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ÖZET 

Unipolar Major Depresif Bozukluk Tanılı Hastalarda Yaşam Boyu İntihar 

Girişiminin Bağlanma, Ayrılma Anksiyetesi ve Kronotipi ile İlişkisi 

Depresif kişilerde yaşam boyu intihar davranışı ilgi çeken bir konu olarak öne 

çıkmaktadır. Biz bu çalışmada depresif hastaların yaşam boyu intihar davranışı ile 

ayrılma anksiyetesi, bağlanma ve kronotipin ilişkisini incelemeyi amaçladık. 

Çalışmanın hipotezi; yaşam boyu intihar girişimi olan MDB hastalarında 

olmayanlara ve sağlıklı kontrollere göre; ayrılma anksiyetesi, patolojik bağlanma ve 

akşamcıl kronotip özellikleri daha fazladır ve yaşam boyu intihar girişimi sayısı ile 

akşamcıl kronotip özellikleri arasındaki ilişkiye ayrılma anksiyetesi ve bağlanma 

aracılık edebilir şeklindedir. 

Çalışmaya, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran hastalardan 18-65 yaş 

arası, yaşam boyu intihar girişimi olan MDB tanılı 70 hasta ve yaşam boyu intihar 

girişimi olmayan MDB tanılı 70 hasta ve 70 sağlıklı gönüllü dahil edilmiştir. Tüm 

katılımcılara Sosyodemografik Veri Formu, Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği (BİDÖ), 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Sabahçıl-Akşamcıl Anketi (SAA), Yakın İlişkide 

Yaşantılar Envanteri (YİYE), Ayrılma Anksiyetesi Belirti Envanteri (AABE), 

Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi (YAAA), Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri 1 

ve 2 (STAI) uygulanmıştır. Tip-1 hata düzeyi %5 alınmıştır. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan ve olmayan MDB hastalarının 

sosyodemografik karşılaştırmasında; toplam eğitim süresi, çalışma durumu, yaşadığı 

yer ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsü dışında anlamlı fark tespit edilememiştir. 

Klinik özelliklerin karşılaştırılmasında; depresyon başlangıç yaşı intihar girişimi olan 

grupta olmayan gruba göre daha erken yaştaydı (p=0.01). Depresyon atak sayısı ise 

intihar girişimi olan grupta daha fazlaydı (p<0.001). BDÖ (p<0.001), BİDÖ 

(p<0.001), YİYE kaygı alt boyutu (p=0.013), YAAA (p=0.023) skorları intihar 

girişimi olan grupta intihar girişimi olan grupta olmayan gruba göre daha yüksekti. 

Hasta grubunda BDÖ skoru ile depresyon atak sayısı (p<0.001) ve intihar 

girişimi sayısı (p<0.001) arasında pozitif yönlü, toplam eğitim süresi (p<0.05) 
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arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. BİDÖ skoru ile 

toplam eğitim süresi (p<0.001) ve depresyon başlangıç yaşı (p<0.05) arasında 

negatif yönlü, depresyon atak sayısı (p<0.001), intihar girişimi sayısı (p<0.001) ve 

BDÖ (p<0.001) arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Hasta grubunda YİYE kaçınma alt boyutu skoru ile yaş (p<0.05) ve BDÖ 

skorları (p<0.05) arasında pozitif yönlü, toplam eğitim süresi (p<0.001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. YİYE kaygı alt boyutu skoru ile ise 

intihar girişimi sayısı (p<0.001), BDÖ (p<0.05) ve BİDÖ (p<0.001) skorları 

arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

SAA skoru ile yaş (p<0.001), toplam eğitim süresi (p<0.001) ve depresyon 

başlangıç yaşı (p<0.001) arasında pozitif yönlü, BDÖ (p<0.001) ve YİYE kaygı alt 

boyutu (p<0.001) skorları arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunurken, SAA ile intihar girişimi sayısı ve BİDÖ skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. 

Yetişkinlerde çocukluk dönemi ayrılma anksiyetesi semptomlarını inceleyen 

AABE skorları ile yaş (p<0.001), depresyon başlangıç yaşı (p<0.001) ve SAA 

skorları (p<0.001) arasında negatif yönlü, YİYE kaygı alt boyutu (p<0.001) skorları 

arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. Yetişkinlik 

dönemindeki ayrılma anksiyetesi semptomlarını inceleyen YAAA skorları ile ise yaş 

(p<0.05), depresyon başlangıç yaşı (p<0.001) ve SAA skorları (p<0.001) arasında 

negatif yönlü; depresyon atak sayısı (p<0.001), intihar girişimi sayısı (p<0.001), 

BDÖ (p<0.001), BİDÖ (p<0.001), YİYE kaygı alt boyutu (p<0.001) ve AABE 

(p<0.001) skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Çalışmamızda yaşam boyu intihar girişimi olan MDB hastalarında depresyon 

başlangıç yaşının daha erken, depresyon atak sayısının daha fazla ve BDÖ, BİDÖ, 

YİYE kaygı alt boyutu, YAAA skorlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ayrıca 

akşamcıl özelliklerin intihar girişimi olan ve olmayan gruplar arasındaki farklılıkların 

belirlenmesinde anlamlı bir gücünün olmadığı bulunmuştur. Hipotezimizin aksine 

akşamcıl özelliklerin intihar girişimi üzerinde aracı etkisi olmadığı; akşamcıl 

özelliklerin YAAA skorları ile depresyon başlangıç yaşı ve depresyon şiddeti 

arasındaki ilişkide kısmi aracı etkisi olduğu bulunmuştur. Bu ilişkilerin bir kısmı 
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literatürle ile uyumlu olmakla birlikte, bir kısmının yeni verilerle doğrulanması ve 

desteklenmesi için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca, çalışmamızda sosyal 

jetlag, uyku kalitesi ölçümü yapılmadığından bu varsayımlarımızın ilerideki 

çalışmalarda bu doğrultuda doğrulanması gerekmektedir 

 

Anahtar Kelimeler: Major Depresif Bozukluk, İntihar, Ayrılma Anksiyetesi, 

Bağlanma, Kronotip 
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ABSTRACT 

The Relationship Of Lifetıme Suıcide Attempt With Attachment, Separation 

Anxiety And Chronotype In Patıents With Unıpolar Major Depressive Disorder 

Life-long suicidal behavior in depressed people stands out as a subject of 

interest. In this study, we aimed to examine the relationship between lifelong suicidal 

behavior and separation anxiety, attachment and chronotype in depressed patients. 

The hypothesis of the study; MDD (Major Depressive Disorder) patients with 

lifelong suicide attempts compared to those without suicide attempt and healthy 

controls; Separation anxiety, pathological attachment and eveningness chronotype 

characteristics are higher and the relationship between lifetime number of suicide 

attempts and eveningness chronotype characteristics is found to be mediated by 

separation anxiety and attachment. 

In this study, 70 patients aged 18-65 years with a diagnosis of MDD with a 

lifetime suicide attempt and 70 patients with a diagnosis of MDD without a lifetime 

suicide attempt and 70 healthy volunteers who applied to the Psychiatry Outpatient 

Clinic of Aydın Adnan Menderes University were included. Sociodemographic Data 

Form, Beck Suicidal Ideation Scale, Beck Depression Inventory (BDI), Morningness 

Eveningness Questionnaire (MEQ), Close Relationship Experiences Inventory, 

Separation Anxiety Symptom Inventory, Adult Separation Anxiety Questionnaire, 

State and Trait Anxiety Inventory 1 and 2 . (STAI) were applied to all participants. 

Type-1 error level was taken 5%. 

In the sociodemographic comparison of MDD patients with and without a 

lifetime suicide attempt; There was no significant difference other than total 

education period, employment status, place of residence and family history of 

psychiatric illness. In comparison of clinical variables; the age of onset of depression 

was earlier in the group with suicide attempt than in the group without suicide 

attempt (p=0.01). The number of depression episodes was higher in the group with 

suicide attempt (p<0.001). BDI (p<0.001), Beck Suicidal Ideation Scale (p<0.001), 

Close Relationship Experiences Inventory anxiety sub-dimension (p=0.013), Adult 
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Separation Anxiety Questionnaire (p=0.023) scores were higher in the group with 

suicide attempt. 

In the patient group, a statistically significant positive correlation was found 

between the BDI score and the number of depression episodes (p<0.001) and the 

number of suicide attempts (p<0.001), and a negative correlation between the total 

education period (p<0.05). A statistically significant negative correlation was found 

between the Beck Suicidal Ideation Scale score and total education time (p<0.001) 

and the age of onset of depression (p<0.05), and a positive correlation between the 

number of depression episodes (p<0.001), suicide attempts (p<0.001) and BDI 

(p<0.001). 

In the patient group, there was a positive correlation between the avoidance 

sub-dimension score of Close Relationship Experiences Inventory and age (p<0.05) 

and BDI scores (p<0.05), and a statistically significant negative correlation was 

found between total education time (p<0.001). A positive statistically significant 

correlation was found between the anxiety sub-dimension score of Close 

Relationship Experiences Inventory and the number of suicide attempts (p<0.001), 

BDI (p<0.05) and Beck Suicidal Ideation Scale (p<0.001) scores. 

There was a positive correlation between MEQ and BDI score (p<0.001), age 

(p<0.001), age of onset of depression (p<0.001), total education time (p<0.001) and 

negative correlation between BDI (p<0.001), Close Relationship Experiences 

Inventory anxiety sub-measure (p<0.001) scores. While there was no statistically 

significant relationship between MEQ and the number of suicide attempt,Beck 

Suicidal Ideation Scale. 

A negative and statistically significant relationship was found between SASI, 

which examines childhood separation anxiety symptoms in adults, and age 

(p<0.001), depression onset age (p<0.001) and MEQ scores (p<0.001) and a 

statistically significant positive correlation between the scores of the ECR anxiety 

sub-dimension (p<0.001). 

Also, with the adult separation anxiety questionnaire, a negative correlation 

was found between age (p<0.05), depression onset age (p<0.001) and MEQ scores 

(p<0.001); a positive and statistically significant relationship and between depression 
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episodes (p<0.001), number of suicide attempts (p<0.001), BDI (p<0.001), BSS 

(p<0.001), ECR anxiety sub-dimension (p<0.001) and SASI (p<0.001) scores. 

In our study, it was found that the age of onset of depression was earlier, the 

number of depression episodes was higher, and the BDI, BSS, ECR anxiety sub-

dimension and ASA-27 scores were higher in MDD patients who had a lifetime 

suicide attempt. In addition, it was found that eveningness chronotype characteristics 

did not have a significant power in determining the differences between groups with 

and without suicide attempt. Contrary to our hypothesis, eveningness chronotype 

characteristics do not have a predictive effect on suicide attempt; eveningness 

chronotype characteristics were found to have a partial mediating effect on the 

relationship between Adult Separation Anxiety Questionnaire scores with depression 

onset age and depression severity. While some of these relationships are compatible 

with the literature, further studies are needed to confirm and support some of them 

with new data. In addition, social jetlag and sleep quality measurements were not 

made in our study, these assumptions should be confirmed in future studies 

accordingly. 

 

Keywords: Major Depressive Disorder, Suicide, Chronotype, Separation Anxiety 

Disorder, Attachment 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Unipolar Major Depresyon, mutsuzluk, ilgide azalma, aktivitelerden keyif 

alamama, iştah ve uyku değişiklikleri, huzursuzluk, enerjide azalma ve odaklanmakta 

güçlük ile karakterize ruhsal bir bozukluktur (1). Hastalığın bilişsel ve duygusal 

semptomları, sosyal, fiziksel, meslek ve eğitim alanlarında işlevsellikte bozulmaya 

neden olmaktadır (2). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2008 yılı verilerine göre yeti yitimi nedenleri 

arasında depresyon üçüncü sıradır ve 2030 yılında birinci sıraya yükselmesi 

beklenmektedir (3). Yaşam boyu prevelansı %2.6-5.9 arasındadır ve dünya nüfusun 

%4.4’ünün bu durumdan etkilendiği tahmin edilmektedir (4). 

DSÖ’ye göre dünya çapında her yıl yaklaşık 800.000'den fazla kişi intihar 

sonucu ölmektedir. İntihar, dünyadaki ölümlerin ana nedenlerinden biridir (5). Ulusal 

Komorbidite Araştırması'nda intihar düşüncesinin yaşam boyu prevalansı %13.5, 

intihar planının yaşam boyu prevalansı %3.9, intihar girişiminin yaşam boyu 

prevalansı %4.6 olarak bulunmuştur (6). Bu durum, intihar riskinin daha iyi 

değerlendirilmesine, tedavi ve önleme çalışmalarına olan ihtiyacı göstermektedir (7). 

Psikiyatrik açıdan intihar risk faktörleri (mevcut depresyon, madde kullanım 

bozuklukları, şizofreni, önceki intihar girişimi gibi), ikincil (psikososyal) ve üçüncül 

(demografik) risk faktörleri de mevcutsa, intihar girişiminin güçlü öngörücüleridir 

(8). İntihar olgularında en sık depresyon olmak üzere, %90’ın üzerinde bir ruhsal 

hastalık bulunmaktadır (9). 

Bağlanma, Bowlby’e göre insanların çocuklukta bakım verenleri/ebeveynleri 

veya erişkinlikte eşleri gibi önemli gördükleri kişilere karşı geliştirdikleri duygusal 

bağ olarak tanımlanmaktadır. (10). Erişkinlerin bağlanma davranışları, çocuklukta ve 

gençlikte gösterilen bağlanma davranışlarının bir devamı niteliğinde olduğu kabul 

edilmektedir (11). Yetişkinlerde yapılan bir çalışmada ebeveynlerin yetersiz bakım 

vermesinin, erişkinlikte intihar ile ilişkili olduğu ve bağlanmanın etkilerinin sadece 

ergenlikte değil, erişkinlikte de devam ettiği sonucuna varılmıştır (12). 

Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu, bu bozukluğun ilk olarak 

yetişkinlik döneminde de ortaya çıkabileceği ve çocukluk çağı ayrılma anksiyetesinin 
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yetişkinlikte devam edebileceği belirtilerek DSM V’te tanımlanmıştır. Yetişkinler de 

çocuklar gibi bağlanma figürlerinden ayrılmayla ilgili yoğun kaygılar yaşayabilirler 

(13). 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu tanısı konulan hastalar bağlanma 

figürlerinden ayrılma ya da ayrılma ihtimali durumlarında aşırı kaygılanmaktadır. Bu 

nedenle hastalar bağlanma nesnelerine sürekli yakın olma ihtiyacı hisseder ve 

kişilerarası ilişkilerinde önemli kayıplar olabilir ve davranışları olumsuz etkilenebilir 

(14). 

2006 yılında Amerika’da yapılan bir epidemiyolojik araştırmaya göre  

Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu (YAAB) olan hastalarda, olmayanlara 

göre, 4 kat fazla duygudurum bozukluğu, 5 kat fazla anksiyete bozukluğu ve 3 kat 

fazla ilaç kötüye kullanımı olduğu gözlenmiş ve tüm anksiyete bozuklukları için, 

tekrarlayan atakların ve tedaviye dirençli semptomların daha fazla olmasına neden 

olduğu ve bu bulguların tüm psikiyatrik hastalıklar için geçerli olabileceği 

belirtilmiştir (15). 

Kronobiyoloji biyolojik aktivitelerin zamansal döngülerini inceleyen bir bilim 

dalı olup bu değişiklikleri genetik ve fizyolojik faktörlerle açıklar. Kronotip ise 

kişinin bilişsel ve fiziksel olarak gün içinde en aktif olduğu zaman dilimini ifade eder 

(16). Bireyin etkinliklerde bulunmak için tercih ettiği zaman aralığını yansıtır. 

Sabahçıl tip “morningness”, akşamcıl tip “eveningness” ve ara tip şeklinde 

kategorize edilir. Yapılan çalışmalarda bireylerin yaklaşık %60’ının ara tip, %40’ının 

sabahçıl ya da akşamcıl tip olduğu bildirilmiştir (17,18). 

Araştırmalarla bir sirkadiyen ritim özelliği olarak akşamcıl kronotipteki 

bireylerin uyku sorunları, depresif semptomlarda ve intihar eğiliminde sabahçıl 

tiplere göre daha riskli konumda oldukları bildirilmiştir (19). 

Depresif kişilerde yaşam boyu intihar davranışı ilgi çeken bir konu olarak öne 

çıkmaktadır. Biz çalışmamızda depresif hastalarda yaşam boyu intihar davranışı ile 

ayrılma anksiyetesi, bağlanma ve kronotipin ilişkisini incelemeyi amaçlıyoruz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Unipolar Major Depresif Bozukluk 

2.1.1. Tanım 

En sık görülen psikiyatrik hastalıklardan birisi olan Major Depresif Bozukluk 

(MDB) kişilerin hayat kalitesini düşüren, önemli mortalite ve morbidite nedeni olan 

bir hastalıktır (20). 

Depresyon kelimesinin kökeni Latince “depressus”tan yani “alçakta olmak, 

bastırmak”tan gelmekte ve çökkünlük, işlevsel ve yaşamsal aktivitenin azalması 

anlamlarında kullanılmaktadır (21). Depresyon hastalarında çökkün duygudurum, 

neredeyse tüm etkinliklere karşı ilgi yitimi veya zevk alamama, yeme isteği ya da 

kilo, uyku değişiklikleri, psikomotor retardasyon veya ajitasyon, değersizlik ya da 

suçluluk duyguları, enerji azlığı, konsantrasyon güçlüğü, yineleyen ölüm ya da 

kendini öldürme düşünceleri bulunmaktadır (22). 

2.1.2. Tarihçe 

Eber papirüsünde, Eski Ahit’te Kral Saul’un öyküsünde, antik çağlarda 

anlatılan hikayelerde, Homeros’un İlyadası’nda Aias(Ajax)’ın intiharı öyküsünde 

depresyon benzeri tabloların varlığı görülmüştür (23). 

Hippokrates (M.Ö. 460-370) uzun süren üzüntüye kara safra anlamına gelen 

melankoli demiştir. Galen (M.S. 129-216) ise melankoliyi “yaşamdan hoşnutsuzluk, 

korku hali, başkalarına karşı duyulan nefret” olarak tanımlamıştır. Orta çağda ise İbni 

Sina (M.S. 980-1037), “Tıbbın İlkeleri” adlı eserinde melankoli, taşkınlık, maniden 

bahsetmiştir. Beyinde meydana gelen bozulmaların ruhsal hastalığın ortaya 

çıkmasına neden olduğunu öne sürmüştür (24,25). 

Jules Falret 1854’te, dönüşümlü depresyon ve mani yaşayan hastaların 

durumlarını ‘’folie circulare” olarak adlandırmıştır (1,23). 20. yüzyıl başlarında 

depresyonu sistematik bir şekilde tanımlayan Kraepelin düşünce ve duygulanımın 

ayrımını yapmış dementia praecox ve manik depresif hastalığın ayrı hastalıklar 

olduğunu savunmuştur. Mani ile melankolinin tüm çeşitlerini ele almış; 
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tekrarladıklarını, birbirlerini takip ettiklerini, bir arada olabileceklerini söylemiştir. 

Depresyonda esas patolojinin çökkünlük, fiziksel ve zihinsel yavaşlama olduğundan 

bahsetmiştir. 1957’de ise Leinhard belirtilerin ve hastalık dönemlerinin özelliklerine 

göre tek ve iki uçlu ayrımını yaparak yeni bir sınıflandırma önermiştir (26). 

Gelişen teknoloji ile birlikte elektrofizyolojik çalışmalar, genetik ve biyolojik 

faktörler ve nörogörüntülemenin etkisiyle tüm bu kategorik sınıflamalar DSM-5 ile 

günümüze ulaşmıştır. 

2.1.3. Epidemiyoloji 

MDB, ruhsal bozukluklar arasında en yüksek yaşam boyu yaygınlığa sahip 

hastalıktır ve yaşam boyu yaygınlığı 2013’te %1.5-19 olarak bildirilmiştir. DSÖ 

2008 yılı verilerine göre yeti yitimi nedenleri arasında depresyon üçüncü sıradır ve 

2030 yılında birinci sıraya yükselmesi beklenmektedir (3). 2005-2015 yılları arasında 

ise depresif kişi sayısının %18.4 arttığı ve 2017’de dünyanın %4.4’ünde depresif 

bozukluk bulunduğu bildirilmektedir (4). 1994-2014 yılları arasında 30 ülkenin dahil 

edildiği bir meta-analiz çalışmasında depresyonun yaşam boyu yaygınlığı %10.8 

olarak bildirilmiştir (27). 

1998’de ülkemizde yapılan Ruh Sağlığı Profili Çalışmasına göre yıllık 

depresif nöbet yaygınlığı kadınlarda %5.4, erkeklerde %2.3, tüm nüfusta %4 olarak 

bildirilmiştir (28). Yapılan çalışmalarda 25-44 yaşları arasında MDB sıklığının 

arttığı, kadınlarda MDB sıklığının ve yaygınlığının erkeklerden daha yüksek olduğu 

ancak yaş aldıkça kadın ve erkek arasındaki farkın azaldığı görülmektedir. Erkeklerin 

%8-12’si ve kadınların %20-26’sının yaşam boyu bir MDB dönemi yaşadığı 

bildirilmiştir (21,29). 

2.1.4. Etiyoloji 

Genetik, biyolojik ve psikososyal etkenlerin birbirleri ile etkileşerek 

depresyon etiyopatogenezinde rol oynadığı düşünülmektedir. 
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2.1.4.1. Genetik 

Aile, evlat edinme ve ikiz çalışmaları sonuçları depresyonda ailesel geçişi 

göstermektedir. Monozigot ikizlerde MDB riski %40, dizigotlarda ise risk %11 kadar 

tespit edilmiştir. Depresyon hastalarının birinci derece yakınlarında hastalığın 

görülme riski genel popülasyona göre 2-3 kat yüksek olup, erken başlangıçlı 

depresyonda kalıtımın daha fazla rol aldığı düşünülmektedir (30). 

Yapılan çalışmalarda insan beyninde serotonin sentezini kontrol eden gendeki 

(triptofan hidroksilaz) mutasyonlarının ruh hali bozukluklarına yatkınlık oluşturduğu 

bildirilmiştir. Üzerinde en çok durulan genetik ise SERT geninde gözlenen kısa (s), 

uzun (l) alel polimorfizmdir ve kısa alel taşıyan bireylerde depresyona yatkınlığın 

arttığı gösterilmiştir (24,31). 

BDNF (Brain Derivated Neurotrophic Factor) genetik polimorfizmin 

depresyon ile ilişkisini araştıran çalışmalarda ise, Val66Met polimorfizmine sahip 

olan bireylerde BDNF sentez ve salınımının bozulduğu, bunun da strese karşı 

dayanıklılığın azalmasına neden olduğu ve hem bipolar depresyonla hem de unipolar 

depresyonla ilişkili olduğu bildirilmiştir (32). 

