dikkat eksikliği–

hiperaktivite ile ilişkili güçlükler impulsivite ile ilişkili olabilir. Ergenlerde

impulsivite ile intihar davranışı arasındaki ilişkiyi gösteren birçok çalışma

bulunmaktadır (57,58)

Çalışmamızda ergenlerdeki paylaşma, yardımseverlik, başkalarının

duygularını önemseme gibi olumlu sosyal davranışların (güçlü yanların)

intihar girişimine karşı koruyucu olup olmadığı SDQ (Güçler ve güçlükler

anketi)’nun sosyal davranış alt ölçeği ile araştırılmıştır.  Ebeveyn bildirimine

göre intihar girişimi olmayan ergenlerde, girişim olan ergenlere göre bu tarz

olumlu sosyal davranışlar daha belirgin olarak saptanmıştır (Tablo–35).

II–4. Algılanan Sosyal Destek
Algılanan Toplam Sosyal Destek: Çalışmamızda algılanan toplam

sosyal destek intihar davranışı ile negatif yönde ilişkili bulunmuştur (Tablo–

12). Benzer şekilde görüşme anında intihar düşüncesi olan hastaların

algılanan toplam sosyal destek puanı intihar düşüncesi olmayanlardan daha

düşük bulunmuştur (Tablo–21). Yine öyküde intihar girişimi olan hastaların

algılanan toplam sosyal destek puanı intihar girişimi olmayanlardan daha

düşük bulunmuştur (Tablo–32). Son 6 ay içerisinde intihar düşüncesi

olmayan, intihar düşüncesi olup intihar girişimi olmayan ve intihar girişimi

olan üç grubun algılanan toplam sosyal destek puanları birbiri ile

karşılaştırıldığında intihar düşüncesi hiç olmayan grupta intihar girişimi olan

gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (Tablo–36, 37, 38).

Bu bulgular yetersiz algılanan toplam sosyal desteğinin intihar davranışı ile

ilişkili olduğunu, hem intihar düşüncesi hem de intihar girişimi riskini

arttırabileceğini düşündürmektedir. Benzer şekilde Sokero ve arkadaşlarının

Major Depresif Bozukluk tanısı alan 269 erişkin hastayı inceledikleri

çalışmalarında yetersiz algılanan sosyal desteğin intihar düşüncesi sıklığını

arttırdığı saptanmıştır (89).
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Algılanan Aile Desteği: Çalışmamızda algılanan aile desteğinin

intihar davranışı ile negatif yönde korele olduğu görülmektedir (Tablo–12).

Algılanan aile desteğinin intihar düşüncesi ile ilişkisi gösterilememiştir

(Tablo–21). Ancak öyküsünde intihar girişimi olan hastaların algıladıkları aile

desteği intihar girişimi olmayan gruba göre daha düşük bulunmuştur (Tablo–

32). Yine son 6 ay içerisinde intihar girişimi olan hastaların algıladıkları aile

desteği düzeyi intihar düşüncesi olup girişimi olmayan hastaların algıladıkları

aile desteği düzeyinden daha düşük olarak saptanmıştır (Tablo–37). Bu

bulgular algılanan aile desteğinin yetersiz olmasının intihar düşüncesinin

eyleme dökülmesinde en önemli yordayıcı olabileceğini düşündürmektedir.

Klinisyenler intihar davranışı sergileyen ergenlerle ya intihar düşüncesinin

bulunduğu dönemde ya da girişim sonrası karşılaşmaktadır. Çalışmamızdan

elde edilen bu sonuç, klinisyenlerin intihar düşüncesi olan depresif ergenlerle

çalışırken, intihar girişimini önlemek için muhakkak aileyi takip ve tedavi /

terapi sürecine dahil etmesi gerektiğini ve aile desteğinin yeterli düzeyde

algılanması yönünde çalışılması gerektiğini düşündürmektedir.

Algılanan Arkadaş Desteği: Çalışmamızda algılanan arkadaş desteği

ile intihar davranışı arasında bir ilişki gösterilememiştir (Tablo–12). Ancak

görüşme anında intihar düşüncesi olan grubun algılanan arkadaş desteği,

intihar düşüncesi olmayan gruptan anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur

(Tablo–21). Algılanan arkadaş desteğinin intihar girişimi ile ilişkisi ise

gösterilememiştir (Tablo–32). Bu bulgular algılanan arkadaş desteğinin düşük

olmasının intihar düşüncesi için bir risk faktörü olduğunu göstermektedir.

Algılanan Özel Bir İnsan Desteği: Algılanan özel bir insan (Örn: flört,

nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, öğretmen) desteğinin ne intihar

düşüncesi ne de intihar girişimi ile ilişkisi çalışmamızda gösterilememiştir

(Tablo–12, 21, 32). Algılanan özel bir insan alt ölçeği ile algılanan doktor

desteği de sorulmuştur. Algılanan bu desteğin intihar davranışı ile ilişkisinin

gösterilememiş olması, intihar davranış riski taşıyan depresif ergenlerle

çalışan hekimlerin hastaya desteğinin tek başına yeterli olmayabileceğini,

muhakkak aile desteğinin sağlanması gerektiğini düşündürmektedir.
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Sonuç olarak depresyonu olan ergenlerde depresyonun şiddetli

olması, yüksek anlık ve süreklilik anksiyete düzeyleri, umutsuzluk, düşük

benlik saygısı, algılanan toplam sosyal destek ve arkadaş desteğinin

düşüklüğü, somatizasyon, hostilite, psikotisizm, psikopatolojinin şiddeti,

kişiler arası duyarlılık, emosyonel güçlükler ve akran ilişkileri ile ilgili güçlükler

intihar düşüncesi ile ilişkili bulunmuştur. Dağılmış aileden gelme, baba eğitim

düzeyinin düşüklüğü, algılanan toplam sosyal desteğin ve aile desteğinin

düşüklüğü, yüksek oranda davranışsal ve dikkat eksikliği–hiperaktivite ile

ilişkili güçlüklerin varlığı intihar girişimi ile ilişkili bulunmuştur. İntihar

düşüncesi olup girişimi olmayan grup ile intihar girişimi olan grup arasında

sadece algılanan aile desteği açısından farklılık saptanmıştır. İntihar girişimi

olan grupta, intihar düşüncesi olup girişimi olmayan gruba göre algılanan aile

desteği daha düşük bulunmuştur.

