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ÖZET 

BELİRSİZLİĞE TAHAMMÜLSÜZLÜK, SORUN ÇÖZME VE İNTİHAR 

OLASILIĞI ARASINDAKİ İLİŞKİ: BİR DURUMSAL ARACILIK MODELİ 

Feyza KARSLI 

Doktora Tezi, Psikoloji Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Mehmet ESKİN 

2022, XVIII+159 sayfa 

Bu çalışmanın amaçları, intihar açısından risk grubunda yer alan ve kontrol 

grubundaki bireylerin intihar davranışlarını incelemek; belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun çözmenin aracı rolünü incelemek; belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığı ile dolaylı ilişkisinde sosyal 

destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkmanın düzenleyici rolünü incelemektir. Bu amaçlar 

doğrultusunda çalışmanın örneklemini onkoloji (120), gastroenteroloji (120), psikiyatri 

(120) hasta grubu ve kontrol grubu (120) olmak üzere 480 kişi oluşturmaktadır. Örneklemin 

demografik özellikleri incelendiğinde; en genç grubun Psikiyatri, en yaşlı grubun Onkoloji 

olduğu, kadınların, çalışmayanların, evlilerin ve gelir-giderin birbirini karşıladığını 

belirtenlerin çoğunlukta olduğu son olarak hasta grupların tanı ve tedavi süreleri açısından 6 

aydan daha uzun süreye sahip oldukları görülmüştür. Çalışmaya Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Onkoloji ve Gastroenteroloji, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Aydın 

Devlet Hastanesi ve Aydın Atatürk Devlet Hastanesi Psikiyatri polikliniklerine başvuran 

hastalar dâhil edilmiştir. Katılımcılardan veriler Demografik Bilgi Formu, Gözden 

Geçirilmiş Sorun Çözme Envanteri-Kısa Formu, İntihar Olasılığı Ölçeği, İntihar Davranışı 

Soru Formu, Zimbardo’nun Zaman Perspektifi Envanteri, Belirsizliğe Tahammülsüzlük 

Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği ve Dini Başa Çıkma Ölçeği-Kısa 

Formu aracılığıyla toplanmıştır. Çalışmanın analiz sonuçları, Psikiyatri grubunda yer alan 

katılımcıların intihar düşüncesi ve girişimi göstermede daha fazla olduğunu, sorun çözmenin 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkiye anlamlı olarak aracılık 

ettiğini, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığı ile dolaylı 

ilişkisinin sosyal destek ve geçmiş olumsuz, şimdi kaderci ve şimdi hazcı zaman 

perspektifleri tarafından düzenlendiğini ortaya koymuştur. Son olarak, çalışmadan elde 

edilen bulgular alanyazın ışığında tartışılmış, çalışmaya dair sınırlılıklar ele alınmış, 
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çalışmanın sağladığı klinik doğurgulardan bahsedilmiş ve gelecek çalışmalar için önerilerde 

bulunulmuştur.   

 

 

ANAHTAR KELİMELER: Belirsizliğe Tahammülsüzlük, İntihar Olasılığı, Sorun Çözme. 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN INTOLERANCE TO UNCERTAINTY, 

PROBLEM SOLVING AND SUICIDE PROBABILITY: A MODERATED 

MEDIATION MODEL 

Feyza KARSLI 

Doctoral Thesis, Department of Psychology 

Supervizor: Prof. Dr. Mehmet ESKİN 

2022, XVIII+159 pages 

The aims of current study are to examined the suicidal behaviors of individuals in 

the control group and in the risk group for suicide; the mediating role of problem solving in 

the relationship between intolerance to uncertainty and suicide probability; the moderating 

roles of social support, time perspective, and religious coping in the indirect relationship 

between intolerance to uncertainty and the suicide probability through problem solving. In 

line with this purposes the sample of the study consists of 480 individuals, including 

oncology (120), gastroenterology (120), psychiatry (120) patient group and control group 

(120). When the demographic characteristics of the sample are examined; It was seen that 

the youngest group was Psychiatry, the oldest group was Oncology, women, unemployed, 

married and those who stated that their income and expenses matched each other, and lastly, 

the patient groups had more than 6 months in terms of diagnosis and treatment times. 