Dopaminerjik sistemde DRD4 ve DAT geninde gözlenen VNTR (variable 

number of tandem repeat) polimorfizmlerde tutarlı sonuçlar bildirilmiştir (30). 

Hayvan çalışmalarında ise DNA metilasyonu ve histon modifikasyonu gibi 

epigenetik mekanizmaların depresyon benzeri semptomlara neden olabileceğinin 

gösterilmesinin ardından insanlar ile yapılan çalışmalarda da depresyonda rol 

oynadığı desteklenmiştir (32). 

Yapılan çalışmalarda, depresyonun çok genli karmaşık bir patofizyolojisinin 

olduğu ve genetik yükü olan bireylerde sosyal stresörler ile depresyon geçirme 

riskinin arttığı gösterilmiştir (33). 
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2.1.4.2. Biyolojik Etkenler 

2.1.4.2.1. Biyojenik Aminler 

Yapılan çalışmalarda duygudurum, agresyon ve ağrı duyusu gibi aktivitelerde 

görev alan serotonerjik sistemin, duygudurum ve anksiyete bozukluklarında rol 

oynadığı gösterilmiştir. Tedavide monoamin aktivitesi üzerinden etki eden ilaçların 

kullanılması bu hipotezin temelini oluşturmaktadır. Serotonin gerialım inhibitörü 

ilaçların etkinliği ile de depresyonun patogenezinde serotoninin aktivitesine dair 

kanıtlar güçlenmiştir (34). 

Depresyon hastalarının serotoninin bir metaboliti olan 5-hidroksiindolasetik 

asit (5-HIAA) seviyesinin beyin omurilik sıvısında azaldığı, serotonin aminoasit 

prekürsörü olan triptofanın ise plazma seviyelerinin de azaldığı gösterilmiş ve 

dürtüsellik, agresif davranış ve artmış intihar davranışı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(35). 

Antihipertansif olan Rezerpin’in santral ve periferik amin deposunda 

azalmaya yol açarak depresyona neden olması ile depresyon etiyolojisinde 

katekolamin hipotezi öne sürülmüştür. Post-mortem çalışmalarda presinaptik α-2 

reseptör yoğunluğunda artma, norepinefrin metobolizmasında düşüklük, tirozin 

hidroksilaz aktivitesinde artış ve locus seruleusta norepinefrin taşıyıcı 

yoğunluğundaki azalma ile depresyon ilişkilendirilmiş ve hastalığın etiyolojisinde rol 

oynadığı iddia edilmiştir (36). 

Depresyonda dopamin aktivitesinin azaldığını bildiren çalışmalarda ise, 

bilişsel, motor ve keyif almayla ilgili bazı bozuklukların mezolimbik ve mezokortikal 

dopamin yolaklarındaki işlev bozukluğu sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir (37). 

Özellikle psikomotor retardasyonu olan MDB hastalarında homovalinik asit 

düzeyinin, beyin omurilik sıvısında düşük olduğu tespit edilmiştir (38). 

Santral sinir sisteminde önemli rol üstlenen bir diğer nörotransmiter 

glutamattır. Glutamat ve NMDA reseptörlerinin beyindeki yaygınlığı ve nöronal 

hasardaki rolü göz önüne alındığında, sinaptik plastisitede azalma ve hipokampal 

atrofiye neden olabilen depresyonun tedavisi açısından güncel çalışmalarda ilgi 

görmektedir (21,26). 
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Ek olarak histamin, GABA ve asetilkolin gibi nörotransmiterlerin ile 

depresyonun etiyopatogenezinde rol aldığına dair sonuçlar mevcuttur (26). 

2.1.4.2.2. Nöroendokrin ve İnflamatuar Değişiklikler 

Depresyonda prolaktin, melatonin, büyüme hormonu, FSH, LH ve testosteron 

düzeylerinin ve adrenal ve tiroid bezi işlevlerinin değişiklikleri ile ilgili çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır (39). 

Endojen ya da ekzojen hiperkortizolemi ile geri dönüşümlü bir depresif 

durumun gözlenmesi, HPA ekseninin depresyonun etyolojisindeki önemine işaret 

etmektedir (40). Yapılan çalışmalar MDB hastalarında hipotalamus-hipofiz-adrenal 

eksen aktivitesinde artış ile 24 saatlik idrarda serbest kortizol seviyelerinde, plazma 

kortizol konsantrasyonu ve metabolitlerinde artma ve kortizol salgılanmasında 

sirkadiyen ritimde bozulma olduğunu bildirmektedir. Tedavi ile depresif 

semptomların düzelmesi sonrası plazma kortizol konsantrasyonunun normal 

düzeylere döndüğü gözlemlenmiştir (41). 

Depresif hastalarda tiroid eksenindeki değişiklikleri inceleyen bir çalışmada 

ise artmış tiroid stimüle edici hormon (TSH), subklinik hipotiroidi ve tirotropin 

salıveren hormon (TRH) uyarımı ile artan TSH düzeyi depresyon ile ilişki 

bulunmuştur (42). 

Depresif hastalarda anti-inflamatuar ilaçların antidepresan etkileri ve 

proinflamatuar interlökin-1 (IL-1), interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktör alfa 

(TNF-α) gibi belirteçlerin genel populasyona kıyasla yüksek olması depresyonun 

inflamatuar bir bozukluk olabileceği düşüncesini ortaya çıkarmıştır. İnterferon-alfa 

(INF-α) tedavisi alan hastalarda depresif şikayetlerde artma olduğu belirlenmiştir 

(43,44). 

Melankolik depresyon ve atipik depresyon hastalarında IL-6 ve TNF-α 

düzeylerinin incelendiği bir çalışmada, IL-6 düzeylerinin melankolik depresyon tanılı 

hastalarda sağlıklı kontrollerden yüksek olduğu, atipik depresyonlu hastalarda ise 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. TNF-α düzeylerinin ise hem melankolik hem 

de atipik depresyonu olan hastalarda sağlıklı kontrollerden daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (45). 
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2.1.4.2.3. Nöroanatomi ve Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

Depresyonun nöroanatomisine ilişkin yapılan görüntüleme çalışmalarında 

prefrontal korteks, anterior singulat korteks (ACC), orbitofrontal korteks (OFK), 

amigdala ve hipokampus gibi birçok farklı frontolimbik beyin bölgelerinde 

değişiklikler saptanmıştır (26). 

Prefrontal korteks hedef temsillerini ve bu hedefe ulaşmak içi uygun yanıtları 

oluşturan yapı olarak görülürken, ACC dikkat ve duygusal girdilerle ilgili 

entegrasyon noktası olarak tanımlanmıştır. Emosyonel uyaranların işlenmesinde ve 

kortikal yanıtların koordinasyonunda ise amigdala görev almaktadır. Hipokampus 

korku koşullanması ve HPA eksen aktivitesinin düzenlenmesinde rol almaktadır. 

Duygusal ve bağlamsal öğrenme ise hipokampüs ve amigdala arasında doğrudan bir 

bağlantıyla ilişkilendirilmiştir (1). 

İşlevsel bağlantısallıkları araştıran çalışmalar ise üç ana işlevsel bağlantıyı 

işaret etmektedir. Bu nöral ağlardan biri olan varsayılan mod ağı ya da ‘default mode 

network’ (DMN), belirli bir eylem sırasında aktivitesinde azalma gözlenirken, 

dinlenim durumunda aktivitesi artmaktadır. DMN’de depresyonda gözlenen artmış 

aktivite ve bağlantısallık, düşüncelerle yoğun uğraş ve umutsuzluk ile ilişkili 

bulunmuştur (46,47). 

İkinci ağ ise DLPFK, lateral posterior parietal korteks, ventrolateral prefrontal 

korteks ve talamusu içine alan santral yürütücü ağdır. Dikkat, çalışma gibi kognitif 

işlem gereken durumlarda bu ağın aktivitesi artmaktadır. Depresyon hastalarında 

santral yürütücü ağda azalmış bağlantısallık gözlenmektedir (48). 

Depresyonda adı geçen bir diğer ağ olan çıkıntı ağı (salience network), dorsal 

anterior singulat korteks, fronto-insular korteks ve amigdalayı içerir. Bu ağ çevresel 

uyaranın tespit edilmesi, filtrelenmesi ve biyolojik önemine karar verilmesinde görev 

almaktadır. Depresyon hastalarında bu ağın aktivitesinde azalma mevcuttur (49). 

  



 

9 

2.1.4.3. Psikososyal Kuramlar 

2.1.4.3.1. Psikanalitik Kuram 

Depresyonun psikanalitik kuramının gelişmesi Sigmund Freud ve Karl 

Abraham aracılığıyla olmuştur (1). 

Freud’un birçok kişi tarafından psikanalitik teorinin temel bir ilkesi olarak 

kabul edilen depresyon ve onun saldırganlıkla bağlantısı “Yas ve Melankoli” (1917) 

ile başlamış ve bireyin kayıp nesneyi ona tutunmanın bir yolu olarak içselleştirdiği 

şeklinde kavramsallaştırılmıştır (50). Yas ve melankolinin kişinin kayıp karşında 

gelişen farklı tepkileri olduğundan söz etmiştir (51). 

Depresyonda içe alım, nesne yitimini yok sayan bir girişim olmakla birlikte 

sevilen nesneyle birleşme çabasıdır. Nesneyi birleşmeye zorlayan istek, öznenin 

kendisini cezalandırması ile sonuçlanır (52). Freud’a göre, nesneye karşı agresyon 

depresyonda özneye dönmektedir. Kayıp nesneye karşı olan saldırgan dürtüler, egoya 

yönlendirilir ve bu durum suçluluk duygularının temelini oluşturur (53). 

2.1.4.3.2. Davranışçı Kuram 

1960’lı yıllarda Martin Seligman tarafından öğrenilmiş çaresizlik kavramı ilk 

kez öne sürülmüştür. Kavram Seligman’ın depresyon modeline göre, olumsuz 

durumlardan kurtulmak için çabalarının yararsız olacağı inancı olarak tanımlanır 

(21). 

Depresif bireylerde, yetersiz sosyal ilişkiler ve kişilerarası ödüllendirici 

davranışlara karşı azalan yönelim bireyde olumsuz duyguların gelişmesini 

kolaylaştırır (54). 

2.1.4.3.3. Bilişsel Kuram 

Bilişsel terapinin kurucusu olan Aaron T. Beck, depresyonun kişinin kendisi, 

çevresi ve geleceğiyle ilgili olumsuz yargılardan kaynaklandığını öne sürmüş, 

duygudurum bozukluğu olarak tanımlanan depresyonu düşünce bozukluğu temelinde 

üç grup üzerinden kavramsallaştırmıştır: Bilişsel üçlü, şemalar ve düşünce hataları 

(55). 
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Şemalar; geçmiş yaşantıların etkisi ile dış dünyadaki uyaranların seçici olarak 

algılandığı ve bu durumun bireyin çevreyi yorumlamasında etkili olduğunu ifade 

eder. Düşünce hataları ise depresyondaki kişinin gerçekliğe uygun olmadığı halde 

inandığı felaketleştirme, kişiselleştirme gibi bilişsel çarpıtmaları içermektedir (55). 

2.1.5. Klinik ve Seyir 

Depresyon tek ya da ataklar halinde ortaya çıkabilir; tek bir depresyon 

epizodunda tekrarlama oranı %50-60 civarında iken, üç depresyon epizodu 

geçirenlerde %90’a kadar ulaşmaktadır. Çalışmalarda uygun şekilde tedavi alanların 

%30 ile %40’ının tam remisyona ulaştığı (belirtilerin tümüyle ya da tama yakın 

kaybolduğu), %60 ile %70’inin remisyona ulaşmadığı bildirilmiştir (56). 

2.1.6. Depresyonun Sınıflandırılması 

DSM, tek depresyon dönemi ve tekrarlayan depresyonları şiddetine göre 

hafif, orta ve ağır olarak sınıflandırmaktadır. DSM-V’de major depresif bozukluğun 

hem seyir hem şiddet özellikleri (hafif, orta, ağır, psikotik özellikli, kısmı düzelme, 

tam düzelme, belirlenmemiş) hem de belirtileri açısından çeşitli belirleyiciler 

(bunaltılı, karma, melankolik, atipik, mevsimsel, katatonik, duygudurumla uyumlu 

ve uyumlu olmayan psikotik özellikli ile peripartum başlangıçlı) tanımlanmıştır (57). 

2.2. İntihar 

2.2.1. Tanım 

Kişinin kendi ölümü ya da yaralanmasıyla sonuçlanabilecek eylemleri 

kendini öldürme düşüncesi ile yapması ya da yapmayı düşünmesi intihar davranışı 

olarak tanımlanmaktadır (26). 

İntihar Arapça bir sözcük olup nhr kökünden gelir, nahr (boğazın alt 

kısmındaki çukur) ile eş kökenlidir. Fiil çekimi ile intihar sözcüğü oluşmuş ve 

kendini boğazını keserek ya da boğazından asarak öldürme anlamında kullanılmıştır. 

Günümüzde ise kendini öldürmenin her türü için kullanılmaktadır (26). 
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2.2.2. Epidemiyoloji 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre dünya genelinde yaklaşık her 40 

saniyede 1 ve yılda yaklaşık 800.000 kişi intihar sonucu hayatını kaybetmektedir (5). 

Gelişmiş olarak sınıflandırılan 10 ülke ve gelişmekte olan olarak 

sınıflandırılan 11 ülkede yapılan bir çalışmada, ortalama 12 aylık intihar düşüncesi 

prevalansı %2.0 ve %2.1, intihar girişimi prevalansı %0.3 ve %0.4 olarak 

saptanmıştır (26). TÜİK verileri ülkemizde 2001 yılında intihar eden 2584 kişi ile 

3.97 olan intihar hızının, 2021 yılı için 4158 kişi ile 4.94 olduğu ve intihar hızının 

giderek arttığını göstermektedir (58). 

2.2.3. Sınıflandırma 

DSÖ intihar davranışını; intihar düşüncesi, planlama, intihar girişimi ve 

tamamlanmış intiharlar şekilde sınıflandırmaktadır. Kişinin kendini öldürmek 

niyetiyle gerçekleştirdiği ölümle sonuçlanmayan davranışların tümü intihar girişimi 

olarak isimlendirilmektedir (59). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) ise intihar davranışını; intihar, intihar 

girişimi, tamamlanmamış intihar girişimi, intihar düşüncesi, intihar niyeti, intihar 

davranışının ölümcüllüğü ve kasıtlı kendine zarar verme olarak sınıflandırmaktadır 

(60). 
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Tablo 2.1. APA İntihar Tanımları 

 

2.2.4. Risk Etmenleri 

İntihar düşüncesi ve davranışı en önemli psikiyatrik acil durumlar arasında 

bulunmaktadır. Toplumu olumsuz etkileyen, önlenebilir bir sağlık sorunu olması 

ancak intihar düşüncesi olan hangi hastanın girişimde bulunacağının yüksek özgüllük 

ve duyarlılıkta öngörülmesinin mümkün olmaması nedeniyle konuya hassasiyet ile 

yaklaşılmalı ve olası risk etmenlerinin özenle belirlenmesi gerekmektedir. İntihar 

davranışında risk etmenleri çok boyutlu ve karmaşıktır, muhtemelen farklı etiyolojik 

yolakların son ortak noktasıdır. Bu etmenler biyolojik, psikolojik, psikiyatrik ve 

sosyal etmenler olarak da sınıflandırılmaktadır. Bunların birbiriyle etkileşimi kişinin 

intihar riskini arttırırken, koruyucu etmenler intihar riskini azaltmaktadır (61). 

2.2.4.1. Sosyodemografik Risk Etmenleri 

Cinsiyete göre incelendiğinde, intihar girişimlerinin kadınlarda erkeklerden 2 

kat daha sık görüldüğü ancak tamamlanmış intiharların erkeklerde 3 kat daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir. Tamamlanmış intiharın erkeklerde kadınlardan daha yüksek 

görülmesinin nedenlerinde; erkeklerin kadınlardan daha az yardım arayışında 

bulunması, ateşli silah ve ası gibi daha ölümcül yöntemler kullanması ve yardım 

önerilerini daha az kabul etmesi gibi etkenlerden söz edilmektedir (62). 
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Farklı cinsel yönelimleri nedeniyle toplumdan ayrıştırılabilen lezbiyen, gey 

veya biseksüel bireylerde heteroseksüellere göre daha yüksek oranda intihar 

düşüncesi ve girişimi bildirilmektedir. İntihar düşüncesi ve/veya girişimleri ile cinsel 

yönelim arasındaki bu ilişki, aile çatışması ve reddedilme, depresyon, alkol ve madde 

kullanımı gibi diğer risk faktörleriyle kısmen açıklanmaktadır (63). 

DSÖ verilerine göre bölgesel farklılıklar görülmekle birlikte intihar riski 

genel olarak gençlerde ve ileri yaşta daha yüksektir. Ergenlerde görülebilen yüksek 

intihar hızları umutsuzluk, dürtüsellik, kişiler arası sorun çözmede zorluklar ve 

sosyal becerilerde eksiklik gibi bir dizi psikososyal işlev bozukluğunun ve alkol ve 

madde kullanımının ve duygudurum bozukluklarının bu yaşlarda başlaması gibi 

nedenlerle açıklanmaktadır (64). Yaşlılarda ise eşlik eden hastalıklar nedeniyle 

intihar girişimleri daha yüksek oranda ölümle sonuçlanabilmektedir. Ayrıca bu yaş 

grubunda yeme reddi, ilaç uyumsuzlukları gibi pasif intihar girişimleri de 

görülebilmektedir (61). 

Medeni durum ve intihar riski arasındaki ilişki incelendiğinde ise, en yüksek 

riskin hiç evlenmemişlerde olduğu, dul kalanlar, boşanmışlar ve çocuksuz evlilerin 

bunu izlediği ve en düşük riskin evli ve çocuklu kişilerde olduğu tespit edilmiştir 

(65). 

Yapılan çalışmalarda intiharın en çok işçi sınıfında görüldüğü, temizlik 

sektöründe çalışanlarda, makine operatörlerinde, çiftçi ve polislerde de yüksek 

oranda saptandığı belirlenmiştir (66). Doktorlar arasında psikiyatri ve anestezi 

uzmanlarında risk daha yüksek saptanmıştır. Bu meslek gruplarının intihar araçlarına 

ulaşmasının kolay olması, işle ilgili zorlanmaların fazla olması ve yardım arama 

konusunda isteksiz olmalarının intihar riski artışına katkıda bulunabileceği 

düşünülmüştür (61). 

İşsizlik, ekonomik krizler, ilişki sorunları, toplumsal ve siyasi baskılar gibi 

sosyoekonomik etmenler de toplumda intihar riskinin artmasına neden 

olabilmektedir. Epidemiyolojik araştırmalarda, intiharların %78’inin düşük ve orta 

gelir düzeyine sahip ülkelerde gerçekleştiği saptanmıştır (58,67). 
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2.2.4.2. Psikiyatrik Hastalıklar 

İntiharın en güçlü risk etmenlerinden birinin psikiyatrik hastalıklar olduğu 

bilinmektedir. Psikiyatrik sorunları olan kişilerde intihar davranışı ve kendini 

yaralama riski genel topluma göre oldukça fazladır. Psikolojik otopsi çalışmaları, 

intihar sonucu ölen kişilerin yaklaşık %90-95'inin intihar sırasında teşhis edilebilir 

bir psikiyatrik hastalığa sahip olduğunu vurgulamaktadır (68). 

İntihar ile ilişkili psikiyatrik hastalıklar arasında depresyon, bipolar bozukluk, 

madde kullanımı ve psikoz en ilişkili risk faktörlerini oluşturmakla birlikte anksiyete 

bozuklukları, kişilik bozuklukları, yeme bozuklukları ve travma ile ilişkili 

bozukluklarda da doğal olmayan ölüm nedenlerinin önemli ölçüde arttığı 

gösterilmiştir (69). 

2.2.4.3. Fiziksel Hastalıklar 

İntihar edenlerin yaklaşık %5’inde intihar sırasında önemli bir bedensel 

hastalık olduğu, bu oranın geriatrik hasta grubunda %70lere çıkabildiği ve sosyal 

desteğin zayıf, hastalığın ağır olduğu durumlarda riskin daha da arttığı gösterilmiştir 

(70). 

Yapılan çalışmalarda Huntington hastalığı, Sistemik Lupus Eritematozus, 

Multiple Skleroz, AIDS, kanserler, kronik böbrek yetmezliği, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı intihar riskinin yüksek olduğu tablolar arasında belirtilmiştir. Ayrıca 

kronik hastalıkların tedavisinde kullanılan interferon-α gibi ilaçların da depresyona 

neden olarak intihar riskini artırabileceği belirtilmiştir (71,72). 

Kronik ağrının umutsuzluğa yol açarak intihar riskini arttırdığı ve ataklarla 

seyreden Küme tipi baş ağrısı olgularında atak sırasında intihar davranışı sıklığının 

arttığı gösterilmiştir (73). Yapılan çalışmalarda kronik ağrı şikayeti olan kişilerde, 

geçmeyen ağrıların ölüm yoluyla kurtulma isteği doğurarak intihar riskinde artışa yol 

açabileceği bildirilmiştir (74). 

2.2.4.4. Stresli Yaşam Olayları 

İntihar girişimine yatkın bireylerde olumsuz yaşam olaylarının ve kişilerarası 

çatışmaların intihara zemin hazırlayabileceği bilinmektedir. Çalışmalar intihar 
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edenlerin önemli bir kısmının intihardan önceki bir yıl içerisinde en az bir kez 

olumsuz yaşam olayı yaşadığını göstermektedir (75). 

Finlandiya’da yapılan intihar olgularının son 3 aydaki güncel yaşam 

olaylarının ve sosyal desteklerinin araştırıldığı bir çalışmada, intiharların %80’inde 

güncel yaşam olayı bildirilmiştir. En yaygın yaşam olayları iş sorunları (%28), aile 

uyumsuzluğu (%23), somatik hastalık (%22), maddi sıkıntı (%18), işsizlik (%16), 

ayrılık (%14), ölüm (%13) ve aile içinde hastalık (%12) olarak sıralanmıştır(76). 

Japonya’da yapılan bir çalışmada ise aşırı iş yükü, ilişki sorunları, bedensel/ruhsal 

hastalıklar ve fakirlik gibi zorlayıcı yaşam olaylarının cinsiyetten bağımsız olarak 

intihar riskinde artışa neden olduğu gösterilmiştir (77). 