Bu güne kadar bu alanda yapılan çalışmaların çoğunda ya intihar

düşüncesi ya da intihar girişimi ile ilişkili faktörlere bakılmıştır. Biz ise

çalışmamızda depresyonu olan homojen bir ergen hasta grubunda değişik

ölçekler kullanarak intihar düşüncesi ve intihar girişimi için ayrı ayrı risk

faktörlerini araştırmayı amaçladık. Çalışma sonunda intihar düşüncesini

etkileyen faktörler ile intihar girişimini etkileyen faktörlerin birbirinden farklı

olduğunu saptadık. Biz klinisyenler intihar davranışı sergileyen depresif

ergenlerle çoğu zaman intihar düşüncesinin bulunduğu ancak bu düşüncenin

henüz eyleme dökülmediği dönemde karşılaşmaktayız. Bu nedenle

amaçlarımızdan biri de depresif ergenlerde intihar düşüncesinin intihar

girişimine dönüşmesi ile ilgili faktörleri saptamaktı. Nitekim algılanan aile

desteği, intihar girişiminde bulunan depresif ergenlerde,  intihar düşüncesi

olup intihar girişiminde bulunmayan depresif ergenlere oranla daha düşük

saptanmıştır.

Depresif ergenlerde intihar düşüncesinin gelişmesi ve bu düşüncenin

intihar girişimine dönüşmesi ile ilgili faktörlerin dikkate alınmasının, intihar

girişimini önlemede klinisyenlere yardımcı olacağını düşünmekteyiz.
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Örneklem sayısının sınırlı olması çalışmamızın kısıtlılığı olarak kabul

edilebilir. Bu sonuçların, daha geniş örneklem gruplarıyla yapılacak

çalışmalarla desteklenmesi yararlı olacaktır.
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EKLER
EK-1:

TIBBİ ARAŞTIRMALARA KATILIM İÇİN AYDINLATILMIŞ HASTA
ONAM FORMU

ÇALIŞMANIN BAŞLIĞI: Depresyonu Olan Ergenlerde İntihar Düşüncesini

Etkileyen Sosyal, Kognitif ve Emosyonel Faktörlerin Araştırılması

GÖNÜLLÜNÜN ADI SOYADI:
VELİNİN ADI SOYADI:

ÇALIŞMANIN İÇERİK VE AMACI: Siz / Çocuğunuz Uludağ Üniveristesi Tıp
Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na başvurdunuz/
başvurdu.  Yapılan klinik değerlendirmede "Depresif Bozukluk" tanısı aldınız/aldı.
Depresif bozukluğa bazen intihar ile ilgili düşünceler eşlik etmektedir. Dahil
olduğunuz bu çalışmada depresyonu olan ergenlerde intihar düşüncesi için
muhtemel risk faktörlerinin araştırılması amaçlanmaktadır. Muhtemel risk
faktörlerinin saptanması çocuğunuz gibi depresyonu olan ergenlerde intiharın
önlenmesi için bize ek bilgiler sunacaktır.

İZLENECEK OLAN YÖNTEMLERİN AÇIKLANMASI:
A. DENEYSEL İŞLEMLER VE TEDAVİ:
Bu çalışmada doktorunuz çocuğunuzu klinik görüşmede ayrıntılı olarak
değerlendirecek ayrıca çocuğunuza Kovaks depresyon ölçeği, STAI anlık ve
süreklilik kaygı ölçeğinin yanı sıra kişisel bilgi formu, Kısa Semptom Envanteri,
Beck Umutsuzluk ölçeği, Coopersmith Benlik saygısı ölçeği, Çok boyutlu algılanan
sosyal destek ölçeği, SDQ (Strenghts and Difficulties Questionnaire – Dayanıklılık
ve Güçlükler Anket Formu) uygulanacaktır. Her gönüllü ve ebeveyni ile bir kez
görüşme yapılacaktır.

B. ÇALIŞMANIN TAHMİN EDİLEN SÜRESİ VE KATILMASI BEKLENEN
GÖNÜLLÜ SAYISI:
Bu çalışmanın tahminen 9 ay sürmesi ve çalışmaya katılacak gönüllü sayısının 60
olması hedeflenmektedir.

BU ÇALIŞMANIN GETİREBİLECEĞİ OLUMLU NOKTALAR :
Bu çalışmanın kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve psikometrik testler için
sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalışmada kullanılan testlerden
elde edilen bilgilerin sizin/çocuğunuzun tedavisine katkısı olabilecektir. Ayrıca
çalışmanın sonucunda elde edilen veriler benzer hastaların tedavisine katkı
sağlayacaktır.
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YUKARIDA AÇIKLANAN ÇALIŞMA ESNASINDA UYGULANACAK OLAN İŞLEM
VE TEDAVİLERİN GÖNÜLLÜYE GETİREBİLECEĞİ EK RİSK VE
RAHATSIZLIKLAR:
Çalışma günlük yaşamda veya rutin fiziksel, psikiyatrik ve psikolojik muayeneler ya
da testler sırasında olağan şekilde karşılaşılanlardan daha büyük bir risk
taşımamaktadır. Ve çalışma için gönüllü ve ebeveyninin yaklaşık 1 saat zaman
ayırmaları gerekmektedir.

KATILMA VE ÇIKMA :

Çalışmaya katılma gönüllülük esasına dayanmaktadır. Katılmayı reddetmeniz veya
araştırmaya katılmaya herhangi bir zamanda son vermeniz hiçbir cezaya veya
hakkınız olan yararların kaybına neden olmayacaktır. Çalışmanın yürütülmesi
sırasında sorumlu doktor tarafından gerekli görüldüğü durumlarda çalışma dışı
bırakılabilirsiniz. Çalışmaya katılmayı arzu etmemeniz ya da doktorunuzun sizi
çalışma dışı bırakması durumunda size gösterilen tıbbi bakım ve tedavide herhangi
bir aksama olmayacaktır

MASRAFLAR :
Bu çalışmanın size ek bir masrafı olmayacaktır.

GİZLİLİK  :
Bu bilgiler sadece isim belirtilmeksizin bilimsel amaçlı kullanılacaktır. Bununla birlikte
kanuni zorunlulukların ortaya çıktığı durumlarda gönüllüye ait kayıtlar yetkili kurum
ve/veya  kuruluşlar tarafından incelenebilir.  Bu belgeyi imzalamakla gönüllü böyle
bir denetim için izin vermiş olur.

Ben, ..................................................................................., [gönüllünün adı,soyadı

Kendi el yazısı ile)]  yukarıdaki metni okudum ve katılmam istenen çalışmanın

kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları tamamen

anladım. Çalışma hakkında soru sorma ve tartışma imkanı buldum ve tatmin edici

yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları açıklandı. Bu

çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan

bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman tedavimi üstlenenlerin herhangi bir ters tutumu

ile karşılaşmayacağımı anladım.