2.2.4.5. Çocukluk Çağı Travması 

Yapılan bir çalışmada ailede intihar davranışında bulunan birinin varlığı ve 

çocukluk çağı travması öyküsü birlikte görülen kişilerde intihar riskinin arttığı, 

ayrıca daha erken ve çok sayıda intihar girişiminde bulunma ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (78). 

Barbosa ve ekibinin, çocukluk çağı travmalarının genç bireylerdeki intihar 

düşümncesi ve davranışına etkisini incelediği çalışmada, tüm travma türlerinde 

intihar riskinin arttığı gösterilmiştir. İntihar riskini duygusal ihmal 3.7, fiziksel ihmal 

2.8, cinsel istismar 3.4, fiziksel istismar 3.1 ve duygusal istismar 6.6 kat 

artırmaktadır (79). 

2.2.4.6. Dini İnanç 

Dini inancın; sosyal destek sağladığı, umutsuzluğu azalttığı ve yaşamdaki 

olumsuz olaylarla baş etmeyi kolaylaştırdığı ileri sürülmektedir(80). Yapılan 

çalışmalarda dindar olmanın ve dini aktivitelere katılmanın düşük intihar riski ile 

ilişkili olduğu saptanmıştır (81). 
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2.2.4.7. Göç 

Göçmenliğin sosyal entegrasyonu azalttığı, boşanma oranlarını, işsizliği, 

alkol ve madde kullanımını arttırdığı ve önemli bir stres kaynağı olduğu 

bilinmektedir (82). 

Ülkemizde yapılan intihar riskinin ve psikososyal etmenlerle ilişkisini 

inceleyen bir çalışmada intihar grubunda son 5 yıl içerisinde göç etmiş olanların 

oranı %19.1 ile kontrol grubundan yaklaşık 10 kat yüksek olarak tespit edilmiştir. 

Aynı çalışmada intihar grubunda sosyal güvencesi olmayanların oranı anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Göç durumu ve sosyal güvence sistemindeki 

eksikliklerin intihar davranışı için riski artıran etmenler olduğu bildirilmiştir (83). 

2.2.4.8. Önceki İntihar Girişimi 

Yapılan çalışmalarda, önceki intihar girişimi öyküsü tamamlanmış intihar 

açısından en güçlü risk etmeni olarak bildirilmiştir. Bostwick ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada, 1490 intihar girişimi olgusu incelenmiş ve 81 hastanın (%5.4) 

intihar nedeniyle öldüğü, ölen 81 kişinin %33’ünün ilk intihar girişimini takip eden 

bir yıl içerisindeki intihar girişimi nedeniyle öldüğü belirtilmiştir (84). 

Yapılan çalışmalarda tamamlanmış intihar için 10-40 kez ölümcül olmayan 

intihar girişimi olduğu ve intihar girişimi olan kişilerin tekrarlama riskinin %30 

olduğu bildirilmektedir (85). 

İlk intihar girişimi ve çoklu intihar girişimleri arasındaki farkları araştıran bir 

çalışmada, çoklu intihar girişiminde bulunan hastaların daha genç, bekar olduğu, 

kişilerarası ilişkilerde daha fazla çatışma yaşadığı, daha şiddetli psikopatoloji ve 

intihar eğilimine sahip olduğu gösterilmiştir. İntihar girişiminden önceki yılda 

işlevsellik düzeyinin yüksek olması çoklu intihar girişimlerine karşı koruyucu faktör 

olarak belirlenmiştir (86). 

Tamamlanmamış intihar girişimi öyküsünün incelendiği bir araştırmada, bir 

grup katılımcının gerçekleştirdikleri intihar girişimlerini ifade ettikleri halde, 

vazgeçilen ya da durdurulan intihar girişimlerinden bahsetmedikleri tespit edilmiştir. 

Ayrıca tamamlanmamış intihar girişimi öyküsü olanlar ile gerçekleştirilmiş intihar 

girişimi öyküsü olanlar arasında klinik olarak anlamlı çok az fark olduğu 
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gözlendiğinden, intihar riski değerlendirmesinde bu alt gruplara da önem verilmesi 

gerektiği belirtilmiştir (87). 

2.2.4.9. Aile Öyküsü 

Aile bireylerinde intihar öyküsü psikiyatrik hastalıktan bağımsız olarak 

intihar riskini arttırmaktadır (88). Ebeveyn intihar girişimlerinin çocuklara etkilerine 

dair yayınlanan bir derlemede, bu girişimlerin düşük eğitim performansı, uyuşturucu 

kullanımı ve suç unsuru oluşturan davranışlar açısından yüksek risk oluşturduğu 

ifade edilmiştir (89). Hawton ve arkadaşlarının yaptığı ebeveyn intihar girişimi ile 

çocuk istismarı arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmada ise intihar girişiminde 

bulunan annelerin çocuklarının istismar açısından yüksek riske sahip olduğu 

bildirilmiştir (90). 

2.2.4.10. İntihar Yöntemi 

Gelişmiş ülkelerde tamamlanmış intiharlarda birinci sırada ateşli silahların 

kullanıldığı, bunu kadınlarda intoksikasyonun ve erkeklerde asının izlediği 

bildirilmiştir (91). Ateşli silahlara ulaşabilen kişilerde tamamlanmış intihar riskinin 

ulaşamayanlara göre 3 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir (92). Gelişmekte olan 

ülkelerde tamamlanmış intiharlarda ise genellikle tarım ilaçlarının kullanıldığı 

bildirilmiştir (93). 

TÜİK 2021 yılı verilerine göre ise ölümle sonuçlanan intiharlarda en sık 

kullanılan yöntemin % 48.7 ile ası olduğu ve bunu ateşli silahlar (% 26.3), yüksekten 

atlama (% 12.5) ve intoksikasyon (% 4.7) izlediği belirtilmiştir (58). Norveç’te 

yapılan 43 yıllık bir izlem çalışmasında ise tamamlanmış intiharlarda en sık 

kullanılan yöntemlerin ası, zehirlenme ve ateşli silahlar olduğu gösterilmiştir (94). 

Yapılan çalışmalar intihar yönteminin kültürlere ve toplumlara göre değişiklik 

gösterebileceğini vurgulamaktadır (95). 

İntihar yöntemi ile ilişkili etmenlerin incelendiği bir çalışmada, ölümcüllüğü 

yüksek yöntemlerin seçilmesi ile erkek cinsiyet, ileri yaş ve komorbid tıbbi hastalık 

ilişkili bulunurken, psikiyatrik hastalık öyküsünün ölümcüllüğü düşük yöntemlerle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (96). Joiner ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada 
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intihar girişimi olan ve intihar sonucu ölen kişilerin intihar notları incelenmiş ve 

kişinin kendisini çevresindekilere yük olarak algılamasının (algılanan külfetlilik) 

daha ölümcül yöntemlerle ilişkili olduğu belirtilmiştir (97). 

2.2.4.11. İntihar Zamanı 

İntihar riskinin yılın belirli ayları, günleri veya günün belirli saatleri ile 

ilişkisini inceleyen çalışmalar bulunmaktadır. Bir çalışmada, senenin başından 

haziran ayına kadar intihar sayılarında artış, senenin sonuna doğru azalma olduğu 

tespit edilmiştir. Bahar aylarında insanların sıcaklık değişimine uyum sağlamakta 

zorlandıkları, günışığı süresinin intiharın yıllık dağılımında belirleyici olduğu 

gözlemlenmiştir. İntiharın daha çok haftanın ilk iş günü olan pazartesi günü, en az 

hafta sonu gerçekleştiği belirlenmiştir (98). 

Literatürde intihar girişimi ve sirkadiyen ritim arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir. Japonya'da yapılan bir çalışmada 

intiharın en sık sabahın erken saatlerinde yaşandığı, İtalya’da yapılan bir çalışmada 

intiharın en sık 08:30-12:30 saatleri arasında yaşandığı bildirilmiştir (99,100). 

Duygudurum bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları olan hastalarda yapılan 

bir çalışmada ise intihar davranışı nedeniyle sağlık merkezlerine başvurma eğiliminin 

en sık akşam geç saatlerde ve gece yarısı civarında olduğu bildirilmiştir (101). 

2.2.4.12. İntihar Yeri 

Evde gerçekleştirilen intihar girişimlerinin daha güçlü intihar niyeti ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir. Evde gerçekleştirilmiş ve ölümle sonuçlanan intihar 

girişimlerine tanık olan aile üyeleri için de intihar riskinin artabileceği belirlenmiştir. 

İleri yaş, kadın olmak, dul/ayrı yaşamak, yüksek eğitimli olmak ve kentsel alanda 

yaşamak ev intiharları için yüksek risk taşıyan gruplar arasında bulunmuştur (102). 

Japonya’da yapılan bir çalışmada yatarak tedavi görmüş olan psikiyatri 

hastalarında ayaktan tedavi gören psikiyatri hastalarına göre daha yüksek intihar riski 

olduğu ve intihar girişiminin çoğunlukla psikiyatri servislerinde yatıştan sonraki ilk 

günlerde gerçekleştiği belirtilmiştir. Yatış sırasında intihar girişiminde bulunan 

hastalarda ise en yaygın tanıların duygudurum bozukluğu (%41.8) ve şizofreni 
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(%36.4) olduğu gösterilmiştir (103). Hastanede gerçekleşen tamamlanmış intiharları 

14 yıl boyunca retrospektif olarak incelediği bir çalışmada da en sık tanılar şizofreni 

ve duygudurum bozukluğu olarak belirtilmiştir (104). 

Chung ve arkadaşlarının yayınladığı meta-analizde, intihar girişimi nedeniyle 

yatış yapılmış olanlarda taburculuktan sonra ilk bir aylık süreçte intihar girişimi 

riskinin özellikle yüksek olduğu belirlenmiştir (105). Erken dönemde risk daha 

yüksek olmasına rağmen, riskin uzun yıllar boyunca devam ettiği ve intihar 

girişiminde bulunan hastaların uzun dönem izlenmesinin önemli olduğu 

vurgulanmaktadır (106). 

2.2.4.13. Homisid-Suisid 

Homisid-suisid, kişinin bir veya daha fazla kişiyi öldürdükten kısa bir süre 

sonra intihar etmesi olgusudur. Homisidi izleyen intiharın genellikle sonraki 24 saat 

içinde gerçekleştiği bildirilmiştir. Bu konuda hazırlanan bir derlemeye göre suç 

işleyenlerin genelde erkek, kurbanlarının ise kadın olduğu, suç işleyenlerin arasında 

en sık tanının depresyon olduğu, suç sebebinin genellikle kıskançlık olduğu 

gözlenmiştir. Bunun dışında depresif veya psikotik annenin çocuğunu öldürmesi, 

AIDS ile ilişkili partnerin öldürülmesi ve intihar edilmesi, bütün bir aileyi 

öldürdükten sonra veya kitlesel cinayet sonrası intihar edilmesi gibi şekillerde de 

homisid-suisid olguları bildirilmiştir (107). 

2.2.4.14. Mahkumiyet 

İngiltere’de cezaevlerinde yapılan bir epidemiyolojik araştırmada erkek 

tutuklularda genel nüfusa göre intihar riskinin 3-6 kat arttığı, kadın tutuklularda ise 

bu riskin daha yüksek olduğu saptanmıştır (108). Mahkumlarda intiharlarla ilişkili 

faktörleri inceleyen bir çalışmada, erkek cinsiyet, evli olma, alkol kullanım 

bozukluğu öyküsü, beyaz ırktan olma, tek kişilik hücrede kalma, ömür boyu hapis 

cezası, intihar girişimi öyküsü ve psikiyatrik bozukluğun olması intiharla ilişkili risk 

etmenleri olarak gözlenmiştir (109). 

Fazel ve arkadaşlarının 12 ülkeden 22790 tutukluyu inceledikleri derlemede 

erkeklerin %65’inde kişilik bozukluğu (%47’si antisosyal kişilik bozukluğu), 
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%10’ununda majör depresyon, %3.7’sinde psikotik bozukluk; kadınların ise 

%42’sinde kişilik bozukluğu (%21'inde antisosyal kişilik bozukluğu), %12’sinde 

majör depresyon, %4’ünde psikotik bozukluk saptanmıştır. Ayrıca önemli oranda 

anksiyete bozukluğu, organik bozukluklar, travmatik beyin hasarı, intihar 

davranışları, travmatik yaşantılardan kaynaklanan problemler, dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu, mental retardasyon, Asperger sendromu tespit edilmiştir. 

Madde kullanım bozukluklarının sıklıkla depresyon ya da psikoza komorbid olarak 

bulunduğu gösterilmiştir (110). 

2.2.4.15. Sosyal İzolasyon 

Yapılan çalışmalarda yalnız yaşama ve sosyal yalıtılmışlığın intihar için risk 

faktörleri olduğu belirlenmiştir. Bir psikolojik ihtiyaç olan sosyal bağ kurma aidiyet 

ihtiyacı olarak tanımlamış, duygusal ve bilişsel süreçler üzerinde güçlü etkileri 

olduğu gösterilmiştir (111). 

2.2.4.16. Sağlık Merkezine Başvuru 

İntihar öncesi dönemde hastaların %75’inin en sık birinci basamak sağlık 

merkezleri olmak üzere tedavi merkezlerine başvurduğu, ayrıca intihar düşüncesine 

sahip kronik fiziksel ve ruhsal sağlık sorunları olan hastaların birden fazla merkezden 

yardım aradıkları gözlenmiştir. Avustralya’da yapılan ve intihar öncesi yardım 

arayışında bulunanları inceleyen bir çalışmada, hastaneye başvuranların intihar 

niyetlerinin telefonla yardım arayanlardan daha yüksek oldukları bildirilmiştir (112). 

İntihardan bir yıl önce alınan sağlık hizmetlerinin incelendiği bir çalışmada, 

intihar nedeniyle ölenlerin %83’ünün son bir yıl içinde sağlık kurumlarına başvuru 

yaptığı; özellikle şiddet içerikli olmayan yöntem kullananların, kadınların ve 65 yaş 

üstü hastaların son bir yıl içinde başvurma olasılıklarının daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir (113). 

44 çalışmanın sistematik incelemesinin yapıldığı bir derlemede, intihar 

nedeniyle ölen hastaların son bir yıl içinde birinci basamak sağlık kurumuna veya 

psikiyatri merkezine olan başvuruları incelenmiştir. Hastaların %80’inin son bir yıl 

içinde birinci basamak sağlık hizmetine başvurduğu, son bir ay için bu oranın %44 
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olduğu tespit edilmiştir. Son bir yılda psikiyatri merkezine başvuru oranı %31, yaşam 

boyu başvuru oranı ise %57 olarak bulunmuştur. Kadınların ve 50 yaş üzeri 

hastaların intihar öncesi hastaneye başvurusunun daha fazla olduğu saptanmıştır 

(114). 

Poliklinik başvurusu sonrası gelişen intihar girişimlerini öngörmeye yönelik 

yapılan güncel bir çalışmada, yaklaşık 3 milyon hastanın sağlık kayıtları incelenmiş 

ve intihar girişiminde bulunanların %43’ünün ve intihar nedeniyle ölenlerin % 

48’inin psikiyatrik muayenede en yüksek risk skoruna sahip olan %5’lik kısımdakiler 

arasından olduğu tespit edilmiştir. En yüksek risk skoruna sahip olan %5’lik kısımda 

yer alan hastaların ise muayeneden sonraki 90 gün içerisinde %5.4’ünün intihar 

girişiminde bulunup %0.26’sının intihar nedeniyle öldüğü tespit edilmiştir. 

Potansiyel öngörücüler; önceki intihar girişimi, hali hazırdaki psikiyatrik durum, 

madde kullanımı, tıbbi tanı, psikiyatrik tanı ve tedavi, acil başvurusu veya servis 

yatışı ve rutin olarak uygulanan depresyon ölçeklerinde yüksek puan alma olarak 

sıralanmıştır. Bu çalışmaya göre, hem geçmiş sağlık kayıtlarını hem güncel ölçek 

skorlarını bir arada değerlendiren öngörme yöntemleri klasik ölçekle değerlendirme 

yöntemlerine göre daha üstün bulunmuştur (115). 

2.2.5. Koruyucu Etmenler 

Koruyucu etmenler intihar riskini azaltan kişinin hayatın getirdiği zorluklar 

ve stresle baş etme becerisini arttırdığı düşünülen etmenlerdir. Aile ve sosyal 

desteğin olması, 18 yaşından küçük çocuğu olma, gebelik, intihara karşı olumsuz 

tutum, içinde yaşadığı kültür, bağlı olduğu manevi değerlerin intihara karşı olumsuz 

olması koruyucu etmenlerdendir. İntiharı önleme çalışmalarında koruyucu 

etmenlerin güçlendirilmesi ve değiştirilebilir risk etmenlerinin azaltılması 

amaçlanmaktadır (61). 

Tayvan’da yapılan bir çalışmada yaşamda zorluklarla karşılaşan kişilerin 

intihara teşebbüs etmemeleri, intiharı düşünmemeleri hayatından memnun olduğu, 

intiharın sorunları çözmeyeceği, çocuklarını küçük düşürme korkusu, dini inançlar, 

doğa ile uyum içinde yaşama temalarıyla açıklanmış ve iyimserlik, sosyal çevreye 

karşı sorumluluk ve sevgi, doğaya ve hayata bağlılık, ahlaki ve dinsel engeller, 
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intihardan ve kötü sonuçlarından korkma ve ölüm korkusu insanları yaşama bağlayan 

nedenler olarak bildirilmiştir (116). 

2.2.6. İntihar Patofizyolojisi 

2.2.6.1. Biyolojik Yaklaşımlar 

2.2.6.1.1. Genetik Etmenler 

Geniş örnekleme sahip ikizi ve evlat edinme çalışmaları intiharın 

kalıtılabilirlik oranını %30-50 arasında olduğu göstermiştir (117). İkiz çalışmalarına 

göre hem tamamlanmış intihar hem de intihar girişimi riskinin monozigot ikizlerde 

dizigot ikizlere göre anlamlı derecede daha fazla uyum gösterdiği bulunmuştur (118). 

Yetişkin bir kardeşin ölümü ile kayıptan sonra hayatta kalan kardeşleri 18 

yıla kadar inceleyen bir araştırmada; diğer kardeşin intihar etme riskinin kadınlarda 

3,19 (%95 GA 1,23 ile 8,25) ve erkeklerde 2,44 (%95 GA 1,34 ile 4,45) kat arttığı 

gösterilmiştir (119). 

Duygudurum bozukluğu olan hastalarda yapılan bir çalışmada; intihar 

girişiminde bulunan ebeveynlerin çocuklarında riskin, intihar girişiminde 

bulunmamış duygudurum bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarına kıyasla 6 kat 

arttığı gösterilmiştir (120). İleri baba yaşının, spermatogenez sırasında mutasyon 

riskini arttırması nedeniyle kişinin çocuklarında bazı psikiyatrik hastalıklarla birlikte 

intihar riskinin de arttırabileceği gösterilmiştir (121). 

İntiharla ilişkili genler arasında serotonin taşıyıcı genin kısa (s) alelinin 

üzerinde durulmaktadır. Serotonin taşıyıcı genin homozigot (s/s) genotip sıklığı ile 

intihar girişimi sayısının ilişkili olduğu ve bu hastalarda dürtüselliğin de anlamlı 

derecede yüksek olduğu görülmüştür (122). İntihar davranışı ile ilgili olarak 

araştırılan diğer genler serotonin reseptör genleri (HTR1A, HTR2, HTR1B, HTR2C) 

triptofan hidroksilaz genleri (TPH1, TPH2) ve monoaminoksidaz A genidir(123). 

Serotonin biyosentezindeki hız sınırlayıcı enzim olan triptofan hidroksilaz enzimini 

kodlayan genin A128C ve A218C polimorfizmleri ile tamamlanmış intihar riskinde 

artışı ilişkilendiren çalışmalar bulunmaktadır (124). Ayrıca 5HTT geninde olan 
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polimorfizmlerin ölümcüllüğü yüksek ve tekrarlanan intihar davranışıyla ilişkili 

olduğu saptanmıştır (125). 

Bunun yanında 5HTTLPR (17. Kromozomdaki 5HTT geniyle ilgili promoter 

polimorfizmi), MAOA ve HTR2A genlerindeki polimorfizmin stresli yaşam olayları 

ile ilgili olarak daha fazla depresif semptomlara ve intihar eğilimine sebep 

olabileceği tespit edilmiştir (126). 

2.2.6.1.2. Endokrinolojik Etmenler 

HPA ekseninde bozulmanın emosyonel dengesizlik, dürtüsellik ve 

saldırganlık gibi davranışsal sorunlarla ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Literatürde, 

tamamlanmış intihar riski yüksek olan bireylerde deksametazon supresyon testinde 

kortizol yanıtında baskılanma olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (127). 

İntihar girişimi sonrası psikiyatri kliniğine başvuran 51 hastanın incelendiği 

bir çalışmada intihar girişimi sonrası total kolesterol düzeyi ölçülmüş ve sağlıklı 

kontrollere oranla psikopatolojinin ciddiyetinden bağımsız olarak daha düşük 

düzeyde olduğu saptanmıştır (128). 

İntihar davranışı öyküsü bulunan ve hiç intihar girişiminde bulunmamış 

majör depresyon tanılı hastaların karşılaştırıldığı bir çalışmada ise apomorfine 

büyüme hormonunun yanıtının intihar davranışı öyküsü bulunan hastalarda önemli 

ölçüde düşük olduğu gösterilmiştir (129). 

HPA ekseni patolojisinin şiddeti ile psikopatoloji ve intihar girişimi 

şiddetinin ilişkili olduğu düşünülmektedir. İntihar girişimi olan bireylerde 

fenfluramin uygulamasına serotonin salınımındaki ve prolaktin düzeyindeki yanıtın 

kontrol edildiği bir çalışmada, prolaktin yanıtındaki küntleşmenin psikiyatrik tanıdan 

bağımsız olarak intihar girişimi ile ilişkili olduğu saptanmıştır (130). 

2.2.6.1.3. Nörokimyasal Etmenler 

İntihar davranışında merkezi sinir sisteminde hiposerotonerjik durum olduğu 

düşünülmektedir. Postmortem çalışmalarda beyin omurilik sıvısında serotonin 

metaboliti 5HIIA düzeylerinin düşük olduğu, 5HT2a reseptörlerinin ise hipokampüs 

ve prefrontal kortekste arttığı gösterilmiştir (131). 
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Nörogenez, nöral plastisite ve rejenerasyon gibi çeşitli biyolojik süreçlerde 

yer alan BDNF'nin ise intihar, stres, depresyon ile arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmaların sonuçları çelişkilidir (132). 

Güncel araştırmalarda, poliamin katabolizmasında hız kısıtlayıcı enzim olan 

spermidine/spermine N-1 asetiltransferaz (SAT1) üzerinde durulmaktadır. SAT1, 

stres yanıtını düzenleyen bir enzimdir. Postmortem çalışmalarda intihar eden bipolar 

bozukluk ve depresyon hastalarında SAT1 geninin düşük ekspresyonu bulunmuştur 

(133). 

İntihar girişiminde bulunanlarda IL-6'nın plazma ve beyin omurilik sıvısı 

(BOS) düzeylerinin incelendiği bir çalışmada ise yüksek plazma IL-6 seviyelerinin 

şiddetli intihar girişimi, dürtüsellik ve dışadönüklük ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(134). 

2.2.6.1.4. Nörogörüntüleme 

Nörogörüntüleme çalışmalarında; intihar davranışı öyküsü olan bireylerde 

anterior ve posterior singulat korteks aktivitesinde artma, rektal girus, superior ve 

temporal girus ve kaudat nükleus hacminde ise azalma bildirilmiştir (135). 

İntihar girişiminde bulunan yetişkinlerde yapılan işlevsel ve yapısal 

nörogörüntüleme çalışmaları, kontrollerle karşılaştırıldığında kortikal bölgelerde 

belirgin gri madde hacmi anormalliklerinin yanı sıra prefrontal kortex ve dorsal 

anterior singulat girus nöral devre farklılıklarını ortaya koymaktadır. İntihar girişimi 

öyküsü olan ergenlerde yapılan fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmaları, sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırıldığında kızgın yüzlere bakarken dikkat ve ilgi ağlarında 

dorsal anterior singulat girus ile insular korteks arasında fonksiyonel bağlantının 

azalmış olduğunu göstermektedir. İntihar girişimi olan ergenlerde yapılan 

çalışmalarda ise negatif uyaranlara dikkatin arttığı, duygusal uyaran olmadığında bu 

anormalliklerin gözlenmediği saptanmıştır (136). 

2.2.6.2. Psikososyal Etmenler 

Freud ‘Yas ve Melankoli’ isimli eserinde depresyon ve intiharı psikanalitik 

yönden incelemiş ve sevgi nesnesinin yitimi ile başladığını ileri sürmüştür (137). 
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Henseler, intiharı narsistik bir çatışmanın sonucu olarak gördüğünü 

belirtmiştir Kişinin baş edemeyeceği yalnızlık, terk edilmişlik ve çaresizlikten 

korktuğunu, bu gibi durumlarla karşılaştığında daha ilkel savunma düzeneklerini 

kullandığını belirtmiştir. Narsistik yaralanma yaşayan kişinin intiharı sorunlarına 

çözüm olarak gördüğü ve ölümü dinginlik olarak algıladığı ileri sürülmüştür (138). 

Fransız sosyolog Emile Durkheim ise bireysel bir olgu olan intiharı toplumsal 

bir olay olarak ele almıştır. Durkheim; bireyin ait olduğu aile, toplum ve din 

tarafından korunamamış olduğu durumlardan kaynaklanan egoistik (bencil) 

intiharlar, toplumla aşırı bütünleşmenin ve bireyleşmedeki yetersizliğin getirdiği 

alturistik intiharlar ve aşina olunan normların kaybına yol açan toplumdaki hızlı 

değişimden kaynaklanan anomik intiharlar olarak sınıflandırmıştır (139). 

Mann ve arkadaşları yaptıkları çalışma ile intihar riskinin yalnızca psikiyatrik 

bir hastalık tarafından değil, aynı zamanda bir yatkınlık tarafından da belirlendiği bir 

stres-diatez modelini önermişlerdir. Diatezin (yatkınlık) kişide kalıcı bir özellik 

olarak bulunduğu; büyüme dönemindeki erken deneyimler, zorlu çocukluk 

yaşantıları, genetik etkenler, karamsarlık, agresyon, alkol/madde kullanımı, 

komorbid sınır kişilik bozukluğu, ailede intihar öyküsü varlığı gibi geniş bir 

yelpazedeki etkenleri içerdiği belirtilmiştir (140). 

Stres-diatez modeline göre ilk intihar girişiminde ölen kişilerin intihara daha 

yatkın olduğu, bu kişilerde daha az miktarda stresörle intiharın tetiklenebileceği 

düşünülmektedir (141). 

Bilişsel yaklaşım kuramcılarından Beck ise, depresyondaki umutsuzluk ve 

çaresizlik ile intihar arasındaki ilişkiyi vurgulamıştır. İntihar davranışının, bilişsel 

çarpıtmaların etkisi ile çaresiz, değersiz olduğu, çevresinden yeterli destek alamadığı 

ve geleceğin umutsuz olduğu düşünceleri ile olduğunu belirtmiştir (142). 

2.3. Bağlanma 

2.3.1. Tanım 

Bağlanma, insanın yaşamında önemli olan ‘öteki’lere karşı geliştirdiği 

duygusal bir bağ olarak tanımlanır. Bowlby 1950’li yıllarda bu alanda oluşan bilgi 
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birikimiyle bağlanma kuramını oluşturmuştur. Temel fikirleri psikodinamik 

birikimden alsa da bunları deney ve gözlemlerle şekillendirerek literatüre katmıştır. 

Bowbly’ye göre kurulan bu bağ “beşikten mezara” insan davranışının önemli bir 

parçasını oluşturur ve yaşam boyunca aynı kaldığı düşünülmektedir (143). 

2.3.2. Bowbly’nin Bağlanma Kuramı 

Bowlby bağlanma kuramını, “insanların belirli ötekilerle güçlü duygusal 

bağlar kurma eğilimini kavramsallaştırmanın ve birçok duygusal sıkıntı ve kişilik 

bozukluğu biçimlerini açıklamanın bir yolu” olarak tanımlar (144). 

Bowlby’ye göre, bebek beslenmeden bağımsız olarak bakım verene ihtiyaç 

duyar, onunla fiziksel yakınlık kurmayı ve bu yakınlığı korumayı amaçlar. Fiziksel 

yakınlığı korumaya herhangi bir engel kaygı ile sonuçlanır ve yakınlık tekrar 

kurulana dek sürecek olan “yakınlık arama davranışlarını” (ağlama, hareket etme 

gibi) başlatır. Yakınlığın sağlanıp korunması ise güvenlik, rahatlama ve sevgi 

duyumlarına yol açarak çevreyi keşfetme davranışına olanak sağlar (145). 

Bağlanmanın üç temel özelliği ve işlevi olduğu söylenebilir: 

 Yakınlığı koruma 

 Güvenli üs (secure base) 

 Güvenlikli bölge (safe haven) 

Güvenli üs bebeğin dünyayı keşfetmek için bir üs olarak kullandığı kişiyi; 

güvenlikli bölge ise rahatlama, destek, yeniden güven sağlamak için dönülen kişiyi 

temsil eder (146). 

Bu temsiller, sosyal ilişkinin kalitesine, özellikle de bağlanma figürünün 

bebeğin ipuçlarına duyarlılığına (olumlu tepkiselliğine) ve bebek ihtiyaç duyduğunda 

ulaşılabilir olmasına bağlıdır. Bağlanma davranışının etkinliği sağlıklı gelişimde 

giderek azalır, çocuğun doyumu erteleyebilme ve bakım verenin ulaşılabilir olmasını 

zihinsel olarak temsil edebilme yeteneği ile de düzenlenir. Erken çocuklukta daha 

etkin olan bağlanma davranışı erişkinde özellikle kişi stresli, korkulu ya da hasta 

olduğunda ön plana çıkar (144). 
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Bowlby’ye göre kişinin ulaşılabilirliği ve olumlu tepkiselliğine duyulan 

güven, kişinin destek ve korunma isteklerine karşılık veren biri olarak görülüp 

görülmediği ve kendisini bağlanma kişisi tarafından yardıma değer bir kişi olarak 

görüp görmediği değişkenlerine bağlı olarak düzenlenir. Bu modeller kişinin 

kendisine ilişkin özsaygısını, beklenti, inanç ve duygularını aynı zamanda 

başkalarına duyduğu güven ve sosyal ilişkilerdeki rahatlık düzeyini etkileyerek, 

bağlanma figürünün davranışlarını yorumlamasını şekillendirir, kişilerarası 

ilişkilerindeki düşünce, duygu ve davranışlarına yön verir (147). 

2.3.3. Ainsworth’un Çalışmaları ve Yabancı Durum Deneyi 

Ainsworth yaptığı çalışmalarda anne ve bebek arasındaki ilişkiyi 

gözlemlemiş, bebeğin anneyi karşılaması ve izlemesi, yüz yüze etkileşim, yakın 

bedensel temas, yaklaşma, beslenme, ağlama, bağlanma-keşif dengesi gibi 

davranışlarını ve annelerin çocuklarının işaretlerine ne kadar duyarlı, uygun ve hızlı 

yanıt verdiklerini incelemiştir. 

Ainsworth’e göre ‘Sağlıklı bağlanmanın en önemli ölçütlerinden biri anneyi 

keşif için güvenli üs olarak kullanma becerisidir (148). 

Bu düşünceden hareketle tasarlanan yabancı durum deneyinde yanıtlara göre 

bağlanma biçimlerini tanımlamıştır ve bebeklerin; 

 Bakım vereni çevreyi keşfetmek için güvenli üs olarak kullanabilmesini 

 Bir yabancı kişilere tepkilerini 

 Ayrılma ve yeniden birleşmeye tepkilerini değerlendirir. 

Yedi epizoddan oluşan her biri üç dakikalık deneyde bebekte giderek artan 

oranda stres yaratmayı ve stres durumunda, nasıl davrandığını gözlemleme 

amaçlanmıştır. Görüşmede yakınlık ya da temas arama, teması sürdürebilme, direnç, 

kaçınma, çevreyi keşfetme parametreleri değerlendirilir ve bağlanma biçimleri 

belirlenir (149). 
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2.3.4. Bağlanma Biçimleri 

Ainsworth’un deneyi temel alınarak kategorize edilen bağlanma boyutları 

güvenli (secure) ve güvensiz (insecure) bağlanmanın alt tipleri olan kaygılı/kararsız 

(anxious/ambivalant) ve kaygılı/kaçınan (anxious/avoidant) bağlanma şeklinde 

isimlendirilmiştir. 

 Güvenli bağlanma: Güvenli bağlanma stili içinde sınıflandırılan çocuklar, 

stres yaratan koşullar altında kısa süre huzursuz olmakta ancak panik 

yaşamadan ebeveynleri ile yakınlık ve temas aramakta, yeniden birleşme 

sonrasında sakinleşmekte ve keşfetme davranışına etkin olarak devam 

etmektedirler. Bu bebeklerin ev ziyaretlerinde yapılan gözlemlerde bakım 

verenin olumlu tepkisel ve tutarlı bir biçimde ulaşılabilir olduğu görülmüştür. 

 Kaygılı/kararsız bağlanma: Deney sırasında bu bebekler ebeveynleri 

gittiğinde yoğun bir gerilim, kaygı ve öfke yaşamakta, yabancı ile iletişim 

kurmayı reddetmekte, bakım verenle yeniden birleşmeden sonra da 

sakinleşmesi uzun zaman almakta ve keşif davranışı yerine ebeveynlerine 

sıkıca yapışıp birlikte olmak istemektedirler. Bu bebeklere bakım verenlerin 

bebeğin uyarılarına tutarsız, öngörülmeyen tepkiler verdiği, ulaşılabilir 

olmadığı ya da tepkisiz kaldığı ve bazen bebeğin etkinliklerini kesintiye 

uğrattığı ya da aşırı müdahaleci tutumda olduğu görülmüştür. 

 Kaygılı/kaçınan bağlanma: Deney sırasında bu bebeklerin ebeveynlerinden 

ayrılmaktan çoğunlukla etkilenmediği, yeniden birleşmeden sonra da bakım 

veren ile temas kurmaktan kaçındığı ve dikkatlerini oyuncaklara, çevreye 

verdiği görülmüştür. Bu bebeklere bakım verenlerin, bebeklerin rahatlama ve 

yakın bedensel temas isteklerini tutarlı olarak reddettiği ya da ihmalkar 

davrandığı gözlenmiştir. Bu davranışların çocuğun bağlanma nesnesinden 

kopma eğilimi göstermesine ve bağımsız olmayı istemesine neden olabileceği 

ileri sürülmüştür (54). 

Yapılan çalışmalarda, çocukların yaklaşık %55-60’ı güvenli bağlanma, %15’i 

kaygılı/kararsız bağlanma ve %25’i kaçınan bağlanma stiline sahip olduğu 

bildirilmiştir (147). 
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2.3.5. Yetişkinlikte Bağlanma 

Bowlby bağlanmanın yaşam boyu bir süreç olduğunu vurgulamaktadır. Bu 

modellerin erken yaşlarda oluşarak yaşam boyunca hemen hemen aynı kaldığını ileri 

sürmektedir (147). 

Hazan ve Shaver (1987) yetişkinlerin ikili ilişkilerdeki davranış ve inançları 

temelinde, Ainsworth ve arkadaşlarının sınıflandırmalarına benzer şekilde 

gruplanabileceğini ileri sürmüşlerdir. Ainsworth ve arkadaşları tarafından 

kavramsallaştırılan bağlanma prototiplerini ikili ilişkilere uyarlayan Hazan ve Shaver 

yaptıkları çalışmada güvenli bağlanma stiline sahip katılımcıların, diğer gruplara 

oranla hem çocuklukta ebeveynleriyle olan ilişkileri hem de romantik ilişkileri 

hakkında daha olumlu yaşantı ve inançlara sahip olduklarını ve güvenli bağlanmanın 

ilişkilerde hissedilen kıskançlıkla olumsuz, güven ve yakınlıkla olumlu yönde ilişkili 

olduğunu vurgulamışlardır. Diğer taraftan, kaygılı/kararsız bağlanma stiline sahip 

katılımcıları ilişkilerinde çoğunlukla duygusal iniş çıkışlar yaşayan, kıskanç, eşlerine 

ve ilişkilerine takıntılı kişiler olarak tanımlanmıştır. Kaçınan bağlanma stiline sahip 

katılımcıların ise diğer gruplara oranla ilişkiler ve romantik sevgi hakkında olumsuz 

inançlara sahip, başkalarına daha az güven duyan, yakınlık kurmaktan kaçınan kişiler 

olduğu ileri sürülmüştür (145,147). 

2.3.6. Bağlanma ve Psikopatoloji 

Bowlby kişinin ebeveynleriyle yaşadığı deneyimler ile yetişkinlikte duygusal 

bağlar kurma kapasitesi arasında güçlü, nedensel bir ilişki olduğunu, bu 

değişikliklerin kendisini kaygı, öfke, depresyon, evlilik ve çocuklarla ilgili sorunlar 

ve kişilik bozuklukları olarak gösterebileceğini ileri sürmüştür. Yapılan çalışmalarda 

güvenli bağlanma biçimine sahip kişilerin, güvensiz bağlanma biçimine sahip 

olanlarla karşılaştırıldığında yaşamları boyunca daha az psikopatolojik belirti 

sergiledikleri, daha iyi bir psikososyal işlevsellik geliştirdikleri öne sürülmüştür 

(147). 

Şizofreni hastalarında bağlanma biçimlerini inceleyen bir çalışmada, kaçınan 

ve kaygılı/kararsız bağlanma skorları sağlıklı kontrollerden yüksek bulunmuştur. 

Güvensiz bağlanma biçimine sahip olanlarda daha uzun psikiyatri yatışı ve daha 



 

30 

erken başlangıç yaşı olduğu ve özellikle de kaçınan bağlanmanın erkek hastalarda 

hastalığın hem negatif hem de pozitif belirtileri ile ilişkili olduğu belirlenmiştir 

(150). 

Morriss ve arkadaşlarının çalışmasında bipolar hastalarda %78 oranında 

güvensiz bağlanma biçimi bildirilmiştir. Kaygılı bağlanma biçimi duygudurum ile 

çok az değişiklik gösterirken, depresyon daha yüksek oranda saplantılı ve daha düşük 

oranda kayıtsız bağlanma biçimiyle, mani ise daha yüksek oranda güvenli ve 

saplantılı bağlanma biçimiyle ilişkilendirilmiştir (151). 

Bifulco ve arkadaşlarının çalışmasında güvensiz bağlanma biçiminin major 

depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğunu öngördüğü, özellikle kaygılı bağlanma 

biçiminin depresyon, kaçınan bağlanma biçiminin yaygın anksiyete bozukluğu ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (152). Yapılan çalışmalarda yeme bozuklukları, obsesif 

kompulsif bozukluk ile güvensiz bağlanma biçimi arasında da anlamlı ilişki 

gösterilmiştir (153–156). 

2.3.6.1. İntihar ve Bağlanma 

Bağlanma ve depresyon arasındaki ilişki iki olası durum çerçevesinde 

kavramsallaştırılmaktadır. İlk durumda, bakım verenin kaybı gibi travmatik bir 

olayın bebekte yarattığı çaresizlik ve yalnızlık duygularının depresyona neden 

olabileceği düşüncesi üzerinde durulmaktadır. İkinci durumda ise bebeğin bakım 

verenle bakım veren tarafından reddedilmesi, kendiliğin sevilmez ve değersiz, 

ötekilerin ise ulaşılamaz olarak algılandığı olumsuz temsillerin oluşmasının 

beraberinde değersizlik, yalnızlık, yetersizlik ve öfke duygularına yol açması olarak 

yorumlanmıştır (157). 

Yetişkin bağlanma tarzı ile depresif bozukluk arasındaki ilişkinin incelendiği 

bir çalışmada depresyonun güvensiz bağlanma biçimi ile ilişkili olduğu ve kendiliğin 

olumsuz değerlendirilmesine neden olarak depresyona yatkınlığı artırdığı 

bildirilmiştir (158). Carnelley ve arkadaşlarının üniversite öğrencilerinde yürüttüğü 

bir çalışmada, depresif üniversite öğrencisi kadınların ilişkilerde daha fazla saplantılı 

ve kaygılı bağlanma biçimlerinin olduğu ve bu bireylerin olumsuz bir kendilik 

algısına sahip oldukları görülmüştür. Yazarlar özellikle kaygılı bağlanma biçimini 



 

31 

depresyona yatkınlıkla ilişkilendirmiştir (159). Grunebaum ve arkadaşlarının 

prospektif çalışmasında ise güvensiz bağlanma biçiminin depresyona neden 

olmasının yanında, daha şiddetli bir gidiş göstermesi, tekrarlayan epizodlar ve intihar 

girişimi ile de ilişkili olduğu belirtilmiştir (160). 

Literatürde intihar riskinin bağlanma biçimleri ile ilişkisini inceleyen az 

sayıda çalışma olduğu görülmektedir. Stepp ve arkadaşlarının çalışmasında intihar 

riski yüksek olanlarda kaygılı bağlanma biçiminin intihar davranışlarını arttırdığı 

saptanmıştır (161). Yetişkinlerde yapılan bir çalışmada ise ebeveynlerin yetersiz 

bakım vermesinin erişkinlikte suisidalite ile ilişkili olduğu ve bağlanmanın 

etkilerinin sadece ergenlikte değil, erişkinlikte de devam ettiği sonucuna varılmıştır 

(12). Bağlanma ve sosyal uyumun depresif epizod ve intihar girişimi ile ilişkisinin 

araştırıldığı prospektif bir çalışmada kaçınan bağlanmanın, depresyonlu yetişkinlerde 

artmış intihar girişimi riskiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (160). 

2.4. Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi 

2.4.1. Tanım 

Ayrılma anksiyetesi; kişinin güçlü emosyonel bağlarla bağlandığı figürden 

ayrılma durumunda veya ayrılma ihtimali ile karşılaştığı durumlarda kaygı yaşaması 

olarak tanımlanmıştır. Bağlanma kuramından temel alınarak çocuk gelişiminin 6 ay 

ile 3 yılı arasında fizyolojik bir tepki olduğu ve çoğunlukla bu kaygının giderek 

azaldığı belirtilmiştir (162). Ayrılma kaygısının uzun sürmesi, gelişimsel açıdan 

uygunsuz ve şiddetli olması, işlevsellikte bozulmaya yol açması durumunda ise 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (163). 

Ayrılma anksiyetesi bozukluğunun tanı kriterleri ilk olarak DSM-3’te 

oluşturulmuş ve çocukluk/ergenlik çağı bozukluğu olarak tanımlanmıştır. Başlarda 

sadece okul fobisi olan çocukları tanımlayan ayrılma anksiyetesi; bu çocukların 

yetişkin yaşlarında da bu sorunların devam ettiğini ve ilk kez yetişkin dönemde tespit 

edildiğini gösteren çalışmaların artmasıyla tanım sorunlarına neden olmuştur (164). 
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2.4.2. Epidemiyoloji 

5692 erişkin ile yapılan bir epidemiyolojik araştırmada YAAB tanısının 12 

aylık prevalansı %1.9 ve yaşam boyu prevalansı %6.6 olarak belirtilmiş ve YAAB 

olgularının %77.5’inde ayrılma anksiyetesi belirtilerinin yetişkinlik döneminde 

ortaya çıktığı bildirilmiştir. Yetişkinlik döneminde ortaya çıkan ayrılma anksiyetesi 

belirtilerinin ise çoğunlukla 20’li yaşlarda başladığı belirtilmiştir (15). 

Tüm bu çalışmalar neticesinde Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu için DSM-

5‘te 18 yaş sınırı kaldırılmış ve erişkinler için 6 ay, çocuk ve ergenler için 4 hafta 

sürmesi tanı kriteri eklenmiştir (57). 

2.4.3. Etiyoloji 

YAAB’nin etiyolojisi ile ilişkili yapılan çalışma sayısı az olmakla birlikte 

yapılan çalışmalarda psikososyal ve biyolojik etkenler birlikte değerlendirilmiştir. 

Ayrılma anksiyetesi bozukluğu olan 44 çocuk ve ebeveynlerinin değerlendirildiği bir 

çalışmada, çocukların %63’ünde ebeveynlerinin en az biri YAAB tanısı almış ve 

kendi çocukluk dönemlerinde ayrılma kaygılarının yüksek düzeyde olduğunu ifade 

etmişlerdir (165). 

Genetik çalışmaları ise sosyal ilişkiler ve bağlanmada rol oynayan aday 

genler (dopamin ve oksitosin reseptör genleri) üzerine odaklanmışlardır. Bir 

çalışmada, bakım verendeki kayıp ve travmatik yaşantıların, çocukta bağlanma 

bozuklukları oluşturmasında DRD4 genindeki polimorfizmin ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (166). 

Yetişkinlerde de ayrılık durumlarında oluşan anksiyete ile artan kortizol 

yanıtı arasında ilişki gösterilmiştir (167). HPA (hipofiz-pitüiter-adrenal) eksenin 

erken yaşta ebeveynden ayrılma ve ebeveyn kaybı durumlarında aktivitesinin arttığı 

ve kalıcı etkilere neden olduğu bildirilmektedir (168). 