Bu koşullarda söz konusu  Klinik Araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.
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Gönüllünün (Kendi el yazısı ile)
Adı-Soyadı:    .........................................................................................................................

İmzası :    ................................................................................................................................

Adresi:  ……………………………………………………………………………………................

(varsa Telefon No, Faks No): ................................................................................................

Tarih (gün/ay/yıl) :  ......./......./..............

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin

Veli veya Vasisinin (Kendi el yazısı ile)

Adı-Soyadı :    ......................................................................................................................

İmzası  :    .............................................................................................................................

Adresi:  …………………………………………………………………………………….............

(varsa Telefon No, Faks No): .............................................................................................

Tarih (gün/ay/yıl) :  ......./......./..............

Açıklamaları Yapan Araştırıcının (Doktorun)

Adı-Soyadı :.........................................................................................................................

İmzası :..................................................................................................................................

Tarih (gün/ay/yıl) :  …......./......./..............

Onay Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin

Adı-Soyadı:.....................................................................................................................

İmzası:............................................................................................................................

Görevi:............................................................................................................................

Tarih (gün/ay/yıl) :  …......./......./..............

Bu çalışma U.Ü. Tıp Fakültesi “Tıbbi Araştırma Etik Kurulu” tarafından onaylanmıştır.
Onay Tarihi:
Onay No:

Not: Bu formun bir kopyası gönüllüde kalacaktır.
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EK:2
UÜ-SK TIBBİ ARAŞTIRMAYA KATILACAK GÖNÜLLÜLERİN
KABUL EDİLME ve HARİÇ TUTULMA KRİTERLERİ FORMU

Hasta Adı/Soyadı: ……………………….. Çalışmanın Başlığı: Depresyonu Olan Ergenlerde
Doğum Tarihi gün/ay/yıl: …./ …/ ……  İntihar Düşüncesini Etkileyen Sosyal, Kognitif ve
Protokol No: ………….......................... Emosyonel Faktörlerin Araştırılması

 Çalışmanın Kodu: ÇRS-2008-09-T-YT-NS

Gönüllülerin Çalışmaya Kabul Edilme (Dahil Edilme) Kriterleri
Evet Hayır

1- Hasta 12-18 yaş grubunda mı?                                   (    )                   (    )

2- DSM IV / ICD-10 tanı kriterlerine göre                         (    )                   (    )
    Depresif Bozukluk tanısı alıyor mu?

3- Kovaks Depresyon ölçeğinde minimum                       (    )                   (    )
    19 puan alıyor mu?

4-  Bilişsel olarak çalışmada kullanılacak ölçekleri ve      (    )                   (    )
     yönergeleri anlayacak düzeyde mi?

5- Çalışmaya katılmak üzere ergenin onayı ve                 (    )                  (    )
    veli/vasinin aydınlatılmış onamı mevcut mu?

Gönüllülerin Çalışmadan Hariç Tutulma (Dışlanma) Kriterleri
Evet Hayır

1- Hasta 12 yaşından küçük ya da                                  (    )                  (    )
    18 yaşından büyük mü?

2- Hastanın ek olarak işlevselliğini bozacak                     (    ) (    )
     düzeyde ciddi  fiziksel rahatsızlığı var mı?

Yardımcı Araştırmacı İmza
Dr. Nusret Soylu

Araştırma Sorumlusu İmza:
Yard. Doç. Dr. Yeşim Taneli
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EK-3:

KİŞİSEL BİLGİ FORMU
Ad ve Soyad:                        Tarih:…../…../…….
Doğum Tarihi:     /     /                                             Sıra No:
Doğum Yeri:                                                             Protokol No:
Ay cinsinden yaşı Telefon no:(ev) (.....).............

Baba adı: (cep) (….)……………..

 Adres:

1. Cinsiyet:
    a) Kız □                     b) Erkek □

2. Doğum Yeri:
    a) Köy □                b) Kasaba □                 c) İlçe □                d) İl □

3. Kardeş Sayısı:
    a) Yok □          b) 1  □          c) 2 □       d)3 □        e) 4 □    d) 5 ve üzeri □

4. Kaçıncı çocuk
  a)1. çocuk□ b)2. çocuk□ c)3. çocuk□ d)4. Çocuk□  e) 5. çocuk□  f)6 ve daha fazla□

5. Okula gidiyormu:
      a) Evet □         b) Hayır □

6. Okul türü:
      a) Özel eğitim □               b) Genel Okul □       c)  Sınavla girilen okul □

7. Gittiği Okul
     a) İlk öğretim 1-5□  b) İlköğretim (6-8) □ c) Lise; □ 1- Düz lise 3) Anadolu lisesi

 2- Meslek lisesi  4) süper lise

8. Okul başarısı:
a) düşük □                           b) orta □                         c) iyi □
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9. Çocuk kiminle yaşıyor:
    a) Anne ve baba ile □   b) Anne ile □   c) Baba ile □

   d)  Akrabalarının yanında □   e) Kurumda □

10. Anne ve baba öz mü, üvey mi? Öz Üvey

   Anne □ □

   Baba □ □

11. Ailenin tipi:
    a) Çekirdek aile □    b) Geniş aile □     c) Dağılmış aile □     d) Kurumda yaşıyor □

12. Ailenin eğitim durumu (son bitirdiği okul) Anne Baba

a)Okuma yazması yok □ □

b) Okuma yazması var □ □

c) İlkokul mezunu □ □

d) Ortaokul mezunu □ □

e) Lise mezunu (lise türü) □ (………...) □ (………...)

f) Yüksekokul- üniversite mezunu (alan) □ (………...) □ (………...)

13. Anne ve babanın çalışma durumu Anne Baba

a)Çalışmıyor □ □

b) İşçi □ □

c) Memur □ □

d) Emekli □ □

e) Serbest Meslek □ □

14. Ailenin  toplam aylık geliri:
a) 400 YTL ve altı □      b) 401-800 YTL arası □   c) 8001-1200 YTL arası □

      d)1201-1600 YTL arası □   e) 1601-2200 YTL arası □   f) 2001 YTL ve üzere □

15. Hastanın psikiyatrik tanıları:
      1)…………………………………….   3)……………………………………

    2)…………………………………….           4)…………………………………….
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16. Hastanın şu anda kullandığı ilaçlar:
İlaç adı dozu (mg/gün) Ne kadar süredir kullandığı

      1…………………….. ………………………        ……………………………..

      2……………………..      ……………………... ……………………………..

      3………………………      …………………….        ……………………………..

17. Bir yıl öncesinden intihar girişimi öyküsü:

      a) Yok □               b) Var□  1) kaç defa…………………………….………………..

 2) ne zaman:………………………………………….

3) yöntem: 1.……………..….  3……...……………..

                                                                     2………………….  3…………………….

18. Hastanın süregelen bedensel ciddi rahatsızlığı:
 a) Yok □   b) Var □  (………………………………………..)

19. Ailede psikiyatrik rahatsızlığı olan kimse:

 a) Yok □ b) Var □ Kim Rahatsızlığı

 1)

 2)

3)

20. Hastanın sigara/ alkol/madde/ kullanım öyküsü:
     a) Yok □                 b) Var □   (……………………………………..)

21. Ailede sigara/alkol/madde kullanım öyküsü olan kimse:
      a) Yok □                  b) Var □  (……………………………………..)

22. Akran zorlaması öyküsü:

      a) Yok □                  b) Var □  (……………………………………..)
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EK-4:

İNTİHAR DÜŞÜNCESİ VE GİRİŞİMİ DEĞERLENDİRME FORMU

ŞU ANDA SON 3
GÜNDE

SON BİR
AY İÇİNDE

SON 6 AY
İÇİNDE

SON BİR
YIL İÇİNDE

VAR YOK VAR YOK VAR YOK VAR YOK VAR YOK

Hayattan
Bıkma

Ölüm İsteği

İntihar
Düşüncesi

İntihar Planı

İntihar
Girişimi

2)İntihar düşüncesi var fakat plan yada girişim yok ise vazgeçiren neden neydi?
……………………………………………………………………………………………

3)İntihar planı var  fakat girişim yok ise vazgeçiren neden neydi?
……………………………………………………………………………………………

4) İntihar girişimi var ise kaç defa girişimde bulundu
……………………………………………………………………………………………

5) Sırayla intihar girişim yöntemi neydi?
a)…………………………………      d)…………………………………
b)…………………………………      e)…………………………………
c)…………………………………       f)…………………………………

     6) Aile ve yakın akrabalarda intihar girişimi öyküsü:

      a) Yok □ b) Var□ 7) kim:…………………………….……

8) ne zaman:……………………………

 9) yöntem:……………………………...

10) sonuç: a)hafif    b)hayati risk   c)ölüm

11)Arkadaşlarında intihar girişimi öyküsü:
 a) Yok □ b) Var □ 12) kim:…………………………….………

13) ne zaman:………………………………

14) yöntem:………………………...……

15) sonuç: a)hafif    b)hayati risk       c)ölüm
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EK-5:
KOVAKS DEPRESYON ÖLÇEĞİ

Adı soyadı:                                                    Okul:

Cinsiyeti:                                                        Sınıf:

Doğum tarihi:          Tarih:

Aşağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri

dikkatlice okuyunuz. Her grup için, bugün dâhil son iki hafta içinde size en

uygun olan cümlenin yanındaki numarayı daire içine alınız.

A)

1- Kendimi arada sırada üzgün hissederim.

2- Kendimi sık sık üzgün hissederim.

3- Kendimi her zaman üzgün hissederim.

B) 1- İşlerim hiçbir zaman yolunda gitmeyecek

2- İşlerimin yolunda gidip gitmeyeceğinden emin değilim.

3- İşlerim yolunda gidecek.

C) 1- İşlerimin çoğunu doğru yaparım.

2- İşlerimin çoğunu yanlış yaparım.

3- Her şeyi yanlış yaparım.

D) 1- Birçok şeyden hoşlanırım.

2- Bazı şeylerden hoşlanırım.

3- Hiçbir şeyden hoşlanmam.

E) 1- Her zaman kötü bir çocuğum.

           2- Çoğu zaman kötü bir çocuğum

            3- Arada sırada kötü bir çocuğum.

F) 1- Arada sırada başıma kötü bir şeylerin geleceğini düşünürüm.

2- Sık sık başıma kötü bir şeylerin geleceğinden endişelenirim.

3- Başıma çok kötü şeyler geleceğinden eminim.



100

G) 1- Kendimden nefret ederim.

2- Kendimi beğenmem.

3- Kendimi beğenirim.

H) 1- Bütün kötü şeyler benim hatam.

2- Kötü şeylerin bazıları benim hatam.

            3- Kötü şeyler genellikle benim hatam değil.

I) 1- Kendimi öldürmeyi düşünmem.

2- Kendimi öldürmeyi düşünürüm ama yapmam.

3- Kendimi öldürmeyi düşünüyorum.

İ) 1- Her gün içimden ağlamak gelir.

2- Birçok günler içimden ağlamak gelir.

3- Arada sırada içimden ağlamak gelir.

J) 1- Her şey her gün beni sıkar.

2- Her şey sık sık beni sıkar.

3- Her şey arada sırada beni sıkar.

K) 1- İnsanlarla beraber olmaktan hoşlanırım.

2- Çoğu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoşlanmam.

3- Hiçbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoşlanmam.

L) 1- Herhangi bir şey hakkında karar veremem.

2- Herhangi bir şey hakkında karar vermek zor gelir.

3- Herhangi bir şey hakkında kolayca karar veririm.

M) 1- Güzel/yakışıklı sayılırım.

2- Güzel/yakışıklı olmayan yanlarım var.

3- Çirkinim.

N) 1- Okul ödevlerimi yapmak için her zaman kendimi zorlarım.

2- Okul ödevlerimi yapmak için çoğu zaman kendimi zorlarım.

3- Okul ödevlerimi yapmak sorun değil.
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O) 1- Her gece uyumakta zorluk çekerim.

2- Birçok gece uyumakta zorluk çekerim.

3- Oldukça iyi uyurum.

Ö) 1- Arada sırada kendimi yorgun hissederim.

2- Birçok gün kendimi yorgun hissederim.

3- Her zaman kendimi yorgun hissederim.

P) 1- Hemen her gün canım yemek yemek istemez.

2- Çoğu gün canım yemek yemek istemez.

3- Oldukça iyi yemek yerim.

R) 1- Ağrı ve sızılardan endişe etmem.

2- Çoğu zaman ağır ve sızılardan endişe ederim

3-Her zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim.

S) 1-Kendimi yalnız hissetmem

2- çoğu zaman kendimi yalnız hissederim.

3- Her zaman kendimi yalnız hissederim.

Ş) 1- Okuldan hiç hoşlanmam.

2- Arada sırada okuldan hoşlanırım.

3- Çoğu zaman okuldan boşlanırım.

T) 1- Birçok arkadaşım var.

2- Birçok arkadaşım var ama daha fazla olmasını isterdim.

3- Hiç arkadaşım yok.

U) 1- Okul başarım iyi.

2- Okul başarım eskisi kadar iyi değil.

3- Eskiden iyi olduğum derslerde çok başarısızım.