2.4.4. Ayrılma Anksiyetesi ve Psikopatoloji 

Bağlanma kuramına göre, çocuğun annesinden tutarsız yanıtlar alması, 

ambivalan bir bağlanma örüntüsü geliştirmesine ve annesiyle birlikte olabilmek 

amacıyla daha yüksek düzey bağlanma davranışları göstermesine neden olmakta, 
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sonunda da ayrılma anksiyetesi bozukluğuna neden olabileceği belirtilmektedir 

(162). 

Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada, yetişkin ayrılma anksiyetesi 

bozukluğu tanısı konulan hastalar, erken çocukluk dönemlerinde “annelerinin aşırı 

koruyucu olduğunu” anlamlı düzeyde daha fazla bildirmişlerdir (169). 

Bağlanma biçimi ile ayrılma anksiyetesi arasındaki ilişkinin incelendiği bir 

çalışmada YAAB olan hastaların panik bozukluk hastalarına oranla daha fazla 

kaygılı bağlanma biçimi gösterdikleri ve onay gereksinimlerinin de daha fazla 

olduğu görülmüştür (170). Duygudurum bozukluğu olan hastalarda yapılan bir 

çalışmada ise YAAB tanısının artan depresif atak sayısı ile ilişkili olabileceği 

vurgulanmıştır (171). 

2006 yılında Amerika’da yapılan epidemiyolojik araştırmaya göre YAAB 

olan hastalarda, olmayanlara göre, 4 kat fazla duygudurum bozukluğu, 5 kat fazla 

anksiyete bozukluğu ve 3 kat fazla ilaç kötüye kullanımı olduğu gözlenmiş ve tüm 

anksiyete bozuklukları için tedaviye dirençli semptomların daha fazla olmasına 

neden olduğu belirtilmiştir. Bu bulguların sadece anksiyete bozuklukları için değil 

tüm psikiyatrik hastalıklar için geçerli olabileceği belirtilmiştir (15). Yetişkin ayrılma 

anksiyetesi bozukluğu olan hastalarla yapılan bir çalışmada, %67 oranında komorbid 

ruhsal hastalık olduğu ve %69 oranında yaşam boyu major depresif bozukluk 

öyküsünün olduğu tespit edilmiştir (164). 

2.4.5.1. Ayrılma Anksiyetesi ve İntihar 

Major depresif bozukluk intihar davranışı ile ilişkilendirilen en sık psikiyatrik 

hastalık olmasına rağmen, literatürde intihar riskinin ayrılma anksiyetesi ile ilişkisini 

inceleyen az sayıda çalışma bulunmaktadır. İtalya’da psikiyatri hastalarında yapılan 

bir çalışmada, intihar düşüncesi olan hastaların %53.6’sında YAAB olduğu 

gösterilmiştir (172). 
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2.5. Uyku ve Uyanıklık 

Uyku-uyanıklık ritmi ve sirkadiyen ritim canlılarda gözlemlenen temel 

biyolojik olaylardır (173). Sirkadiyen ritim anterior hipotalamusta bulunan 

suprakiazmatik nükleus tarafından düzenlenmektedir (174). 

Uykunun başlatılması ve sürdürülmesinde öncelikle ön hipotalamustaki 

girdiler ve kimyasal uyarılar yoluyla hipotalamusta ventrolateral preoptik çekirdeğin 

(VLPO) görev aldığı kabul edilir(175). Uyanıklığı sağlamakta en temel nöral yapı 

olan asendan retiküler aktive edici sistem (ARAS) ise dorsal rafe çekirdeğinde 

lokalize olan serotonerjik nöronların, locus coeruleusta yer alan noradrenerjik 

nöronların, ventral tegmental alandaki dopaminerjik nöronların, pontin sistemdeki 

kolinerjik nöronların, mediyal brakiyal çekirdekteki glutamaterjik nöronların, 

tuberomamiller çekirdekte bulunan histaminerjik nöronların ve tuberal 

hipotalamustaki GABAerjik ve oreksijenik nöronların bir araya gelmesiyle 

oluşmaktadır(176). ARAS’ın uyanıklık durumunda aktive ettiği iki yolak, dorsal ve 

ventral talamokortikal yolaklardır. Dorsal talamokortikal yolak bilinç ve dikkatin 

düzenlenmesinde rol alırken; ventral yol ise hipotalamustaki nöronları ve korteksi 

aktive eder ve davranışsal düzenlemeye katkıda bulunur (173). 

2.5.1. Kronotip ve Kronobiyoloji Kavramı 

Sirkadiyen terimi Circa (yaklaşık) ve dies (gün) anlamına gelen iki Latince 

sözcüğün birleşiminden meydana gelir ve yaklaşık bir günü ifade eder. Tek bir döngü 

içinde geçen zaman dilimi periyot, başlangıç ve sonlanma gibi özellikler ise faz 

olarak ifade edilmektedir. Sirkadiyen ritim, organizmanın yaklaşık bir günlük süre 

içierinde fizyolojik ve biyolojik süreçlerdeki değişimleri ifade eder. İnsanda en temel 

sirkadiyen ritim, uyku uyanıklık döngüsüdür (177). 

Biyolojik ritim ile ilgili keşifler 18. ve 19. yüzyıla dayanmaktadır ve ilk ilgi 

çekici gelişmeler ise 20. yüzyıl ortalarına doğru olmuştur. Jürgen Aschoff (1913–

1998) hayvanlarda ve insanlarda yaptığı ritim çalışmalar neticesinde “zeitgeber” 

terimini literatüre kazandırmıştır. Zeitgeber biyolojik saate, zamanla ilgili bilgiler 

veren çevresel uyaranlardır (ışık, ses, sosyal aktiviteler gibi). Franz Halberg (1919-

2013) ise kronobiyoloji laboratuvarı kurmuş ve günlük ritim anlamına gelen 



 

35 

“circadian” terimini literatüre kazandırmıştır. Gunther Hildebrandt (1924-1999) 

kronobiyolojinin diğer tıbbi durumlarla ilişkisi üzerinde durmuştur (178,179). 

1600-1700’lü yıllarda melankolideki uyku düzensizlikleri ve semptomların 

uyku-uyanıklık döngüsü ile ilişkileri ilgi çekmiştir ve Geiger (1606–1671) kış 

aylarında ortaya çıkan depresyon semptomlarını vurgulayarak, bugünkü 

terminolojide kullandığımız mevsimsel özellikli depresyon terimine atıfta 

bulunmuştur (178). 

Yirmi dört saatlik ritimlere bağlı görülen fizyolojik ve psikolojik farklılıklar 

bireysel çeşitliliklerle de değişiklik göstermektedir. 1939 yılında Kleitman (1895-

1999), bu değişikliklere bağlı olarak sirkadiyen tip terimini kullanmıştır. Sirkadiyen 

tipi "sabahçıl tip (morningness:M)" ve “akşamcıl tip (eveningness: E)” olmak üzere 

iki kategoride değerlendirmiştir. Sirkadiyen tip sınıflamasına göre sabahçıl tiplerin 

akşam erken saatlerde yatıp sabah erken kalktıkları, sabah saatlerinde kendilerini 

daha iyi hissettikleri ve performanslarının da sabah saatlerinde akşam saatlerine göre 

daha iyi olduğu belirtilirken, akşamcıl tiplerin gece geç saatlerde yattıkları, sabah 

güçlükle uyandıkları, kendilerini öğleden sonra daha iyi hissettikleri ve 

performanslarının da ilerleyen saatlerde daha iyi olduğu bildirilmektedir (180). 

2.5.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

Paine ve ark. yetişkinlerde (30-49 yaş) yaptıkları epidemiyolojik bir 

çalışmada; sabahçıl tip oranını %50-60, akşamcıl tip oranını %2-3 olarak 

bulmuşlardır (16,181). Çoğu insan daha esnek olan ara kronotip tercihinde yer 

alırken, yetişkinlerin yaklaşık %40'ı sabahçıl tip veya akşamcıl tip yönünde bir 

kronotopi tercihinde bulunmaktadır (16). 

Kronotip farklılıklarında yapısal, çevresel ve genetik özelliklerin rol aldığı 

düşünülmektedir (182). Sirkadiyen ritmin düzenlenmesinin arkasındaki genetik 

mekanizmaların başlıcaları Period (Per 1, 2, ve 3), Cryptochrome (Cry 1 ve Cry 2), 

Circadian Locomotor Output Cycles Kaput (CLOCK), Aril hidrokarbon reseptörü 

nükleer translokator benzeri protein (ARNTL) genleridir. İkiz çalışmalarında ise 

sabahçıl kronotip ile; PERIOD3 (PER3) geninin homozigot uzun aleli ve PERIOD1 



 

36 

(PER1) T2434C gen polimorfizmi, akşamcıl kronotip ile ise CLOCK 51-UTR geni 

arasında ilişki bildirilmiştir (183,184). 

2.5.3. Kronotip ve Psikopatoloji 

Farklı kronotiplere sahip olmak günlük yaşamda farklı sonuçlara da yol 

açmaktadır. Yapılan çalışmalarda, özellikle akşamcıl tipte sirkadiyen ritim ile sosyal 

saat zamanı uyumsuzluğundan, kişilerin daha dengesiz uyku alışkanlıkları 

kazanması, uyku sürelerinin kısalması, buna bağlı olarak gündüz bilişsel işlevlerde 

azalma, yorgunluk gibi durumlar ruhsal ve fiziksel problemler için daha yüksek risk 

oluşturabileceği bildirilmiştir (185). Yapılan çalışmalarda akşamçıl özellikleri daha 

fazla olan ergenlerin, akşamcıl yaşam tarzı, geç uyuma ve uyanma gibi 

davranışlarının ebeveynleriyle çatışma olasılığını arttırdığı (239,240), bu çatışmaların 

çocukluktan yetişkinliğe geçiş döneminde bağlanma üzerinde olumsuz bir etki 

yaratabileceği öne sürülmüştür (241). 

Kronotip farklılıklarında, uyku-uyanıklık gibi sirkadiyen ritme ait diğer 

fizyolojik işlevlerde de değişiklikler mevcuttur. Sabahçıl tiplerin, bazal beden ısısı 

121 dk, uyanıklık (alertness) durumları 171 dk, melatonin salınımları 120 dk, 

kortizolün sabah fazı 55 dk, fiziksel ve bilişsel performansları ise yaklaşık 1-6 saat 

daha erken olmaktadır (186,187). Sirkadiyen ritim ve gündelik yaşam arasında 

karşılıklı etkileşim bulunduğu, gündelik yaşamda ise duygudurum, davranışlar ve 

performansın sirkadiyen ritimden etkilendiği öne sürülmüştür (178). 

2.5.3.1. Kronotip ve İntihar 

Yapılan çalışmalarda sabahçıl ve akşamcıl tipler arasında duygudurum 

farklılıkları saptanmıştır. Akşamcıl tip olmanın duygudurum bozukluklarında risk 

faktörü olduğu, sabahçıl tip olmanın ise depresyona karşı koruyucu bir etmen olarak 

görüldüğü gösterilmiştir. Sabahçıl tiplerin depresif bozukluk semptomlarının 

akşamcıl tiplere göre daha hafif şiddette olduğu, tedaviye daha iyi yanıt verdikleri 

bildirilmiştir. Akşamcıl tip olanların ise depresyon şiddet puanlarının daha yüksek 

olduğu ve intihar düşüncelerini daha yoğun yaşadıkları saptanmıştır (188). Akşamcıl 

tiplerin uyku alışkanlıkları nedeniyle günlük hayata uyum sağlamakta zorlandıkları 
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ve sosyal jetlag yaşadıkları görülmektedir. Sosyal jetlag ve uyku kalitesindeki 

bozulma ile depresyon şiddeti ve intihar riskinin ilişkili olabileceği belirtilmektedir 

(189). Ayrıca akşamcıl tiplerde görülen dürtüsel davranışların fazla olmasının da 

özkıyım riski üzerinde etkili olduğu öne sürülmüştür (190). Depresif hastalarda 

kronotip ile geçmişteki intihar düşüncelerinin ilişkisini araştıran bir çalışmada, 

akşamcıl tipte olanlar, umutsuzluk, yenilgi ve sıkışmış hissetme ölçeklerinde; 

sabahçıl tipte olanlardan daha yüksek puanlar aldıkları bildirilmiştir (191). 

2.4. Çalışmanın Hipotezleri 

1. Yaşam boyu intihar girişimi olan Unipolar Major Depresif Bozukluk 

hastalarında olmayanlara göre; ayrılma anksiyetesi, patolojik bağlanma ve akşamcıl 

kronotip özellikleri daha fazladır. 

2. Unipolar Major Depresif bozukluğu olan hastalarda yaşam boyu intihar 

girişimi sayısı ile ayrılma anksiyetesi arasında doğrudan ilişki vardır. 

3. Unipolar Major Depresif bozukluğu olan hastalarda yaşam boyu intihar 

girişimi sayısı ile bağlanma arasında doğrudan ilişki vardır. 

4. Unipolar Major Depresif bozukluğu olan hastalarda yaşam boyu intihar 

girişimi sayısı ile akşamcıl kronotip özellikleri arasında doğrudan ilişki vardır. 

5. Unipolar Major Depresif bozukluğu olan hastalarda kronotip ile bağlanma 

ve ayrılma anksiyetesi arasında doğrudan ilişki vardır. 

6. Unipolar Major Depresif bozukluğu olan hastalarda yaşam boyu intihar 

girişimi sayısı ile akşamcıl kronotip özellikleri arasındaki ilişkiye ayrılma anksiyetesi 

ve bağlanma aracılık edebilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmanın Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalında yapılması için 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilimsel Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran hastalar çalışma kriterlerine 

uygunluk yönünden değerlendirilmiştir. Çalışmaya Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Ruh Sağlığı Anabilim Dalı poliklinik ya da yataklı serviste izlenen 

yaşam boyu en az bir kez intihar girişimi olan Unipolar Major Depresif Bozukluk 

tanılı ardışık olarak başvuran tüm hastalar ile, bu grupla yaş ve cinsiyet yönünden 

eşleştirilmiş, intihar girişimi olmayan Unipolar Major Depresif Bozukluk tanılı 

hastalar ve sağlıklı kişilerin alınması planlanmıştır. Bu nedenle güç analizi 

yapılmamıştır. 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğine başvuran 18-65 yaş arası, DSM V’e göre yaşam boyu en az 

bir kez intihar girişimi olan Unipolar Major Depresif Bozukluk tanılı 70 hasta ve 

yaşam boyu hiç intihar girişimi olmayan Unipolar Major Depresif Bozukluk tanılı 70 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 70 sağlıklı bireyin ise, kontrol grubunu oluşturmak 

üzere yaş ve cinsiyetin hasta grubuyla uyumlu olduğu, mevcut herhangi bir ruhsal 

hastalığı olmayan kişilerden seçilmesi hedeflenmiştir. Çalışmaya katılan kişilerden 

sözlü ve yazılı onam alınmıştır. 

3.2. Çalışmaya Alınma Kriterleri: 

3.2.1. Hasta Grubunda Çalışmaya Alınma Kriterleri 

1- 18-65 yaş arası olmak 

2- Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları polikliniğine başvuruda bulunmak 

3- Unipolar Major Depresif Bozukluk tanısı almış olmak 
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4- Türkçeyi iyi düzeyde okuyup anlamak 

5- Çalışmada kullanılacak bilgi formu ve ölçekleri eksiksiz olarak doldurmak 

6- Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmaya onay vermiş olmak 

3.2.2. Sağlıklı Kişilerde Çalışmaya Alınma Kriterleri 

1- 18-65 yaş arası olmak 

2- Türkçeyi iyi düzeyde okuyup anlamak 

3- Çalışmada kullanılacak bilgi formu ve ölçekleri eksiksiz olarak doldurmak 

4- Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmaya onay vermiş olmak 

3.3. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

3.3.1. Hasta Grubunda Dışlanma Kriterleri 

1. Türkçeyi okuyup anlamakta yetersiz olmak 

2. Çalışmada kullanılacak bilgi formu ve ölçekleri eksik doldurmak 

3. Bipolar bozukluk tanısı almış olmak 

4. Şizofreni ve benzeri diğer psikotik bozukluklar tanısı almış olmak 

5. Psikiyatrik değerlendirmeyi engelleyecek fiziksel hastalık ya da entelektüel 

yeti yitimi tanısı almış olmak 

6. Alkol/Madde bağımlılığı tanısı almış olmak 

7. Deliryum, Demans, Epilepsi, kafa travması, serebrovasküler hastalık, inme 

gibi organik beyin bozukluğu yapacak nörolojik hastalık tanısı olanlar 

8. Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmaya onay vermeyen ve 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamayanlar 

9. Çalışmadan çıkmak istemek 
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3.3.2. Sağlıklı Kişilerde Dışlanma Kriterleri 

1- Türkçeyi okuyup anlamakta yetersiz olmak 

2- Çalışmada kullanılacak bilgi formu ve ölçekleri eksik doldurmak 

3- Güncel/yaşam boyu herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısı almış olmak 

4- Deliryum, Demans, Epilepsi, kafa travması, serebrovasküler hastalık, inme 

gibi organik beyin bozukluğu yapacak nörolojik hastalık tanısı olanlar 

5- Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmaya onay vermeyen ve 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamayanlar 

6- Çalışmadan çıkmak istemek 

3.4. Uygulanan Formlar ve Ölçekler 

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Hastaların ve sağlıklı kişilerin; adı-soyadı, yaş, cinsiyet, eğitim durumları, 

yaşam boyu psikiyatrik tanı ve tedavi öyküleri, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

gibi bilgileri içeren hasta ile ilgili bilgi formudur. 

3.4.2. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck ve ark. tarafından geliştirilen, depresif belirtilerin sorgulandığı 21 

madde içeren ölçekte kişinin son bir haftada kendini nasıl hissettiğini tanımlayan 

cümleyi belirtmesi istenmektedir. Ölçeğin amacı depresyon tanısı koymak değil 

depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir. Her bir madde 0–3 

arası puanlanmaktadır. Toplam puanı 0-63 arasında değişmektedir. Ülkemizdeki 

geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları Hisli ve ark. tarafından yapılmış, depresyon tanısı 

için kesme puanının 17 olduğu bildirilmiştir (192). 

3.4.3. Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği 

1979 yılında Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup ülkemizdeki 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması Özçelik ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Her 

bir madde 0-2 arasında puanlamakta olan ölçeğin ilk bölümü Yaşam ve Ölüme Dair 
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Tutumun Özellikleri 1-5, ikinci bölümü İntihar Düşüncesi ve Arzusunun Özellikleri 

6-11, üçüncü bölümü Tasarlanan Girişimin Özellikleri 12-15, dördüncü bölümü 

Tasarlanan Girişimin Gerçekleştirilmesi 16-19 ve beşinci bölümü Arka Plan 

Faktörleri 19-21. maddelerle değerlendirilmektedir. Arka plan faktörleri genel 

değerlendirmeye alınmamaktadır. En düşük puan 0 en yüksek puan ise 38 olup 

puanın yüksek olması intihar düşüncesinin ciddi olması anlamına gelmektedir. 

Ölçekte de bulunduğu üzere olguların yaşam boyu en az bir kez intihar girişimi olup 

olmadığı 20. soru sorularak öğrenilecektir (193). 

3.4.4. Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri-II (YİYE) (Experiences in 

Close Relationships; ECR) 

Brennan ve ark. tarafından geliştirilen ölçek, bağlanmada temel iki boyut olan 

kaygı ve kaçınmayı ölçmeyi amaçlamaktadır. Toplamda 36 maddeden oluşmakta ve 

her iki boyut 18’er madde ile ölçülmektedir. Ölçek, 1 ile 7 arasında derecelendirilmiş 

likert tipi cevap seçeneğine sahiptir. İki boyuttan alınan puanlar doğrultusunda 

YİYE, korelasyon ve regresyon analizlerine olanak sağlamaktadır. Aynı zamanda 

kategorik olarak da kullanılabilen ölçeğin ülkemizde geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Sümer ve ark. tarafından yapılmıştır (194). 

3.4.5. Ayrılma Anksiyetesi Belirti Envanteri 

Ayrılma anksiyetesini değerlendirmek amacıyla Silove ve arkadaşları (1993) 

“Ayrılma Anksiyetesi Belirti Envanterini (AABE)” (Separation Anxiety Symptom 

Inventory, SASI) geliştirmişlerdir. AABE yetişkinlerde çocukluk dönemi ayrılma 

anksiyetesi belirtilerini inceleyen 15 sorulu bir envanterdir. Türkçeye uyarlanması ve 

geçerlik, güvenirlik çalışmaları Diriöz ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 

AABE 15 maddeden oluşan, 4’lü likert tipi cevap seçeneğine sahip bir ölçektir. 

Yetişkinlerde, geçmişe yönelik olarak 0 “hiç hissetmedim”, 3 “çok sık hissettim” 

arasında işaretlenerek, çocuklukta olabilecek muhtemel ayrılma anksiyetesi 

semptomlarına odaklanmaktmadır. Totali 410 denekten meydana gelen verilerle 

AABE’nin 24 Cronbach Alfa değeri 0,89 olarak bulunmuştur. Madde analizinde; 

madde toplam puan korelasyonu yöntemi uygulanmıştır. Maddelerin, madde-toplam 

korelasyonlarının 0.43 ile 0.65 arasında değiştiği saptanmıştır. Test-tekrar test 
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güvenirliği için, 7-21 günün ertesinde ölçeklerin 2. kez uygulandığı 80 hastanın ilk 

değerlendirmedeki puanları 2.91 (ss=1.37) ve test-tekrar test puanları 2.92’dir 

(ss=1.43). Değerlendirmeler arasında bir değişiklik görülmemiştir (t=-115, df=79, 

p=0.91). Ayrıca her iki uygulama arasındaki korelasyon yüksektir (195). 

3.4.6. Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi 

Yetişkinlik dönemindeki ayrılma anksiyetesi belirtilerini sorgulamaktadır. Öz 

bildirim testidir. 27 maddeden oluşur. 4‘lü likert tipi ölçüm yapılır. Kesme puanı 

25’dir. Manicavasagar ve arkadaşları tarafından 2003 yılında geliştirilmiştir. Diriöz 

ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır. 5 

faktörlü yapıya sahip olup 24.5 puanın duyarlılığı %85, özgüllüğü %75’dir. 

Chonbach alfa değeri 0.93 olarak hesaplanmıştır. Test-yeniden test güvenirliliğinde r: 

0.93 olarak bulunmuştur (195). 