Ü) 1-Hiçbir zaman diğer çocuklar kadar iyi olamıyorum.

2- Eğer istersem diğer çocuklar kadar iyi olurum.

3- Diğer çocuklar kadar iyiyim.
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V) 1- Kimse beni sevmez.

2- Beni seven insanların olup olmadığından emin değilim.

3- Beni seven insanların olduğundan eminim.

Y) 1- Bana söyleneni genellikle yaparım.

2- Bana söyleneni çoğu zaman yaparım.

3- Bana söyleneni hiçbir zaman yapmam.

Z) 1- İnsanlarla iyi geçinirim.

2- İnsanlarla sık sık kavga ederim.

3- İnsanlarla her zaman kavga ederim.

Kovacs M. 1981, Öy B. 1991
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EK-6a:
STAI -1 (ANLIK KAYGI ENVANTERİ)

YÖNERGE: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada
kullandıkları bir takım ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl
hissettiğinizi ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını karalamak
suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde
fazla zaman sarf etmeksizin anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin.

Spielberger CD. 1970, Öner N. 1985

Hiç Biraz Çok Tamamıyla

1- Şu anda sakinim (1) (2) (3) (4)

2- Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)

3- Şu anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4)

4- Pişmanlık duygusu içindeyim (1) (2) (3) (4)

5- Şu anda huzur içindeyim (1) (2) (3) (4)

6- Şu anda hiç keyfim yok (1) (2) (3) (4)

7- Başıma geleceklerden endişe ediyorum (1) (2) (3) (4)

8- Kendimi dinlenmiş hissediyorum (1) (2) (3) (4)

9- Şu anda kaygılıyım (1) (2) (3) (4)

10- Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4)

11- Kendime güvenim var (1) (2) (3) (4)

12- Şu anda asabım bozuk (1) (2) (3) (4)

13- Çok sinirliyim (1) (2) (3) (4)

14- Sinirlerimin çok gergin olduğunu
hissediyorum (1) (2) (3) (4)

15- Kendimi rahatlamış hissediyorum (1) (2) (3) (4)

16- Şu anda halimden memnun um (1) (2) (3) (4)

17- Şu anda endişeliyim (1) (2) (3) (4)

18- Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş
hissediyorum (1) (2) (3) (4)

19- Şu anda sevinçliyim (1) (2) (3) (4)

20- Şu anda keyfim yerinde (1) (2) (3) (4)
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EK-6b:

STAI-2 (SÜREKLİLİK KAYGI ENVANTERİ)

YÖNERGE: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada
kullandıkları bir takım ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak
nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını karalamak
suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde
fazla zaman sarf etmeksizin genel olarak nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı
işaretleyin.

Spielberger CD. 1970, Öner N. 1985

Hemen
Hiçbir
Zaman Bazen

Çok
Zaman

Hemen
Her

zaman
21- Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4)

22- Genellikle çabuk yorulurum (1) (2) (3) (4)

23- Genellikle kolay ağlarım (1) (2) (3) (4)

24- Başkaları kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)

25- Çabuk karar veremediğim için fırsatları
kaçırırım (1) (2) (3) (4)

26- Kendimi yalnız hissederim (1) (2) (3) (4)

27- Genellikle sakin, kendime hakim ve
soğukkanlıyım (1) (2) (3) (4)

28- Güçlükleri yenemeyeceğim kadar
biriktiğini hissederim (1) (2) (3) (4)

29- Önemsiz şeyler hakkında endişelenirim (1) (2) (3) (4)

30- Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4)

31- Her şeyi ciddiye alır ve etkilenirim (1) (2) (3) (4)

32- Genellikle kendime güvenim yoktur (1) (2) (3) (4)

33- Genellikle kendimi emniyette
hissederim (1) (2) (3) (4)

34- Sıkıntılı ve güç durumlarla
karşılaşmaktan kaçınırım (1) (2) (3) (4)

35- Genellikle kendimi hüzünlü hissederim (1) (2) (3) (4)

36- Genellikle hayatımdan memnunum (1) (2) (3) (4)

37- Olur olmaz düşünceler beni rahatsız
eder (1) (2) (3) (4)

38- Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye
alırım ki hiç unutamam (1) (2) (3) (4)

39- Aklı başında ve kararlı bir insanım (1) (2) (3) (4)

40- Son zamanlarda kafama takılan konular
beni rahatsız eder (1) (2) (3) (4)
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EK-7:
KISA SEMPTOM ENVANTERİ (KSE)

Aşağıda, insanların bazen yaşadıkları belirtilerin ve yakınmaların bir listesi
verilmiştir. Listedeki her bir maddeyi lütfen dikkatle okuyun. Daha sonra o
belirtilerin SİZDE BUGÜN DAHİL, SON BİR HAFTADIR NE KADAR
VAROLDUĞUNU yandaki bölmede uygun olan yerde işaretleyin. Her belirti için
sadece bir yeri işaretlemeye ve hiçbir maddeyi atlamamaya özen gösterin.
Yanıtlarınızı kurşun kalemle işaretleyin. Eğer fikir değiştirirseniz ilk yanıtınızı silin.
Yanıtlarınızı aşağıdaki ölçeğe göre değerlendirin: Bu belirtiler son bir haftadır
sizde ne kadar var?

0- Hiç yok
1- Biraz var
2- Orta derecede var
3- Epey var
4- Çok fazla var

1- İçinizdeki sinirlilik ve titreme hali                                          0    1    2    3    4

2- Baygınlık ve baş dönmesi                                                   0    1    2    3    4

3- Bir başka kişinin sizin düşüncelerinizi

kontrol edeceği fikri 0    1    2    3    4

4- Başınıza gelen sıkıntılardan dolayı başkalarının

suçlu olduğu duygusu 0    1    2    3    4

5- Olayları hatırlamada güçlük                                                 0    1    2    3    4

6- Çok kolayca kızıp öfkelenme                                               0    1    2    3    4

7- Göğüs bölgesinde ağrılar                                                    0    1    2    3    4

8- Meydanlık yerlerden korkma duygusu                                 0  1    2    3    4

9- Yaşamınıza son verme duygusu                                         0    1    2    3    4

10- İnsanların çoğuna güvenilemeyeceği hissi                        0    1    2    3    4

11- İştahta bozukluklar  0    1    2    3    4

12- Hiçbir nedeni olmayan ani korkular                                   0    1    2    3    4
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13- Kontrol edemediğiniz duygu patlamaları                           0    1    2    3    4

14- Başka insanlarla beraberken bile

yalnızlık hissetmek                                                                   0    1    2    3    4

15- İşleri bitirme konusunda kendini

engellenmiş hissetmek 0    1    2    3    4

16- Yalnızlık hissetmek                                                            0    1    2    3    4