3.4.7. Sabahlılık-Akşamlılık Anketi (MEQ) 

MEQ, 1976 yılında Horne ve Ostberg tarafından geliştirilmiştir. 19 sorudan 

oluşan ve kişileri yaşam biçimi, uyku-uyanıklık düzenleri ve sergiledikleri 

performansların zamanı açısından elde edilen değere göre “sabah tipi”, “akşam tipi” 

ve “ara tip” şeklinde sınıflandıran bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçekten elde edilen 

yüksek puanlar sabah tipi, düşük puanlar akşam tipi olarak değerlendirilir. Toplam 

puan 59-86 arasında ise ‘Sabah tipi’; 16-41 ise ‘Aksam tipi’ ve 42-58 arasında ise 

‘Ara tip’ olarak gruplandırılabilir. MEQ hem hasta hem de sağlıklı gruplarda 

kronobiyolojik özellikleri araştırmak için en çok kullanılan ölçeklerden biridir ve pek 

çok farklı dile çevrilmiştir. Ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması 2005 yılında Pündük ve ark. tarafından yapılmıştır (180). 

3.4.8. Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri 1 ve 2 (STAI): 

Durumluk ve sürekli kaygı düzeylerini belirlemek amacıyla Spielberger ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan ölçek, Spielberger’in iki faktörlü kaygı 

kuramından kaynaklanmıştır. STAI toplam 40 maddelik iki ayrı ölçekten oluşur. 

Durumluk kaygı ölçeği bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda kendisini nasıl 

hissettiğini tanımlamasına yönelik, Sürekli kaygı ölçeği ise bireyin genellikle nasıl 
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hissettiğini tanımlamasını yöneliktir. Ölçeğin uygulandığı kişinin, durumluk kaygı 

ölçeği maddelerinde ifade edilen duygu ya da 44 davranışların şiddet derecesine göre 

(1) hiç, (2) biraz, (3) çok, (4) tamamıyla seçeneklerinden birini işaretlemesi istenir. 

Sürekli kaygı ölçeğinde maddelerin ifade ettiği düşünce, duygu ya da davranışların 

sıklık derecesine göre (1) hemen hiçbir zaman, (2) bazen, (3) çok zaman, (4) hemen 

her zaman seçeneklerinden biri işaretlenir. Ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirliliği 

Öner ve Le Compte tarafından yapılmıştır (196). 

3.4.9. Eksen I bozuklukları için DSM-IV Yapılandırılmış Klinik 

Görüşme-I (SCID-I) 

First ve arkadaşları tarafından 1997’de DSM-IV Eksen I bozuklukları için 

yapılandırılmış klinik görüşme (SCID-I) kılavuzudur (13). SCID I tanısal 

değerlendirmenin standart bir biçimde uygulanabilmesini sağlayarak tanının 

güvenilirliğinin ve DSM-IV tanı ölçütlerinin taranmasını kolaylaştırıp tanıların 

geçerliliğinin arttırılması, belirtilerin sistematik olarak araştırılması amacıyla 

geliştirilmiştir. SCID-I’in ülkemizde geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır. 

3.5. İstatiksel Yöntemler 

Araştırma verileri “Statistical Package for Social Sciences for Windows” 

Version 18 (SPSS Inc; Chicago, IL, USA) istatistik programı kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Araştırmada kategorik değişkenler arasında fark olup olmadığını 

göstermek için Ki Kare Testi kullanılmıştır. Üç grubun parametrik olmayan sürekli 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis yöntemi kullanılmıştır. Gruplar 

arasındaki farkların hangi ikili grupların karşılaştırılmasından kaynaklandığını 

belirlemek amacıyla Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Sürekli değişkenler 

arasındaki ilişki normal dağılıma uygunluk gösteriyorsa Pearson Korelasyon analizi, 

normal dağılıma uygunluk göstermiyorsa Spearman Korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. Bağımlı değişkenler ile ilişkili değişkenleri saptamak amacıyla 

lineer regresyon testleri kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki aracılık ilişkilerini 

analiz etmek için “Mediasyon (Aracılık) Analizleri” uygulanmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık için p değerinin 0.05’ten küçük saptanması koşulu aranmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Örneklemin Sosyodemografik Değişkenler ve Klinik Ölçekler 

Açısından Karşılaştırılması 

Çalışmamızda 210 kişiden oluşan örneklem, yaşam boyu intihar girişimi olan 

MDB (s=70), yaşam boyu intihar girişimi olmayan MDB (s=70) ve sağlıklı (s=70) 

olmak üzere yaş ve cinsiyet açısından uyumlu üç gruba ayrılmıştır. Her üç grupta da 

örneklemin %18.6’sı erkek (s=13), %81.4’ü kadındır (s=57). Üç grup arasında 

çalışma durumu (p=0.002), yaşadığı yer (p=0.013) ve ailede psikiyatrik hastalık 

öyküsü (p=0.001) yönünden anlamlı farklılık bulunmuştur. Buna göre, yaşam boyu 

intihar girişim olan grupta işsiz olanların sayısı sağlıklı kontrol grubuna (p=0.009) 

kıyasla anlamlı olarak yüksektir. Yaşam boyu intihar girişimi olmayan depresyon 

olgularında aile psikiyatrik hastalık öyküsü yaşam boyu intihar girişimi olmayanlara 

(p=0.023) ve sağlıklı kontrol grubuna (p<0.001) kıyasla anlamlı olarak yüksektir. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan grupta ise ailede psikiyatrik hastalık öyküsü kontrol 

grubuna (p=0.019) kıyasla anlamlı olarak daha fazladır. Yaşam boyu intihar girişimi 

olan grupta kırsalda yaşama kontrol grubuna (p=0.003) kıyasla anlamlı olarak daha 

fazladır (Tablo 4.1.). 
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Tablo 4.1. Örneklemin Sosyodemografik Değişkenler Yönünden Karşılaştırılması 

 İntihar +(s=70) İntihar -(s=70) Sağlıklı(s=70) ꭓ² df p  

 S % S % S %     

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

13 

57 

 

%18.6 

%81.4 

 

13 

57 

 

%18.6 

%81.4 

 

13 

57 

 

%18.6 

%81.4 

 

.00 

 

2 

 

1.00* 

 

Medeni hal 

Bekar 

Evli 

Boşanmış/Ayrı yaşıyor 

 

27 

27 

16 

 

38.6 

38.6 

22.9 

 

33 

30 

7 

 

47.1 

42.9 

10 

 

31 

32 

7 

 

44.3 

45.7 

10 

 

 

6.465 

 

 

6 

 

 

0.373* 

 

 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

İşsiz 

Ev Hanımı 

Emekli 

Öğrenci 

 

20 

11 

18 

4 

17 

 

28.6 

15.7 

25.7 

5.7 

24.3 

 

31 

6 

12 

4 

17 

 

44.3 

8.6 

17.1 

5.7 

24.3 
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2 

7 

5 

10 

 

65.7 

2.9 

10.0 

7.1 

14.3 

 

 

24.257 

 

 

8 

 

 

0.002* 

 

1>3 p=0.009 

 

Yaşadığı Yer 

Şehir 

Kırsal 

 

41 

29 

 

58.6 

41.4 

 

47 

23 

 

67.1 

32.9 

 

57 

13 

 

81.4 

18.6 

 

8.734 

 

2 

 

0.013* 

 

3>1 p=0.003 

Birinci Derece Yakınlarında 

Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

Var 

Yok 

 

 

19 

51 

 

 

27.1 

72.9 

 

 

32 

38 

 

 

45.7 

54.3 

 

 

8 

62 

 

 

11.4 

88.6 

 

 

20.413 

 

 

2 

 

 

<0.001* 

 

2>1 p=0.023 

1>3 p=0.019 

2>3 p<0.001 

* İstatiksel değerler Pearson Ki-kare Analizi ile hesaplanmıştır. 
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Gruplar normal dağılıma uymadığı için üç grup arasındaki sayısal değişkenler 

arasındaki farkların belirlenebilmesi amacıyla Kruskal-Wallis testi uygulanmıştır. 

Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak amacıyla Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. Üç grup arasında yaş açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan MDB tanılı grupta, intihar girişimi olmayan MDB 

tanılı gruba (p<0.001) ve sağlıklı kontrol grubuna (p<0.001) göre toplam eğitim 

süresi daha kısadır. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan MDB tanılı grupta depresyon başlangıç yaşı 

daha erkendir (p=0.01). İntihar girişimi olan grupta depresyon atak sayısı (p<0.001), 

psikiyatri kliniğine yatış sayısı (p<0.001) daha fazla, ilk tedavi yaşı daha erkendir 

(p=0.008). 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) toplam skorları intihar girişimi olan grupta, 

hem intihar girişimi olmayan gruptan (p<0.001) hem de sağlıklı kontrollerden 

(p<0.001) daha yüksektir. İntihar girişimi olmayan grupta ise BDÖ toplam skorları 

sağlıklı gruptan anlamlı olarak yüksektir (p<0.001). 

Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği (BİDÖ) toplam skoru intihar girişimi olan 

grupta diğer iki gruba göre daha yüksektir (p<0.001). 

Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri (YİYE) Kaçınma alt boyutu skorları 

hem intihar girişimi olan MDB grubunda (p<0.001) hem de intihar girişimi olmayan 

MDB grubunda (p<0.001) sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksektir. YİYE-

Kaygı alt boyutu skorları ise intihar girişimi olan MDB tanılı grupta, hem intihar 

girişimi olmayan MDB tanılı gruptan (p=0.013) hem de sağlıklı kontrollerden 

(p<0.001) daha yüksektir. İntihar girişimi olmayan grupta ise YİYE-Kaygı alt boyutu 

skorları sağlıklı gruptan anlamlı olarak yüksektir (p<0.001). 

Sabahçıl Akşamcıl Anketi (SAA) skorları kontrol grubunda hem intihar 

girişimi olan MDB tanılı gruptan (p<0.001) hem de intihar girişimi olmayan gruptan 

(p=0.003) daha yüksektir. 

Ayrılık Anksiyetesi Belirti Envanteri (AABE) skorları hem intihar girişimi 

olan MDB tanılı grupta (p=0.001) hem de intihar girişimi olmayan MDB tanılı 

grupta (p<0.001) kontrol grubuna göre daha yüksektir. 
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Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi (YAAA) skorları intihar girişimi olan 

MDB tanılı grupta, hem intihar girişimi olmayan MDB tanılı gruptan (p=0.023) hem 

de sağlıklı kontrollerden (p<0.001) daha yüksektir. İntihar girişimi olmayan grupta 

ise sağlıklı gruptan anlamlı olarak yüksektir (p=0.001) (Tablo 4.2.). 

 

Tablo 4.2. Örneklemin Sosyodemografik Değişkenler ve Klinik Ölçekler Yönünden 

Karşılaştırılması 

 

**Kruskal Wallis ile analiz edilmiştir. Ort: Ortalama değer, SS: Standart Sapma, BDÖ: Beck 

Depresyon Ölçeği, BİÖ: Beck İntihar Ölçeği, YİYE: Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri 
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4.2. İntihar Girişimi Olan ve Olmayan Unipolar Major Depresyon Hasta 

Gruplarında Sosyodemografik ve Klinik Değişkenler Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi (s=140) 

Tablo 4.3’de görüldüğü gibi, iki hasta grubu birleştirildiğinde (s=140) 

depresyon atak sayısı ile toplam eğitim süresi (r=-0.193 p<0.05) ve depresyon 

başlangıç yaşı (r=-0.201 p<0.05) arasında negatif yönde anlamlı ilişki olduğu; yaş 

(r=0.224 p<0.001) arasında ise pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

İntihar girişim sayısı ile toplam eğitim süresi (r=-0.458 p<0.001) ve 

depresyon başlangıç yaşı (r=-0.173 p<0.05) arasında negatif yönde anlamlı ilişki 

olduğu saptanmıştır. 

BDÖ skorları ile toplam eğitim süresi (r=-0.210 p<0.05) arasında negatif 

yönde anlamlı ilişkili olduğu; depresyon atak sayısı (r=0.252 p<0.001) ve intihar 

girişimi sayısı (r=0.487 p<0.001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu 

saptanmıştır. 

BİDÖ skorları ile toplam eğitim süresi (r=-0.412 p<0.001) ve depresyon 

başlangıç yaşı (r=-0.178 p<0.05) arasında negatif yönde anlamlı ilişki olduğu; 

depresyon atak sayısı (r=0.391 p<0.001), intihar girişimi sayısı (r=0.896 p<0.001), 

BDÖ skorları (r=0.553 p<0.001), arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğun 

saptanmıştır. 

YİYE kaçınma alt ölçeği skorları ile toplam eğitim süresi (r=-0.271 p<0.001) 

arasında negatif yönde anlamlı ilişki olduğu; yaş (r=0.210 p<0.05) ve BDÖ skorları 

(r=0.190 p<0.05) ile arasında ise pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

YİYE kaygı alt ölçeği skorları ile intihar girişimi sayısı (r=0.221 p<0.001), 

BDÖ skorları (r=0.209 p<0.05), BİDÖ skorları (r=0.281 p<0.001) arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

SAA skorları ile yaş (r=0.324 p<0.001), toplam eğitim süresi (r=0.218 

p<0.001) ve depresyon başlangıç yaşı (r=0.308 p<0.001) arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişki olduğu; BDÖ skorları (r=-0.265 p<0.001), YİYE kaygı alt ölçeği 

skorları (r=-0.248 p<0.001) ile arasında ise negatif yönde anlamlı ilişki olduğu 

saptanmıştır. 
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AABE skorları ile yaş (r=-0.352 p<0.001), depresyon başlangıç yaşı (r=-

0.288 p<0.001), SAA skorları (r=-0.345 p<0.001) arasında negatif yönde anlamlı 

ilişki olduğu; YİYE kaygı alt ölçeği skorları (r=0.225 p<0.001) arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

YAAA skorları ile yaş (r=-0.175 p<0.05) ve depresyon başlangıç yaşı (r=-

0.267 p<0.001), SAA skorları (r=-0.355 p<0.001) arasında negatif yönde anlamlı 

ilişki olduğu; depresyon atak sayısı (r=0.240 p<0.001), intihar girişimi sayısı 

(r=0.228 p<0.001), BDÖ skorları (r=0.305 p<0.001), BİDÖ skorları (r=0.230 

p<0.001), YİYE kaygı alt ölçeği skorları (r=0.464 p<0.001), AABE skorları 

(r=0.565 p<0.001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

Ayrıntılar Tablo 4.3’de özetlenmiştir. 

Çalışmamızda hipotezimizin aksine SAA ile intihar girişim sayısı arasında 

korelasyon bulunmadığından intihar girişim sayısı ile ilgili ileri analizler 

yapılamamıştır. Korelasyon analizlerinde SAA skorlarının BDÖ ve depresyon 

başlangıç yaşı ile ilişkili olduğu saptandığından ileri analizler bu değişkenlerle 

yapılmıştır. 
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Tablo 4.3. İntihar Girişimi Olan ve Olmayan Unipolar Major Depresyon Hasta Gruplarında Sosyodemografik ve Klinik Değişkenler 

Arasındaki Korelasyon (s=140) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1.Yaş -            

2.Toplam Eğitim Süresi (yıl) -.254** -           

3.Depresyon Başlangıç Yaşı .707** -.128 -          

4.Depresyon Atak Sayısı .224** -.193* -.201* -         

5.İntihar Girişimi Sayısı .020 -.458** -.173* .435* -        

6.BDÖ -.051 -.210* -.148 .252** .487** -       

7.BİDÖ -.023 -.412** -.178* .391** .896** .553** -      

8.YİYE-Kaçınma .210* -.271** .116 .059 .139 .190* .103 -     

9. YİYE-Kaygı .015 .003 -.027 .069 .221** .209* .281** .086 -    

10.Sabahçıl Akşamcıl Anketi .324** .218** .308** -.075 -.086 -.265** -.130 .072 -.248** -   

11.Ayrılma Anksiyetesi Belirti Envanteri -.352** .155 -.288** -.001 .001 .146 .013 -.127 .225** -.345** -  

12.Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi -.175* -.001 -.267** .240** .228** .305** .230** -.095 .464** .355** .565** - 

*p<0.05; **p<0.001 BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, BİÖ: Beck İntihar Ölçeği, YİYE: Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri 
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4.3. İntihar Girişimi Olan ve Olmayan Unipolar Major Depresyon 

Hastalarında Depresyon Başlangıç Yaşı ile İlişkili Değişkenlerin 

Değerlendirilmesi: Mediasyon Analizi (s=140) 

SAA skorlarının depresyon başlangıç yaşı üzerinde mediatör etkisini 

değerlendirmek amacıyla 5000 örneklemli bootstrap yöntemiyle mediasyon analizi 

uygulanmıştır. Analizde, depresyon başlangıç yaşı bağımlı değişken, SAA mediatör 

girilmiştir. Depresyon başlangıç yaşı ve SAA ile ortak ilişkili başka değişken 

bulunmadığından analize bağımsız değişken ve kovaryant olarak YAAA alınmıştır. 

1. Adım: SAA skorları YAAA skorlarını anlamlı düzeyde yordamaktadır 

(B=-0.222, 95% GA [(-0.323 – -0.120)], p<0.001) . 

2. Adım: SAA skorları depresyon başlangıç yaşını önemli ölçüde 

yordamaktadır (B=-0.307, 95% GA [(0.143 – 0.471)], p<0.001). 

3. Adım: YAAA skorları depresyon başlangıç yaşını önemli ölçüde 

yordamaktadır (B=-0.162, 95% GA [(-0.270 – - 0.055)], p=0.003). 

4. Adım: SAA skorlarının depresyon başlangıç yaşı üzerinde kısmi mediatör 

etkisi ise YAAA varlığında 5000 örneklemle yapılan bootstrap analizinde de devam 

ettiği saptanmıştır (B=0.249, 95% GA [(0.078–0.395)], Bias=0.001, p=0.002) (Tablo 

4.4.) 

Bu sonuçlara göre, depresyon başlangıç yaşı ile YAAA arasındaki ters 

ilişkiye SAA skorunun kısmi aracı etkisinin olduğu; SAA skorundaki 1 birimlik 

artışın ise depresyon başlangıç yaşını 0.249 puan arttırdığı, YAAA skorlarında 1 

birimlik artmanın ise depresyon başlangıç yaşını 0.107 puan düşürdüğü tespit 

edilmiştir. Dolayısıyla YAAA skorlarının depresyon başlangıç yaşı üzerindeki 

etkisinin kısmen SAA aracılığıyla gerçekleştiği düşünülmüştür. 
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Tablo 4.4. Sabahçıl Akşamcıl Anketinin Depresyon Başlangıç Yaşı Üzerinde Prediktör Etkisinin Bootstrap Mediasyon Analizi ile 

Değerlendirilmesi 

 B SE  B(%95CI) p 

Step 1 

Bağımlı Değişken: Sabahçıl-Akşamcıl Anketi (Mediatör) 

 

Prediktör: Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi 

 

 

 

-0.222 

 

 

 

0.051 

 

 

 

-0.323- -0.120 

 

 

 

<0.001 

Step 2 

Bağımlı Değişken: Depresyon Başlangıç Yaşı 

 

Prediktör: Sabahçıl-Akşamcıl Anketi (Mediatör) 

 

 

 

0.307 

 

 

 

0.083 

 

 

 

0.143 - 0.471 

 

 

 

<0.001 

Step 3 

Bağımlı Değişken: Depresyon Başlangıç Yaşı 

 

Prediktör: Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi 

 

 

 

-0.162 

 

 

 

0.054 

 

 

 

-0.270- -0.055 

 

 

 

0.003 

Step 4 

 

Bağımlı Değişken: Depresyon Başlangıç Yaşı 

 

Mediatör: Sabahçıl-Akşamcıl Anketi 

Bağımsız Değişken: Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi 

 

 

 

0.249 

 

-0.107 

 

 

 

0.080 

 

0.051 

Bias 

 

 

0.001 

 

0.001 

 

 

 

0.078 – 0.395 

 

-0.207– 0.009 

 

 

 

0.002 

 

0.037 
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4.4. İntihar Girişimi Olan ve olmayan Unipolar Major Depresyon 

Hastalarında Beck Depresyon Ölçeği Skoru ile İlişkili Değişkenlerin 

Değerlendirilmesi: Mediasyon Analizi (s=140) 

BDÖ skorları bağımlı değişken olmak üzere, korelasyon analizlerinde anlamlı 

düzeyde korelasyon olduğu belirlenen değişkenler bağımsız değişkenler alınarak, 

mediasyon analizinde kullanabilecek kovaryantı belirlemek amacıyla lineer 

regresyon analizi yapılmıştır (Tablo 4.5). Bağımsız değişkenler olarak toplam eğitim 

süresi, YAAA, YİYE kaygı alt boyutu, SAA değişkenleri kullanılmıştır. Toplam 

eğitim süresi (β=-1.006 %95 GA=[(-1.574)-(-0.437)] p=0.001), YAAA (β=0.191 

%95 GA=[(0.053)-(0.329)] p=0.007) ve SAA skorlarının (β=--0.309 GA=[(-0.516)-

(-0.101)] p=0.004) BDÖ skorları ile istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişkili 

olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 4.5. Lineer Regresyon Analizinde Beck Depresyon Ölçeği Skorları ile İlişkili Değişkenlerin Değerlendirilmesi 

Bağımlı 

Değişken 
Bağımsız  Değişkenler B B (%95 CI) S.E t P VIF 

Durbin-

Watson 

Beck 

Depreyon 

Ölçeği 

Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi 0.191 0.053-0.329 0.070 2.743 0.007 1.312 

1.582 
Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri Kaygı 0.012 -0.066-0.091 0.040 0.307 0.759 1.215 

Sabahçıl-Akşamcıl Anketi -0.309 -0.516- -0.101 0.105 -2.943 0.004 1.225 

Toplam Eğitim Süresi -1.006 -1.574- -0.437 0.287 -3.500 0.001 1.068 
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SAA skorlarının BDÖ skorları üzerinde mediatör etkisini değerlendirmek 

amacıyla 5000 örneklemli bootstrap yöntemiyle mediasyon analizi uygulanmıştır. 

Analize, BDÖ bağımlı değişken, SAA mediatör, YAAA bağımsız değişken ve 

toplam eğitim süresi ortak değişken olarak eklenmiştir. 

1. Adım: SAA skorları YAAA skorları anlamlı düzeyde yordamaktadır (B=-

0.222, 95% GA [(-0.323– -0.120)], p<0.001). 

2. Adım: SAA skorları BDÖ skorlarını önemli ölçüde yordamaktadır (B=-

0.337, 95% GA [(-0.538– -0.136)], p<0.001). 

3. Adım: YAAA skorları, BDÖ skorlarını toplam eğitim süresi ortak değişken 

olarak alındığında da önemli ölçüde yordamaktadır (B=0.268, 95% GA [(0.145–

0.392)], p<0.001). 

4. Adım: SAA skorlarının BDÖ skorları üzerinde kısmi mediatör etkisinin ise 

YAAA ve toplam eğitim süresi varlığında 5000 örneklemle yapılan bootstrap 

analizinde de devam ettiği saptanmıştır (B=-0.312, 95% GA [(-0.500– -0.112)], 

Bias=0.002, p=0.002). (Tablo 4.6.) 

Bu sonuçlara göre, BDÖ skorları ile YAAA skorları arasındaki ilişkiye SAA 

skorlarının kısmi aracı etkisinin olduğu; YAA skorundaki 1 birimlik artışın BDÖ 

skorunu 0.199 puan arttırdığı ve SAA skorundaki 1 birimlik artışın ise BDÖ skorunu 

0.312 puan düşürdüğü tespit edilmiştir. Dolayısıyla YAA’nın BDÖ skorları 

üzerindeki etkisinin dolaylı olduğu, bu etkinin kısmen SAA aracılığıyla gerçekleştiği 

düşünülmüştür. 
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Tablo 4.6. Sabahçıl Akşamcıl Anketinin Beck Depresyon Ölçeği Üzerinde Prediktör Etkisinin Bootstrap Mediasyon Analizi ile 

Değerlendirilmesi 

 B SE  

 

B(%95CI) p 

1.adım 

Bağımlı Değişken: Sabahçıl-Akşamcıl Anketi (Mediatör) 

Bağımsız Değişken: Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi 

 

 

-0.222 

 

 

0.051 

 

 

-0.323 - -0.120 

 

 

<0.001 

2.Adım 

Bağımlı Değişken: Beck Depresyon Ölçeği 

Bağımsız Değişken: Sabahçıl-Akşamcıl Anketi (Mediatör) 

 

 

-0.337 

 

 

0.102 

 

 

-0.538 - -0.136 

 

 

0.001 

3. Adım 

Bağımlı Değişken: Beck Depresyon Ölçeği 

Bağımsız Değişken: Toplam Eğitim Süresi (ortak değişken) 

Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi 

 

 

-0.791 

0.268 

 

0.285 

 

0.062 

 

-1.355- 0.228 

 

0.145 - 0.392 

 

0.006 

 

<0.001 

4. Adım 

Bağımlı Değişken: Beck Depresyon Ölçeği 

Mediatör: Sabahçıl-Akşamcıl Anketi 

Bağımsız Değişken: Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi 

Toplam Eğitim Süresi (kovaryant) 

 

 

-0.312 

0.199 

-1.008 

 

 

0.099 

0.70 

0.284 

Bias 

 

0.002 

-0.001 

0.005 

 

 

-0.500- -0.112 

0.055 - 0.333 

-1.563-0.452 

 

 

0.002 

0.005 

0.001 
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Sabahçıl-Akşamcıl Anketi aracı rolünün model analizi özeti Tablo 4.7’de 

sunulmuştur. 

 

Tablo 4.7. Sabahçıl-Akşamcıl Anketi Aracı Rolünün Model Analizi Özeti 

 R² Adjusted R² Durbin-Watson 

Beck Depresyon Ölçeği 0.212 0.195 1.584 

Depresyon Başlangıç Yaşı 0.114 0.101 1.545 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Çalışmaya Katılan Grupların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmamızda MDB tanılı hastalarda yaşam boyu intihar girişiminin 

bağlanma boyutu, ayrılma anksiyetesi ve kronotip ile ilişkisinin araştırılması 

amaçlanmış; MDB tanılı 140 hasta ve 70 sağlıklı gönüllü olmak üzere 210 kişi 

çalışmaya dahil edilmiştir. Bu 210 kişi; 70 kişi yaşam boyu en az bir kez intihar 

girişimi olan MDB tanılı, 70 kişi yaşam boyu intihar girişimi olmayan MDB tanılı ve 

70 kişi sağlıklı kontrol olarak gruplandırılmıştır. 

Çalışmamızın hasta grupları ve sağlıklı kontrol grubunun yaş ve cinsiyet 

açısından uyumlu olması amaçlanmıştır. Her üç grupta örneklemin %81.4’ü kadın, 

%18.6’sı erkektir. İntihar girişimi olan grupta hastaların yaş ortalaması 33.31 ± 

13.193 yıl, intihar girişimi olmayan grupta 33.88 ± 12.674 yıl, kontrol grubunda 

34.74 ± 12.00 yıl olarak saptanmış; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir. 

Depresyon, hemen her yaşta görülebilen bir hastalık olmakla birlikte özellikle 

orta yaş grubunda daha sık görülmektedir ve kadınlarda erkeklere göre görülme 

sıklığı yaklaşık iki kat daha fazladır (26). Araştırmamıza dahil olan hastaların yaş 

ortalamaları epidemiyolojik çalışmalarla benzer olmasına rağmen, cinsiyet 

dağılımına bakıldığında kadın hakimiyetinin daha belirgin olduğu görülmüştür. 

Kadınlarda daha önce araştırmacılar tarafından öne sürülen, genetik, hormonal, beyin 

yapısı farklılıkları gibi birçok biyopsikososyal faktörün yanında kadının toplumdaki 

yeri, sorunlarla baş etme tarzı bu farklılıkta rol oynuyor olabilir (32). Erkeklerde ise 

damgalanma kaygısına bağlı daha az yardım arayışı ve hastalığa ilişkin tutumlar da 

bu farklılığa katkı sağlıyor olabilir (197). Gruplardaki erkek sayısının düşüklüğü 

bulguların genellenebilirliği açısından sorun olabilse de, gruplar arasında cinsiyet 

dağılımı açısından farklılık saptanmamıştır. 

Çalışmada her üç grupta da medeni durum açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamaktadır. İntihar girişimi olan grupta hastaların %38.6’sı bekar, 

%38.6’sı evli, %2.9’u dul, %14 boşanmış/ayrı yaşıyor olarak bildirilmiştir. Bu bulgu 

intihar girişiminin bekar ve yalnız yaşayanlarda daha fazla görüldüğü bilgisi ile ters 
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düşüyor görünse de, bu sonuç evli olmanın polikliniğe başvurmayı kolaylaştıran 

faktörlerden (65) olabileceğini düşündürebilir. 

Çalışmamızda işsiz olma durumu; intihar girişimi olan grupta %15.7, intihar 

girişimi olmayan grupta %8.6, kontrol grubunda %2.9 olarak bildirilmiştir. Bu bulgu, 

intihar girişiminde işsizlik gibi faktörlerin belirleyici özellikler olarak bildirildiği 

çalışmaları (198) destekler niteliktedir. 

Literatürde, ailede psikiyatrik tanı varlığı ve intihar riski ile ilişkili 

çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir. Duygudurum bozukluğu tanılı hastaların 

değerlendirildiği bir çalışmada, ailede duygudurum bozukluğu, intihar girişimleriyle 

ilişkili bulunmuş; şizofreni ve diğer psikiyatrik bozukluklar açısından aile öyküsü ise 

ilişkili bulunmamıştır (199). Çalışmamızda ise ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, 

intihar girişimi olan grupta %27.1, intihar girişimi olmayan grupta %45.7 olarak 

bildirilmiştir. Diğer bazı çalışmalarda bildirilene benzer şekilde (200) aile öyküsünün 

varlığı depresyon hastalarında intihar girişimi ile ilişkili bulunmamıştır. Bu durum 

çalışmamızda aile öyküsü için daha önce psikiyatri başvurusu olma şartı aranması ve 

yardım arayışında bulunmayanların dahil edilmemesi nedeni ile de açıklanabilir. 

Çalışmada toplam eğitim süresi, intihar girişimi olan grupta 10.84 ± 3.215, 

intihar girişimi olmayan grupta 13.71 ± 3.345, kontrol grubunda 14.68 ± 3.07 olarak 

bildirilmiştir. İntihar girişimi olan grupta, hem intihar girişimi olmayan gruptan hem 

de kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı daha düşük eğitim süresi 

saptanmıştır. Düşük eğitim seviyesinin intihar için risk faktörü olduğu bilinmekle 

birlikte (201) intihar girişimi olmayan MDB tanılı grupla kontrol grubu arasında 

eğitim süresi açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu bulgu literatürdeki 

MDB’nin düşük eğitim seviyesi ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar(202) ile ters 

düşüyor görünse de, bu durum çalışmaya katılım için okuryazarlık şartının aranması 

nedeni ile olabilir. 

Depresyon başlangıç yaşı intihar girişimi olan grupta (23.40 ± 9.36) intihar 

girişimi olmayan gruba (27.77 ± 11.56) göre anlamlı olarak daha erkendi. Bu bulgu, 

intihar girişimi ile depresyon başlangıç yaşı arasındaki ilişkiyi inceleyen, daha erken 

başlangıç yaşının intihar girişimi açısından daha yüksek riske sahip olduğunu 

gösteren çalışmaları destekler niteliktedir (203–205). 
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Önceki çalışmalar intihar girişimi olan MDB olgularında geçmiş atak sayısı 

sıklığının önemli bir belirleyici olduğunu göstermiştir. Geçmişte hiç intihar girişimi 

olmayan, tek girişimi olan ve birden fazla girişimi olan MDB tanılı hastaların üç 

gruba ayrılarak karşılaştırıldığı bir çalışmada; intihar girişimi öyküsü olan hastalarda, 

daha erken depresyon başlangıç yaşı ve daha fazla depresif atak sayısı bildirilmiştir 

(205). Benzer şekilde Rusya’da yapılan bir çalışmada ise depresif epizod sayısındaki 

artışın, intihar girişimi açısından artan riskle ilişkili olduğu bildirilmiştir (206). 

Beklenildiği gibi, çalışmamızda da intihar girişimi olan grupta depresyon atak sayısı, 

intihar girişimi olmayan gruba göre anlamlı olarak daha fazlaydı. 

Çalışmamızda psikiyatri kliniğine yatış sayısı intihar girişimi olan grupta 

daha fazlaydı. Bu durum, literatürle uyumlu (207) olarak, intihar girişimi öyküsü 

olan grupta hastalığın daha erken yaşta başlaması, hastalık süresinin daha uzun, 

depresif semptomların daha şiddetli olması (208) ve intihar girişimi öyküsü 

varlığının tamamlanmış intihar açısından risk faktörü olması nedeniyle klinisyenlerin 

klinikte yatarak takip ve tedavi etmeyi tercih etmesi ile ilişkili olabilir. 

5.2. Çalışmaya Katılan Grupların Klinik Ölçekler Açısından 

Karşılaştırılması 

Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri 1 ve 2, hastaların doldurmakta zorlanması 

ve tamamlayamaması nedeni ile istatistiksel verileri karıştırdığı düşünülerek 

istatistiksel analizlere dahil edilmemiştir. 

Çalışmamızda BDÖ skorlarında her üç grupta anlamlı farklılık olduğu 

görülmektedir. Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak amacıyla Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır. Beklendiği gibi çalışmamızda en yüksek skorlar 

intihar girişiminde bulunan depresif grupta izlenmiştir ve kontrol grubunun skorları 

iki gruptan da anlamlı derece düşüktür. 

2018 tarihli bir meta-analizde, depresyonun şiddetinin BDÖ, Hamilton 

Depresyon Ölçeği (HDÖ) ve CES-Depresyon ölçeği (Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale) ile değerlendirildiği çalışmalarda üç ölçek için de yüksek 

skorların intihar girişimiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (209). Sokero ve 

arkadaşlarının çalışmasında da, depresyon semptomlarının şiddetli seyretmesi intihar 
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davranışı için bir risk faktörü olarak gösterilmiştir (210). Benzer şekilde ABD’de 2 

ayrı merkezde yapılan 12 yıllık bir takip çalışmasında, intihar girişiminde bulunan 

hastaların daha şiddetli depresif semptomları olduğu bildirilmiştir (211). 

Çalışmamızda intihar girişimi olan ve olmayan MDB ile kontrol grubunda 

bulunan katılımcıların YİYE’den aldıkları skorlar karşılaştırılmıştır. Normal dağılım 

göstermeyen YİYE kaçınma ve kaygı alt boyutları skorlarına uygulanan Kruskal-

Wallis’e göre de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuştur. Farklılıkların hangi gruptan kaynaklandığını saptamak amacıyla da 

Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Kontrol grubunda, hem kaçınma alt boyutu 

skorlarının hem de kaygı alt boyutu skorlarının her iki MDB tanılı gruptan daha 

düşük olduğu saptanmıştır. İntihar girişimi olan ve olmayan gruplar arasında ise 

kaçınma alt boyu ile istatistiksel farklılık saptanmamış, kaygı alt boyutu skorlarında 

intihar girişimi olan grupta istatistiksel olarak anlamlı yükseklik olduğu bulunmuştur. 

Literatürde kaçınma boyutunun; başkalarına bağımlı ve duygusal olarak yakın 

olduğunda duyduğu rahatsızlık düzeyiyle ilişkili olabileceği, kaçınma skoru yüksek 

olan bireylerin bağlanma sistemini aktive eden durumlarda yakınlık arayışını inhibe 

ederek yakınlık kurma, bağlanma ve bir başkasının desteğine olan ihtiyacı 

reddettikleri ve abartılı kendilik değerini bir savunma olarak kullandıkları öne 

sürülmüştür(212). Kaygı boyutu ise yakın ilişkilerde hissedilen reddedilme ve terk 

edilme konusundaki aşırı duyarlılıkla ilişkilendirilmiştir (213). Kaygı boyutu yüksek 

olan bireylerin kişilerarası ilişkilerde tehdit durumlarının olası olumsuz sonuçlarını 

abartılı olarak algıladıkları ve bu bireylerin sevme/sevilmeye aşırı duyarlı, 

partnerlerine aşırı bağımlı ve başkalarından destek, güvence ve onay alma ihtiyacının 

yüksek olduğu belirtilmektedir (212). 

Yapılan çalışmalarda, bağlanma biçimi ve intihar riski ile ilişkili farklı 

sonuçlar bildirilmiştir. MDB tanılı yetişkinlerde yapılan bir çalışmada kaçınan 

bağlanma biçiminin artmış intihar girişimi riskini öngördüğü bildirilmiştir (160). 

Çalışmamızda ise diğer bazı çalışmalarla benzer şekilde kaçınan bağlanma intihar 

düşüncesiyle ilişkilendirilmemişken kaygılı bağlanma intihar düşüncesiyle ilişkili 

bulunmuştur (214,215). Kaygılı bağlanma biçimine sahip bireylerde terk edilme 

konusunda aşırı duyarlılık, düşük benlik saygısı ve çevrenin olumsuz algılanmasının 
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çevreden yardım arayışını azaltabileceği ve düşük sosyal destekle birlikte 

değersizlik, yetersizlik ve yalnızlığa neden olarak (157) intihar eğiliminde artışa yol 

açtığı düşünülebilir. 

Literatürde kronotip ve intihar davranışı ile ilgili yapılan çalışmalarda farklı 

sonuçlar bildirilmektedir. Epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen verilere göre 

intihar davranışı mevsimsel ve sirkadiyen özellikler taşımaktadır. Ayrıca bazı 

çalışmalarda akşamcıl tip bireylerde intihar düşünce ve davranışlarının daha sık 

olduğu belirtilmektedir (216–218). 

Çalışmamızda SAA skorları üç grupta karşılaştırılmış, kontrol grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı yükseklik olduğu ve sabahçıl kronotip özelliklerinin daha 

fazla olduğu saptanmıştır. İntihar girişimi olan ve olmayan gruplar arasında ise 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. 2018’de yapılan bir çalışma ve Selvi ve 

arkadaşlarının araştırma verileri ile bulgularımız benzerlik göstermektedir. Bu 

araştırmalarda depresyon şiddeti kontrol edildiğinde akşamcıl kronotip ve intihar 

riski arasında anlamlı ilişki olmadığı saptanmıştır (219,220). 

Literatürde ayrılma anksiyetesinin psikopatoloji ile ilişkisini inceleyen çok 

sayıda çalışma olmasına rağmen intihar girişimi ile ilişkisiyle ilgili sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Çalışmamızda çocukluk dönemi ayrılma anksiyetesi 

semptomlarını inceleyen AABE ölçeği skorlarının kontrol grubunda hasta gruplarına 

göre anlamlı ölçüde düşük olduğu, intihar girişimi olan ve olmayan gruplar arasında 

ise anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır. 

Yetişkinlik dönemi ayrılma anksiyetesi semptomlarını sorgulayan YAAA 

ölçeği skorlarında ise hem kontrol grubunda MDB gruplarından anlamlı düşüklük 

olduğu, hem de intihar girişimi olmayan grupta intihar girişimi olan gruba göre 

anlamlı düşüklük olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde İtalya’da yapılan 509 hastanın 

dahil edildiği bir çalışmada da, ayrılma anksiyetesinin yaşam boyu intihar riskini 

öngördüğü ve depresyon ile intihar riski arasındaki ilişkiye önemli ölçüde aracılık 

ettiği saptanmıştır (221). 

Çalışmamızda yaşam boyu intihar girişimi olan MDB tanılı hastalarda, intihar 

girişimi olmayanlara ve sağlıklı kontrollere göre; ayrılma anksiyetesi ve kaygılı 
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bağlanma özelliklerinin daha fazla olduğu saptanmıştır ancak hipotezimizin aksine 

akşamcıl kronotip özellikleri ile ilişki saptanmamıştır. 

5.3. MDB Tanılı Hastalarda Çeşitli Sosyodemografik ve Klinik 

Değişkenler Arasında Korelasyonlar 

Çalışmamızda depresyon atak sayısı ile toplam eğitim süresi arasında negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. Literatürde tekrarlayan 

depresif atakların bilişsel ve işlevsel performansta azalmaya neden olduğunu bildiren 

çok sayıda çalışma bulunmaktadır (222,223). Tekrarlayan depresyon atakları ile 

toplam eğitim süresinde azalma görülmesi bilişsel ve işlevsel performansta azalma 

ile ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda intihar girişimi sayısı ile toplam eğitim süresi arasında negatif 

yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 17 ülkenin dahil edildiği intiharla ilişkili 

risk faktörlerini inceleyen bir çalışmada bulgularımıza benzer şekilde düşük eğitim 

seviyesinin intiharla ilişkili olduğu bildirilmiştir (201). Yine benzer şekilde 24 

çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde eğitimsizlik, düşük sosyoekonomik 

düzeyle birlikte intihar eğilimi ile ilişkilendirilmiştir (224). Çalışmamızdaki toplam 

eğitim süresinde azalmanın intihar girişimi sayısında artışa neden olması azalmış 

sosyoekonomik düzey ve artan ekonomik sıkıntılarla ilişkili olabilir. Literatürde 

düşük eğitim seviyesinin artan intihar riski ile ilişkilendirilmesi (201,224) benzer 

şekilde BİDÖ skorları ile toplam eğitim süresi arasındaki negatif korelasyonu 

desteklemektedir. 

Çalışmamızda BİDÖ skorları ile depresyon atak sayısı arasındaki pozitif 

yönde anlamlı ilişki, literatürle uyumlu olarak tekrarlayan depresyon hastalarında 

daha erken başlangıç yaşı, daha fazla çocukluk çağı olumsuz deneyimleri ve artan 

depresyon şiddeti ile ilişkili olabilir (225–229). 

Literatürde bağlanma ve yaş farklılıkları arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalarda çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Bir çalışmada güvensiz bağlanma 

biçimlerine sahip erişkinlerin uzun dönemli ilişkilere girdiklerinde, zamanla güven 

duygularının geliştiğine işaret etmektedir (230). Bir çalışmada ise kaçınan 

bağlanmanın, zayıf sosyal destek aracılığıyla ruh sağlığı ve yalnızlık üzerinde 



 

64 

etkilere ileri yaşta aracılık ettiği bildirmiştir (231). Çalışmamızda YİYE kaçınma alt 

boyutu ve yaş arasında pozitif yönde anlamlı ilişki, korelasyon analizlerinin MDB 

tanılı hastalarda yapılması ile ilişkili olabilir. 

Bağlanma ve akademik performans arasındaki ilişkinin incelendiği bir 

çalışmada güvensiz bağlanmanın, okulu erken bırakma ve okul başarısında önemli 

ölçüde etkili olduğu bildirilmiştir (232). Çalışmamızdaki YİYE kaçınma alt boyutu 

ile toplam eğitim süresi arasındaki negatif korelasyon bu bulguyu destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda YİYE kaygı alt boyutu ile intihar girişimi sayısı arasında 

pozitif korelasyon olduğu saptanmıştır. Bildiğimiz kadarıyla literatürde YİYE kaygı 

alt boyutu ile intihar girişimi sayısı arasında ilişkiyi inceleyen çalışma bulunmayıp, 

YİYE kaygı alt boyutu ile intihar girişimi arasında ilişkiyi inceleyen çalışmalarda da 

farklı sonuçlar bildirilmiştir. Lizardi ve arkadaşları (233), Step ve arkadaşları (161) 

kaygı alt boyutunun kişilerarası duyarlılık, saldırganlık ve sosyal eksiklik ile birlikte 

intihar davranışı ile ilişkili olduğunu; kaçınma alt boyutunun ise kişilerarası 

duyarlılıkla kısmen ilişkilendirildiğini bildirmiştir. Bu bulgu çalışmamızdaki YİYE 

kaygı alt boyutu ile intihar girişimi sayısı arasındaki pozitif korelasyonu destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda YİYE kaygı alt boyutu ile BİDÖ skorları arasında pozitif 

korelasyon olduğu saptanmıştır. Literatürde bağlanma alt boyutları ve intihar 

düşüncesi ilişkisini inceleyen çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir. Tıp 

öğrencilerinde nevrotiklik ve intihar düşünceleri arasındaki ilişkide bağlanma 

boyutlarının rolünün incelendiği bir çalışmada hem kaygılı hem de kaçınan bağlanma 

intihar düşüncesi ile ilişkilendirilmiştir (234). Tek maddelik bir kişisel 

bildirim ölçümü ile intihar düşüncesinin değerlendirildiği bir çalışmada ise 

bulgularımıza benzer şekilde kaygı alt boyutu ile ilişki bildirilirken, kaçınma alt 

boyutu ile anlamlı ilişki bildirilmemiştir (214). 

Çalışmamızda SAA ile yaş arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. 