17- Hüzünlü, kederli hissetmek hali                                         0    1    2    3    4

18- Hiçbir şeye ilgi duymamak hali                                          0    1    2    3    4

19- Ağlamaklı hissetmek hali                                                   0    1    2    3    4

20- Kolayca incinebilme, kırılmak hali                                      0    1    2    3    4

21- İnsanların sizi sevmediğine, kötü

davrandığına inanmak hali                                                       0    1    2    3    4

22- Kendini diğerlerinden daha aşağı

görme hali                                                                               0    1    2    3    4

23- Mide bozukluğu, bunaltı hali                                              0    1    2    3    4

24- Diğerlerinin sizi gözlediği ya da hakkınızda

 konuştuğu duygusu  hali                                                         0    1    2    3    4

25- Uykuya dalmada güçlük hali                                              0    1    2    3    4

26- Yaptığınız şeyleri tekrar tekrar doğru mu diye

kontrol etmek                                                                           0    1    2    3    4

27- Karar vermede güçlük hali                                                 0    1    2    3    4

28- Otobüs, tren, metro gibi umumi vasıtalarla

seyahatlerden korkma hali                                                       0    1    2    3    4
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29- Nefes darlığı, nefessiz kalmak hali                                    0    1    2    3    4

30- sıcak soğuk basmaları hali                      0    1    2    3    4

31- Sizi korkuttuğu için bazı eşya, yer ya da

etkinliklerden uzak kalmaya çalışmak                                      0    1    2    3    4

32- Kafanızın” bomboş” kalması         0    1    2    3    4

33- Bedeninizin bazı bölgelerinde uyuşmalar,

Karıncalanmalar                                                                    0    1    2    3   4

34- Günahlarınız için cezalandırılmanız gerektiği                    0    1    2    3    4

35- Gelecekle ilgili umutsuzluk duyguları                                 0    1    2    3    4

36- Konsantrasyonda (dikkati bir şey

üzerinde toplama) Güçlük/zorlanmak                                       0    1    2    3    4

37- Bedenin bazı bölgelerinde zayıflık

ve güçsüzlük                                                                            0    1    2    3    4

38- Kendini gergin ve tedirgin hissetmek                                 0    1    2    3    4

39- Ölme ve ölüm üzerine düşünceler                                     0    1    2    3    4

40- Birini dövme, ona zarar verme, yaralama isteği                0    1    2    3    4

41- Bir şeyleri kırma, dökme isteği                                           0    1    2    3    4

42- Diğerlerinin yanındayken yanlış bir şeyler

yapmamaya çalışmak                                                              0    1    2    3    4

43- Kalabalıklarda rahatsızlık duymak                                     0    1    2    3    4

44- Bir başka insana hiç yakınlık duymamak                           0    1    2    3    4

45- Dehşet ve panik nöbetleri                                                  0    1    2    3    4

46- Sık sık tartışmaya girmek                         0    1    2    3    4
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47- Yalnız bırakıldığında / kalındığında

sinirlilik hissetmek                                                                    0    1    2    3    4

48- Başarılarınız için diğerlerinden yeterince

takdir görmemek                                                                      0    1    2    3    4

49- Yerinde duramayacak kadar tedirgin

hissetmek                                                                                 0    1    2    3    4

50- Kendini değersiz görmek                                                   0    1    2    3    4

51- Eğer izin verirseniz insanların sizi sömüreceği

duygusu                                                                                   0    1    2 3    4

52- Suçluluk duyguları                                                             0    1    2    3    4

53- Aklınızda bir bozukluk olduğu fikri   0    1    2    3    4

Derogadis LR. 1992, Şahin NH. 2002



109

EK-8:
BECK UMUTSUZLUK ÖLÇEĞİ

Aşağıda geleceğe ait düşünceleri ifade eden bazı cümleler verilmiştir. Lütfen her bir ifadeyi
okuyarak, bunların size ne kadar uygun olduğuna karar veriniz. Örneğin okuduğunuz ilk ifade
size uygun ise "Evet", uygun değil ise "Hayır" ifadesinin altındaki kutunun içine (X) işareti
koyunuz.

Sizin için uygun mu? EVET HAYIR

1 Geleceğe umut ve coşku ile bakıyorum

2 Kendim ile ilgili şeyleri düzeltemediğime göre çabalamayı
bıraksam iyi olur.

3 İşler kötüye giderken bile her şeyin hep böyle kalmayacağını
bilmek beni rahatlatıyor.

4 Gelecek on yıl içinde hayatımın nasıl olacağını hayal bile
edemiyorum.

5 Yapmayı en çok istediğim şeyleri gerçekleştirmek için yeterli
zamanım var:

6 Benim için çok önemli konularda ileride başarılı olacağımı
umuyorum.

7 Geleceğimi karanlık görüyorum.

8 Dünya nimetlerinde sıradan bir insandan daha çok
yararlanacağımı umuyorum

9 İyi fırsatlar yakalayamıyorum. Gelecekte yakalayacağıma
inanmam için de hiçbir neden yok

10 Geçmiş deneyimlerim beni geleceğe iyi hazırladı.

11 Gelecek benim için hoş şeylerden çok tatsızlıklarla dolu
görünüyor.

12 Gerçekten özlediğim şeylere kavuşabileceğimi ummuyorum.

13 Geleceğe baktığımda şimdikine oranla daha mutlu olacağımı
umuyorum.

14 İşler bir türlü benim istediğim gibi gitmiyor.

15 Geleceğe büyük inancım var.

16 Arzu ettiğim şeyleri elde edemediğime göre bir şeyler istemek
aptallık olur.

17 Gelecekte gerçek doyuma ulaşmam olanaksız gibi.

18 Gelecek bana bulanık ve belirsiz görünüyor.

19 Kötü günlerden çok, iyi günler bekliyorum.

20 İstediğim her şeyi elde etmek için çaba göstermenin gerçekten
yararı yok, nasıl olsa onu elde edemeyeceğim.

Beck AT. 1974, Durak A. 1994
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EK-9:
COOPERSMİTH BENLİK SAYGISI ÖLÇEĞİ

Aşağıda bir kişinin kendi durum ve duygularını anlatan bir dizi cümle verilmiştir. Lütfen aşağıdaki
cümlelerden her birini okuduktan sonra, o cümlenin sizin kişiliğinizi ne ölçüde tanımladığını
değerlendirin ve yandaki uygun yeri işaretleyin. Bu davranışların “doğru” ya da “yanlış” diye bir
değerlendirmesi yoktur. Sözü edilen davranışlar tipik insan davranışlarıdır. Yanıtlarınızı aşağıdaki
ölçeğe göre değerlendirin.