Adan ve arkadaşlarının çalışmasında, bulgularımıza benzer şekilde yaşın 

ilerlemesiyle birlikte sabahçıl olma eğiliminin arttığını belirtilmektedir (16). 
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Çalışmamızda SAA ile toplam eğitim süresi arasında pozitif yönde 

korelasyon saptanmıştır. Kronotip ve akademik performans ilişkisini inceleyen 

çalışmalarda bulgularımıza benzer şekilde, akşamcıl özelliklerin sabah saatlerinde 

okul performansında azalmayla ilişkili olduğu (235), sabahçıl özelliklerin akademik 

motivasyon (236) ve okul performansında artışla (237) ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Literatürde kronotip ile bağlanma stillerinin araştırıldığı bir çalışmada 

hipotezimizin aksine akşamcıl olmanın güvensiz bağlanma ile ilişkili olmadığı, 

ancak bulgularımıza benzer şekilde düşük sabahçıl özelliklerin güvensiz bağlanma 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (238). Yapılan çalışmalarda akşamçıl özellikleri daha 

fazla olan ergenlerin, akşamcıl yaşam tarzı, geç uyuma ve uyanma gibi 

davranışlarının ebeveynleriyle çatışma olasılığını arttırdığı (239,240), bu çatışmaların 

çocukluktan yetişkinliğe geçiş döneminde bağlanma üzerinde olumsuz bir etki 

yaratabileceği öne sürülmüştür (241). Bu durum çalışmamızdaki akşamcıl 

özelliklerle YİYE kaygı alt boyutu arasındaki korelasyona neden oluyor olabilir. 

Korelasyon analizlerinde YAAA skorları ile yaş arasında negatif korelasyon 

saptanmıştır. Literatürde yaş ile YAAB arasında ilişkiyi inceleyen çalışmalarda farklı 

sonuçlar bildirilmiştir. Shear ve arkadaşlarının çalışmasında, çocukluk çağı ayrılma 

anksiyetesi için erken-orta çocukluk ve yetişkin ayrılma anksiyetesi için 20'li yaşlar 

bildirilmiştir (242). Sevilen kişilerin kaybı veya onlardan ayrılma ve fiziksel hastalık 

gibi çevresel stresörlerin, ileri yaşta artan ayrılma anksiyetesinin gelişiminde rol 

oynayabileceği (243) öne sürülmüşse de 60 yaş üstü bireylerde yapılan bir çalışmada 

duygudurum ve anksiyete bozuklukları öyküsü varlığının ayrılma anksiyetesi 

semptomlarında artışla ilişkili olduğu gösterilmiştir (244). Başka bir çalışmada ise 

erken çocukluk döneminde başlayan ayrılma anksiyetesi semptomlarının 14-15 

yaşlarında azaldığı bildirilmiştir (245). Bu durum yaş ile YAAB arasında tek yönlü 

bir korelasyon olmadığını göstermektedir. Çalışmamızda YAAA skorları ile yaş 

arasındaki negatif ilişki, erken yetişkinlik dönemlerinde özellikle ortaya çıkan evden 

ayrılma gereklilikleri (okul, evlilik, iş vb.) ile (246) ilişkili olabilir. 

Korelasyon analizlerinde YAAA skorları ile intihar girişimi sayısı ve BİDÖ 

skorları arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Benzer şekilde duygudurum ve anksiyete 

bozuklukları tanılı 509 hastada yapılan çalışmada ayrılma anksiyetesi belirtilerinin, 
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depresyon ve yaşam boyu intihar riski arasındaki ilişkiye önemli ölçüde aracılık 

ettiği bildirilmiştir (172). 

Korelasyon analizlerinde YAAA skorları ile depresyon atak sayısı arasında 

pozitif ilişki saptanmıştır. Duygudurum bozukluğu olan hastalar üzerinde yapılan bir 

çalışmada bulgularımıza benzer şekilde, YAAB tanısının depresif atak sayısı ile 

ilişkili olabileceği vurgulanmıştır (171). 

Bağlanma stilinin bir kez geliştirildikten sonra, daha sonraki kişilerarası 

ilişkilerin geliştirilmesine ve özellikle insanların nasıl düşündüklerine, hissettiklerine 

ve yakın partnerleriyle veya etraflarındaki kişilerarası dünyayla nasıl ilişki 

kurduklarına dair bir rehber olarak çalıştığı öne sürülmüştür (247). Kaygılı 

bağlanmaya sahip kişiler, sıkıntılı olduklarında endişelerini sürdüren veya artıran ve 

bağlanma sistemlerini kronik olarak aktif tutan duygu odaklı başa çıkma stratejilerini 

kullanmaya daha yatkındır (248). Bu nedenle kaygılı bağlanmanın, aileden ve diğer 

birincil bağlanma figürlerinden ayrılma gibi yetişkinliğin zorlu dönemlerinde kritik 

olabileceği düşünülmektedir (249). Erişkinlerde artan ayrılma deneyimlerinin, 

romantik ilişkilerde bağlanma ile ilgili güçlükleri ve sonuç olarak kaygılı bağlanma 

stilini benimseme şansını arttırabileceği öne sürülmüştür (250). Bassi ve 

arkadaşlarının çalışmasında da, genç yetişkinlerin ne kadar çok ayrılma kaygısı 

semptomları yaşadıklarını bildirirlerse, yakın ilişkilerinde o kadar çok kaygılı 

bağlanma stili sergiledikleri gösterilmiştir (251). Benzer şekilde Manicavasagar ve 

arkadaşlarının çalışmasında da, yetişkin ayrılma anksiyetesi semptomlarının kaygılı 

bağlanma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (170). Çalışmamızda literatürü destekler 

nitelikte YAAA ile YİYE kaygı alt boyutu skorları arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişki saptanmıştır. 

Literatürde yetişkinlikte ayrılma anksiyetesi tanısı alan hastaların, 

çocukluklarında önemli ölçüde daha yüksek ayrılma anksiyetesi semptomları 

gösterdikleri ve semptomların panik bozukluk gibi komorbid bozukluklardan önce 

ortaya çıktığı bildirilmiştir (252). Çalışmamızda YAAA skorları ile AABE skorları 

arasındaki korelasyon bu bulguyu destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda intihar girişimi sayısı ile akşamcıl kronotip arasında anlamlı 

ilişki olduğu hipotezimiz doğrulanamadığı için, kronotipin intihar girişim sayısı ile 
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bağlanma boyutları ve ayrılık anksiyetesi arasındaki ilişkideki aracı rolünü 

değerlendirmek için ileri analizler yapılamamıştır. Korelasyon analizlerinde SAA 

skorlarının BDÖ ve depresyon başlangıç yaşı ile ilişkili olduğu saptandığından ileri 

analizler bu değişkenlerle yapılmıştır. 

5.4. MDB Tanılı Hastalarda Depresyon Başlangıç yaşı ile 

Sosyodemografik ve Klinik Değişkenler Arasında Korelasyon ve Mediasyon 

Analizleri 

Çalışmamızda depresyon başlangıç yaşı ile depresyon atak sayısı arasında 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. Literatürde 

çalışmamıza benzer şekilde, erken depresyon başlangıç yaşı daha fazla depresyon 

atak sayısı ile ilişkilendirilmiştir (253,254). 

Çalışmamızda depresyon başlangıç yaşı ile intihar girişimi sayısı arasında 

negatif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. Bulgularımıza benzer şekilde 

önceki çalışmalarda depresyon başlangıç yaşının erken olmasının yaşam boyu intihar 

girişimi sayısının artışı ile ilişkili olabileceği bildirilmektedir (255). Depresyon 

başlangıç yaşının erken olmasının, artan depresif epizod sayısı ile birlikte (253) 

sosyal ve mesleki işlevsellikte azalmaya da yol açarak (256) intihara yatkınlık 

yaratacağı düşünülebilir. 

Çalışmamızda depresyon başlangıç yaşı ile BİDÖ skorları arasında negatif 

yönde ilişki olduğu saptanmıştır. Bulgularımıza benzer şekilde Williams ve 

arkadaşlarının çalışmasında, MDB tanılı hastalarda yetişkinlik öncesi başlangıç yaşı, 

daha sonraki intihar eğilimi riski ve ciddiyeti ile yakından ilişkilendirilmiştir (257). 

Çalışmamızda depresyon başlangıç yaşı ile akşamcıl özellikler arasında 

negatif yönde anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur. Buna göre akşamcıl özellikler 

arttıkça depresyon başlangıç yaşı daha erken olmaktadır. Ayrıca YAAB belirtilerinde 

artışla depresyon başlangıcının daha erken yaşta olabileceği saptanmıştır. Önceki 

çalışmalarda ayrılık anksiyetesi bozukluğu tanılı hastalarda daha şiddetli depresif 

semptomlar, tedavi yanıtında ve yaşam kalitesinde azalma bildirilmiştir (258–260). 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde YAAB ile depresyon başlangıç yaşı arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışma bulunmamaktadır. YAAB’nin depresyon başlama yaşı 
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üzerindeki etkisinin doğrudan mı yoksa kronotip aracılığıyla mı olduğu ilgi çekici bir 

konu olarak düşünülmüştür. Bu amaçla yapılan mediasyon analizinde SAA 

skorlarının YAAB’nin depresyon başlama yaşının daha erken olması üzerindeki 

etkisine kısmen aracılık ettiği, bu etkinin 5000 örneklemle yapılan bootstrap 

analizinde de devam ettiği saptanmıştır. Bu şekilde YAAB’nin bu etkisinin doğrudan 

olamayacağı anlaşılmıştır. Önceki bir çalışmada, YAAB’nin yetişkinlerdeki uyku 

sorunları ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (261). Bir çalışmada da akşamcıl 

özelliklerin depresif hastalarda uyku kalitesinde azalmaya yol açtığı bildirilmiştir 

(262). Ayrıca uyku bozukluğu ile depresyonun erken başlaması arasında da bir ilişki 

olabileceği, bu ilişkinin de uyku bozukluğu olan hastalarda ruminasyon ve/veya 

nevrotiklik gibi depresojenik bilişlerden kaynaklanabileceği öngörülmüştür 

(263,264). Başka bir çalışmada, akşamcıl özelliklerin anksiyete bozukluklarında 

uykusuzlukla ilişkili olarak anksiyete belirtilerini şiddetlendirdiği bildirilmiştir (265). 

Bulgularımız YAAB’nin depresyonun erken başlamasıyla ilişkili olduğu, ancak bu 

ilişkinin akşamcıl özelliklerin uyku kalitesini kötüleştirerek anksiyete belirtilerini 

artırmak suretiyle olabileceği düşünülmüştür. 

5.5. MDB Tanılı Hastalarda BDÖ skorları ile Sosyodemografik ve Klinik 

Değişkenler Arasında Korelasyon ve Mediasyon Analizleri 

Korelasyon analizlerinde BDÖ ile toplam eğitim süresi arasında negatif 

yönde ilişki olduğu saptanmıştır. Bulgularımıza benzer şekilde sosyoekonomik 

düzeyin depresyon prognozuna etkisinin incelendiği güncel bir meta-analizde, düşük 

eğitim düzeyi ve ekonomik sıkıntıların tedaviden bağımsız olarak artan depresif 

semptomlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir (266). 

Çalışmamızda BDÖ ile depresyon atak sayısı ve intihar girişimi sayısı 

arasında ise pozitif yönde ilişki olduğu saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda 

depresyonun şiddeti ve komorbiditenin hem daha uzun epizod süresi hem de 

tekrarlayan ataklarla ilişkili olduğu (267), benzer şekilde 5 yıllık bir izlem 

çalışmasında ağır depresyonun hafif ve orta şiddette depresyona kıyasla nüks riskini 

5.5 kat arttırdığı bildirilmiştir (268). Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada, 

depresyon şiddeti intihar düşüncesinde artışla ilişkilendirilmiştir(269). Bu durum 
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çalışmamızdaki BDÖ skorları ile intihar girişim sayısı arasındaki ilişkiyi destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda BDÖ ile BİDÖ skorları arasında ise pozitif yönde ilişki olduğu 

saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda şiddetli depresyon hem intihar girişimi hem de 

intihar düşüncesinde artan riskle ilişkilendirilmiştir (208,210,270). Bu durum 

çalışmamızdaki BDÖ ile BİDÖ skorları arasındaki ilişkiyi destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda BDÖ ile YİYE kaçınma alt boyutu arasında pozitif yönde ilişki 

olduğu saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda da bulgularımıza benzer şekilde kaçınan 

bağlanmanın sosyal izolasyon ve yalnızlık açısından yüksek riskle birlikte depresif 

semptomlar üzerinde de doğrudan etkili olduğu bildirilmiştir (271,272). 

Çalışmamızda BDÖ ile YİYE kaygı alt boyutu arasında pozitif korelasyon 

olduğu saptanmıştır. Bağlanma alt boyutları ve depresyon ilişkisini inceleyen yedi 

yıllık bir izlem çalışmasında, bulgularımıza benzer şekilde kaçınan ve kaygılı 

bağlanmanın her ikisinin de hem yedi yıllık takipte hem de anlık ölçümde daha 

yüksek depresyon şiddeti ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (273). 

Çalışmamızda BDÖ ile akşamcıl özellikler arasında pozitif yönde korelasyon 

olduğu saptanmıştır. Buna göre akşamcıl özelliklerdeki artış depresyon şiddetinde 

artış ile ilişkilidir. 36 çalışmanın incelendiği bir meta-analizde, akşamcıl özelliklerin, 

uyku uyanıklık döngüsünde bozulmalara neden olarak uykusuzluğa yol açtığı ve 

daha şiddetli depresif semptomlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir (188,274). 

Brezilya’da yapılan bir çalışmada ise sosyal jetlag ve akşamcıl özelliklerin BDÖ 

skorlarında artışla ilişkili olduğu bildirilmiştir (275). Çalışmamızda ayrıca BDÖ ile 

YAAA skorları arasında pozitif yönde korelasyon olduğu saptanmıştır. Buna göre 

YAAB belirtilerinde artış depresyon şiddetinde artış ile ilişkili 

görünmektedir. Literatürde, ayrılma anksiyetesinin depresif semptomların şiddeti 

üzerindeki etkisiyle ilgili bazı çelişkili sonuçlara rağmen, diğer anksiyete 

bozukluklarının depresyonun seyri üzerindeki olumsuz etkileri gösterilmiştir 

(276,277). Bir çalışmada bulgularımıza benzer şekilde, ayrılma anksiyetesi varlığının 

depresif semptomların şiddetini arttırdığı bildirilmiştir (258). Pini ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise ayrılma anksiyetesi tanısının MDB tanısı alma olasılığını 

arttırmamasına rağmen, sosyal ve kişilerarası ilişkilerde bozulmaya yol açarak 
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depresyon ölçeklerinde daha yüksek skorlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (171). Bu 

nedenle YAAB’nin BDÖ üzerindeki etkisinin doğrudan mı yoksa kronotip 

aracılığıyla mı olduğu ilgi çekici bir konu olarak düşünülmüştür. Bu amaçla yapılan 

mediasyon analizinde akşamcıl özelliklerin YAAA skorlarının depresyon şiddeti 

üzerindeki pozitif etkisine kısmen aracılık ettiği, bu etkinin 5000 örneklemle yapılan 

bootstrap analizinde de devam ettiği saptanmıştır. Bu şekilde YAAB’nin bu etkisinin 

doğrudan olamayacağı, akşamcıl özelliklerin bu ilişkiye kısmen aracılık edebileceği 

düşünülmüştür. Önceki çalışmalarda da ileri sürüldüğü gibi (189,275), sosyal jetlag 

ve akşamcıl özellikler depresyon şiddetini artırabilir. Akşamcıl özelliklerin sosyal 

jetlag ve YAAB şiddetini artırarak sosyal ve kişiler arası ilişkilerde bozulmaya neden 

olduğu, bu şekilde depresyon şiddetinin artabileceği düşünülmüştür. Ayrıca 

depresyon başlama yaşının daha erken olmasındaki aracılık rolüne benzer şekilde, 

akşamcıl özelliklerin uyku kalitesinde kötüleşmeye yol açabildiği, bunun da yetişkin 

anksiyete belirtilerinin şiddetini artırarak depresyonun şiddetlenmesine neden 

olabileceği düşünülmüştür. Bulgularımız YAAB’nin depresyonun erken 

başlamasının yanı sıra güncel depresyon şiddeti ile de ilişkili olduğunu, bu ilişkide de 

akşamcıl özelliklerin kısmi aracılık niteliği olabileceğini göstermektedir. Ancak, 

çalışmamızda sosyal jetlag, uyku kalitesi ölçümü yapılmadığından bu 

varsayımlarımızın ilerideki çalışmalarda bu doğrultuda doğrulanması gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmaya 210 kişi dahil olmuştur. Örneklemin %33.3’ü (n:70) yaşam boyu 

intihar girişimi olan MDB tanılı, %33.3’ü (n:70) yaşam boyu intihar girişimi 

olmayan MDB tanılı hasta ve %33.3’ü (n:70) kontrol grubudur. Gruplar arasında 

değişkenleri kontrol etmek amacıyla yaş, cinsiyet açısından uyumluluk sağlanmıştır. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan hasta grubunun, intihar girişimi olmayan 

hasta grubu ve kontrol grubuna göre toplam eğitim süresinin daha düşük olduğu 

saptandı. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan hasta grubunda, intihar girişimi olmayan 

hasta grubuna göre depresyon atak sayısı daha fazla, depresyon başlangıç yaşı daha 

erken saptandı. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan hasta grubunda, intihar girişimi olmayan 

hasta grubuna göre BDÖ skorlarının daha fazla, depresyonun daha şiddetli olduğu 

saptandı. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan hasta grubunda, intihar girişimi olmayan 

hasta ve kontrol grubuna göre BİDÖ skorlarının daha fazla olduğu saptandı. 

Hasta gruplarda, sağlıklı kontrollere göre YİYE kaçınma alt boyutu 

skorlarının daha yüksek olduğu saptandı. İntihar girişimi olan ve intihar girişimi 

olmayan hasta grupları arasında anlamlı fark saptanmadı. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan hasta grubunda, intihar girişimi olmayan 

hasta ve kontrol grubuna göre YİYE kaygı skorlarının daha fazla olduğu saptandı. 

Hasta gruplarında, sağlıklı kontrollere göre SAA skorlarının daha düşük, 

akşamcıl özelliklerin daha fazla olduğu saptandı. İntihar girişimi olan ve intihar 

girişimi olmayan hasta grupları arasında anlamlı fark saptanmadı. 

Hasta gruplarında, sağlıklı kontrollere göre AABE skorlarının daha düşük 

olduğu saptandı. İntihar girişimi olan ve intihar girişimi olmayan hasta grupları 

arasında anlamlı fark saptanmadı. 

Yaşam boyu intihar girişimi olan hasta grubunda, intihar girişimi olmayan 

hasta ve kontrol grubuna göre YAAA skorlarının daha fazla olduğu saptandı. 
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Hastalarda BDÖ skoru ile depresyon atak sayısı ve intihar girişimi sayısı 

arasında pozitif yönlü, toplam eğitim süresi arasında negatif yönlü anlamlı düzeyde 

korelasyon saptanmıştır. BİDÖ skoru ile toplam eğitim süresi ve depresyon başlangıç 

yaşı arasında negatif yönlü, depresyon atak sayısı, intihar girişimi sayısı ve BDÖ 

arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Hasta grubunda YİYE kaçınma alt boyutu skoru ile yaş ve BDÖ skorları 

arasında pozitif yönlü, toplam eğitim süresi arasında korelasyon saptanmıştır. YİYE 

kaygı alt boyutu skoru, intihar girişimi sayısı, BDÖ ve BİDÖ skorları arasında pozitif 

yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Hasta grubunda SAA skoru ile yaş, toplam eğitim süresi ve depresyon 

başlangıç yaşı arasında pozitif yönlü, BDÖ ve YİYE kaygı alt boyutu skorları 

arasında negatif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Yetişkinlerde çocukluk dönemi ayrılma anksiyetesi semptomlarını inceleyen 

AABE ile yaş, depresyon başlangıç yaşı ve SAA skorları arasında negatif yönlü, 

YİYE kaygı alt boyutu skorları arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Yetişkinlik dönemindeki ayrılma anksiyetesi semptomlarını inceleyen YAAA 

ile yaş, depresyon başlangıç yaşı ve SAA skorları arasında negatif yönlü; depresyon 

atak sayısı, intihar girişimi sayısı, BDÖ, BİDÖ, YİYE kaygı alt boyutu ve AABE 

skorları arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Hastalarda YAAA ve SAA skorlarının depresyon başlangıç yaşına etkisi 

değerlendirilmiş; depresyon başlangıç yaşı ile YAAA arasındaki ters ilişkiye SAA 

skorunun kısmi aracı etkisinin olduğu; SAA skorundaki 1 birimlik artışın depresyon 

başlangıç yaşını 0.249 puan arttırdığı, YAAA skorundaki 1 birimlik artışın ise 

depresyon başlangıç yaşını 0.107 puan düşürdüğü saptanmıştır. 

Hastalarda toplam eğitim süresi, YAAA ve SAA skorlarının BDÖ skoruna 

etkisi değerlendirilmiş; BDÖ ile YAAA arasındaki ilişkiye SAA skorunun kısmi 

aracı etkisinin olduğu; YAAA skorundaki 1 birimlik artışın BDÖ skorunu 0.199 

puan arttırdığı, SAA skorundaki 1 birimlik artışın ise BDÖ skorunu 0.312 puan 

düşürdüğü saptanmıştır. 
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Çalışmamızda yaşam boyu intihar girişimi olan MDB tanılı hastalarda 

ayrılma anksiyetesi, patolojik bağlanma özelliklerinin daha fazla olduğu; intihar 

girişimi sayısı ile YAAB ve YİYE kaygı alt boyutunun ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Hipotezimizin aksine akşamcıl özellikler ile intihar girişimi arasında ilişki 

saptanmamıştır. 
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onay Formu 
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Ek 2. Sosyodemografik Klinik Veri Formu 
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Ek 3. Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek 4. Beck İntihar Düşüncesi Ölçeği 
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Ek 5. Yakın İlişkide Yaşantılar Envanteri (Experiences in Close Relationships; ECR) 
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Ek 6. Sabahlılık-Akşamlılık Anketi 
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Ek 7. Ayrılma Anksiyetesi Belirti Envanteri 

Aşağıdaki cümleler çocukluğunuzda (18 yaş altında) yaşayabileceğiniz bazı 

korkulara ilişkindir; lütfen hatırlamaya çalışarak, “tüm soruları” yanıtlayınız. 

Ben 18 yaşından küçükken... 
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Ek 8. Yetişkin Ayrılma Anksiyetesi Anketi 

Aşağıdaki sorular bir yetişkin (18 yaş üzeri) olarak yaşamış olabileceğiniz 

bazı belirtilere yöneliktir. Lütfen bu belirtileri yaşayıp yaşamadığınıza göre sorunun 

karşısındaki uygun yeri işaretleyiniz. Lütfen tüm soruları yanıtlayınız. 
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Ek 9. Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri 1-2 (STAI 1-2) 

Durumluk Kaygı Envanterindeki tersine dönmüş ifadeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 

15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Sürekli Kaygı Envanterindeki tersine dönmüş ifadeler 

ise 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeleri oluşturur. 
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