1- Hiç tanımlamıyor 2- Oldukça iyi tanımlıyor 4- Çok iyi tanımlıyor
4- Biraz tanımlıyor 5- İyi tanımlıyor

Coopersmith S. 1967, Pişkin M. 1997

H
iç

B
ira

z

O
ld

uk
ça

iy
i

İy
i

Ç
ok

 iy
i

1- Sık sık keşke başka birisi olsam diye düşünürüm 0 1 2 3 4

2- Başkalarının önünde konuşmak bana zor gelir 0 1 2 3 4

3- Eğer elimde olsaydı kendimde bir çok şeyi değiştirmek isterdim 0 1 2 3 4

4- Fazla güçlük çekmeden karar verebilirim 0 1 2 3 4

5- Benimle birlikte olanlarla iyi vakit geçiririm 0 1 2 3 4

6- Evde çok kolay sıkılırım 0 1 2 3 4

7- Yeni şeylere kolay alışamam 0 1 2 3 4

8- Yaşıtlarım arasında sevilen biriyim 0 1 2 3 4

9- Genellikle ailem benden çok şey bekler 0 1 2 3 4

10- Ailem genellikle duygularıma önem verir 0 1 2 3 4

11- Başkalarının söylediklerini kolaylıkla kabul ederim 0 1 2 3 4

12- Benim özelliklerimde biri olmak oldukça güçtür 0 1 2 3 4

13- Yaşamımda her şey karmakarışıktır. 0 1 2 3 4

14- Başka insanlar genellikle benim düşüncelerimi kopya ederler. 0 1 2 3 4

15- Kendimi yetersiz buluyorum 0 1 2 3 4

16- Oldukça mutlu biriyimdir. 0 1 2 3 4

17- Yaptığım işten çoğunlukla memnun olmam. 0 1 2 3 4

18- Başkaları kadar güzel / yakışıklı değilim. 0 1 2 3 4

19- Söyleyecek bir sözüm varsa onu söylemekten çekinmem. 0 1 2 3 4

20- Ailem duygularımı anlar. 0 1 2 3 4

21- Çok sevilen bir kimse değilim. 0 1 2 3 4

22- Genellikle ailemin beni dışladığına inanıyorum. 0 1 2 3 4

23- Yaptığım şeyler genellikle benim cesaretimi kırar. 0 1 2 3 4

24- Çevremde olup bitenlerden rahatsız olmam 0 1 2 3 4

25- Güvenilir bir kişi olmadığımı düşünüyorum 0 1 2 3 4
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EK-10:
ÇOK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK ÖLÇEĞİ

Aşağıda 12 cümle ve her bir cümle altında da cevaplarınızı işaretlemeniz için 1’den
7’ye kadar rakamlar verilmiştir. Her cümlede söylenenin sizin için ne kadar doğru olduğunu
veya olmadığını belirtmek için o cümle altındaki rakamlardan yalnız bir tanesini daire içine
alarak işaretleyiniz. Bu şekilde 12 cümlenin her birine bir işaret koyarak cevaplarınızı veriniz.
Lütfen hiçbir cümleyi cevapsız bırakmayınız. Sizce doğruya en yakın olan rakamı
işaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve ihtiyacım olduğunda yanımda olan bir insan
(örneğin; flört, nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, öğretmen) var.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

2. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim bir insan
(örneğin; flört, nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, öğretmen)  var.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

3. Ailem (örneğin; annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana gerçekten yardımcı
olmaya çalışır.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

4. İhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden (örneğin; annemden, babamdan,
eşimden, çocuklarımdan, kardeşlerimden)  alırım.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve beni gerçekten rahatlatan bir insan (örneğin; flört,
nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, öğretmen) var.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

6. Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalışırlar.
Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

7. İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim.
Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

8. Sorunlarımı ailemle (örneğin; annemle, babamla, eşimle, çocuklarımla, kardeşlerimle)
konuşabilirim.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

9. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim arkadaşlarım var
Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve duygularıma önem veren bir insan (örneğin; flört,
nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, öğretmen)  var.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

11. Kararlarımı vermede ailem (örneğin; annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim)
bana yardımcı olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim.
Kesinlikle hayır  1  2  3  4  5   6  7 Kesinlikle evet

Zimet GD. 1990, Eker D. 1997
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EK-11a:

GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ (SDQ-TUR) (ERGEN FORMU)

Her cümle için Doğru değil, Kısmen Doğru, Tamamen Doğru kutularından birini işaretleyiniz.
Kesinlikle emin olamasanız ya da size anlamsız görünse de elinizden geldiğince tüm
cümleleri yanıtlamanız bize yardımcı olacaktır. Lütfen yanıtlarınızı son 6 ay içindeki
durumunuzu göz önüne alarak veriniz.

Adınız Soyadınız :………………………                                                        Kız / Erkek

Doğru
Değil

Kısmen
Doğru

Kesinlikle
Doğru

1. İnsanlara karşı iyi davranmaya çalışırım. Onların
duygularını önemserim. □ □ □

2. Uzun süre kıpırdamadan oturamam, huzursuz olurum. □ □ □
3. Çok fazla baş ağrım, karın ağrım ya da bulantım olur. □ □ □
4. Genellikle başkalarıyla (Örn. Yiyecek, oyun, kalem

v.s.) paylaşırım. □ □ □
5. Çok öfkelenirim ve sıkça kontrolümü kaybederim. □ □ □
6. Genellikle kendi başınayım. Genelde yalnız oynarım

ya da başkalarıyla birlikte olmaktan kaçınırım □ □ □
7. Genellikle bana söyleneni yaparım. □ □ □
8. Çok endişelenirim. □ □ □
9. Eğer birisi incinmiş, morali bozulmuş ya da kendini

kötü hissediyor ise ona yardım ederim. □ □ □
10. Sürekli, ellerim ve ayaklarım kıpır kıpırdır, ya da

oturduğum yerde kıpırdanıp dururum. □ □ □
11.  En az bir yakın arkadaşım var. □ □ □
12. Çok kavga ederim. Diğer insanlara istediğimi

yaptırabilirim. □ □ □
13. Sıkça mutsuz, kederli ya da ağlamaklıyım. □ □ □
14. Yaşıtlarım genelde beni sever. □ □ □
15. Dikkatim kolayca dağılır, yoğunlaşmakta güçlük

çekerim. □ □ □
16. Yeni ortamlarda gerginim. Kendime güvenimi kolayca

kaybederim. □ □ □
17. Kendimden küçüklere iyi davranırım. □ □ □
18. Sıkça hile yapmak ya da yalan söylemekle suçlanırım. □ □ □
19. Diğer çocuklar ya da gençler bana takarlar ya da

benimle alay ederler. □ □ □
20. Sıkça başkalarına (anne baba, öğretmen, çocuklar)

yardım etmeye istekli olurum. □ □ □
21. Bir şeyi yapmadan önce düşünürüm. □ □ □
22. Ev, okul ya da başka bir yerden benim olmayan

şeyleri alırım. □ □ □
23. Erişkinlerle yaşıtlarımdan daha iyi geçinirim. □ □ □
24. Pek çok korkum var. Kolayca ürkerim. □ □ □
25. Yaptığım işleri bitiririm. Dikkatim iyidir. □ □ □
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Genel olarak aşağıdaki alanların birinde ya da daha fazlasında güçlüklerinizin
olduğunu düşünüyor musunuz: Duygular, dikkati toplama, davranış ya da başkaları
ile geçinebilme?

Hayır  Evet-Biraz    Evet-Oldukça Ciddi Evet-Çok Ciddi

□ □ □ □
Eğer Yanıtınız “evet” ise, lütfen aşağıdaki bu güçlüklere ilişkin soruları yanıtlayınız.

 Bu güçlükler ne zamandır var?

                                       1 aydan az 1-5 ay        6-12 ay  Bir yıldan fazla

□         □         □              □
 Bu güçlükler sizi sıkıntıya sokuyor yada moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Hayır     Biraz     Oldukça Fazla   Çok Fazla

□         □         □              □
 Bu güçlükler aşağıdaki alanlarda, günlük yaşamınızı etkiliyor mu?

 Kesinlikle Hayır Biraz     Oldukça Fazla    Çok Fazla

Ev Yaşamı □ □ □ □
Arkadaş İlişkileri □ □ □ □
Sınıf içi öğrenme □ □ □ □
Boş zaman etkinlikleri □ □ □ □

 Bu güçlükler çevrenizdekiler için (aile, arkadaşlar, öğretmenler vb. ) zorluk
yaratuyor mu?

Kesinlikle Hayır     Biraz     Oldukça Fazla         Çok Fazla

□         □         □              □

İmza:………………………………                    Tarih:……………………….

Anne / Baba / Diğer (Lütfen belirtiniz)

Goodman R. 2005, Güvenir T. 2008
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EK-11b:

GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ (SDQ-TUR) (ANNE-BABA FORMU)

Her cümle için, Doğru Değil, Kısmen Doğru, Tamamen Doğru kutularından birini
işaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasanız ya da size anlamsız görünse de elinizden
geldiğince tüm cümleleri yanıtlamanız bize yardımcı olacaktır. Lütfen yanıtlarınızı
çocuğunuzun son 6 ay içindeki davranışlarını göz önüne alarak veriniz.

Çocuğunuzun Adı:………………………                                                          Kız / Erkek

Doğru
Değil

Kısmen
Doğru

Kesinlikle
Doğru

1. Diğer insanların duygularını önemser. □ □ □
2. Huzursuz, aşırı hareketli, uzun süre kıpırdamadan

duramaz. □ □ □
3. Sıkça baş ağrısı, karın ağrısı ve bulantıdan yakınır. □ □ □
4. Diğer çocuklarla kolayca paylaşır. (yiyecek, oyuncak,

kalem vs.) □ □ □
5. Sıkça-öfke nöbetleri olur ya da aşırı sinirlidir. □ □ □
6. Daha çok tek başınadır, yalnız oynama eğilimindedir. □ □ □
7. Genellikle söz dinler, erişkinlerin isteklerini yapar. □ □ □
8. Birçok kaygısı vardır. Sıkça endişeli görünür. □ □ □
9. Eğer birisi incinmiş, morali bozulmuş ya da kendini

kötü hissediyor ise ona yardımcı olur. □ □ □
10. Sürekli elleri ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu

yerde kıpırdanıp durur. □ □ □
11. En az bir yakın arkadaşı vardır. □ □ □
12. Sıkça diğer çocuklarla kavga eder yada onlarla alay

eder. □ □ □
13. Sıkça mutsuz, kederli ya da ağlamaklıdır. □ □ □
14. Genellikle diğer çocuklar tarafından sevilir. □ □ □
15. Dikkati kolayca dağılır. Yoğunlaşmakta güçlük çeker. □ □ □
16. 1Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine

güvenini kolayca kaybeder. □ □ □
17. Kendinden küçükler iyi davranır. □ □ □
18. Sıkça yalan söyler ya da hile yapar. □ □ □
19. Diğer çocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler. □ □ □
20. Sıkça başkalarına (anne baba, öğretmen, diğer

çocuklar) yardım etmeye istekli olur. □ □ □
21. Bir şeyi yapmadan önce düşünür. □ □ □
22. Ev,okul yada başka yerlerden çalar. □ □ □
23. Erişkinlerle çocuklardan daha iyi geçinir. □ □ □
24. Pek çok korkusu var. Kolayca ürker. □ □ □
25. Başladığı işi bitirir, dikkat süresi iyidir. □ □ □
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Genel olarak çocuğunuzun aşağıdaki alanların birinde ya da daha fazlasında
güçlükleri olduğunu düşünüyor musunuz: Duygular, dikkati toplama, davranış yada
başkaları ile geçinebilme?

Hayır Evet-Biraz    Evet-Oldukça Ciddi Evet-Çok Ciddi

□ □ □ □
Eğer Yanıtınız “evet” ise, lütfen aşağıdaki bu güçlüklere ilişkin soruları yanıtlayınız.

 Bu güçlükler ne zamandır var?

                                       1 aydan az 1-5 ay        6-12 ay  Bir yıldan fazla

□         □         □              □
 Bu güçlükler çocuğunuzu sıkıntıya sokuyor yada moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Hayır     Biraz     Oldukça Fazla         Çok Fazla

□         □         □              □
 Bu güçlükler aşağıdaki alanlarda, çocuğunuzun günlük yaşamını etkiliyor

mu?

 Kesinlikle Hayır Biraz     Oldukça Fazla    Çok Fazla

Ev Yaşamı □ □ □ □
Arkadaş İlişkileri □ □ □ □
Sınıf içi öğrenme □ □ □ □
Boş zaman etkinlikleri □ □ □ □

 Bu güçlükler size yada ailenize zorluk yaşatıyor mu?

Kesinlikle Hayır     Biraz     Oldukça Fazla         Çok Fazla

□         □         □              □

İmza:………………………………                    Tarih:……………………….

Anne / Baba / Diğer (Lütfen belirtiniz)

Goodman R. 2005, Güvenir T. 2008
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