Patients who applied to Aydın Adnan Menderes University Polyclinic of Oncology and 

Polyclinic of Gastroenterology, Aydın Adnan Menderes University Polyclinic of Psychiatry, 

Aydın State Hospital Polyclinic of Psychiatry and Aydın Atatürk State Hospital Polyclinic 

of Psychiatry were included in the study. Data from the participants were collected through 

Demographic Form, Revised Social Problem Solving Inventory-Short Form, Suicide 

Probability Scale,  Suicidal Behavior Questionnaire, Zimbardo Time Perspective Inventory, 

Intolerance of Uncertainty Scale, Multidimensional Scale of Perceived Social Support, 

Religous Coping Scale-Short Form. The analysis results of the study revealed that the 

participants in the Psychiatry group were more likely to show suicidal ideation and attempt; 

that problem solving significantly mediated the relationship between intolerance to 

uncertainty and suicide probability; and that social support and past negative, present 

fatalistic, and present hedonistic time perspectives significantly moderated the indirect 
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relationship between intolerance to uncertainty and the suicide probability through problem 

solving. Finally, the findings obtained from the study were discussed in the light of the 

literature, the limitations of the study were addressed, the clinical implications of the study 

were mentioned, and suggestions were made for future studies. 

 

 

KEYWORDS: Intolerance to Uncertainty, Problem Solving, Suicide Probability. 
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GİRİŞ 

İntihar, görülme sıklığı, şekli, toplumda oluşturduğu tepki açısından kültürel ve 

sosyal farklılıklar gösterse de her toplum için ciddi bir halk sağlığı sorunudur. İntihar, 

ölümüne neden olma niyetiyle kişinin kendisini yaralamasından ya da örneğin ölümüne 

sebep olacağını bilerek ilaçlarını içmeme gibi yapmayı ihmal ettiği şeylerden kaynaklanan 

ölüm olarak tanımlanır ve dünyada her yaş, cinsiyet ve bölgeden bireyleri etkilemektedir.  

(DSÖ, 2018). Bu açıdan her toplum için etkisi büyük olan intiharın anlaşılması her şeyden 

öte intiharı önlemek adına faydalı olacaktır. 

İntihar çok bileşenli ve değişken bir niteliğe sahiptir. Bu noktada, intiharı anlamak 

ve açıklamak amacıyla pek çok çalışma yapılmış ve bireyleri intihara götüren çeşitli 

nedenlerin olabileceği belirtilmiştir (Eskin, 2014; Saini, 2015). Belirsizliğe tahammülsüzlük 

bunlardan bir tanesidir. Bu kavram, belirsiz olaylar ve durumlar karşısında duygusal, bilişsel 

ve davranışsal olarak olumsuz tepki verme yatkınlığı (Buhr ve Dugas, 2002) olarak ifade 

edilir. İlgili kuramsal açıklamalar da belirsizliğin stres ve kaygı oluşturduğunu; bireylerin 

belirsiz durumları tehdit olarak algıladıklarını ifade etmektedir (Dugas, Schwartz ve Francis, 

2004; Sarı ve Dağ, 2009). Doğası gereği belirsizliğin ve belirsizliğe tahammülsüzlük 

düzeyinin intiharı yordayan bir değişken olduğu görülmektedir. Alanyazın bu noktada, 

belirsizliğin intihar düşüncesini etkilediğini (Gümüş ve Sezgin, 2016), ve intihar niyetiyle 

ilişkili olduğunu (Wu ve ark., 2020) göstermiştir. Aynı zamanda belirsizliğe 

tahammülsüzlük düzeylerinin intihar eden bireylerde daha yüksek olduğu (Mostafaie ve 

ark., 2015), intihar olasılığı yüksek olan bireylerin belirsizliğe tahammülsüzlük düzeylerinin 

yüksek olduğu (Öztürk, 2013), yüksek düzeyde belirsizliğe tahammülsüzlüğe sahip olmanın 

intihar düşüncelerine yol açabileceği (Ciarrochi, Said ve Deane, 2005), kısacası belirsizliğe 

tahammülsüzlük yükseldikçe intihar düşüncesinin arttığı alanyazında belirtilmektedir. Bu 

çalışmada, alanyazındaki açıklamalarla tutarlı olacak şekilde belirsizliğe tahammülsüzlüğün 

intiharı etkileyeceği düşünülmüş ve araştırılmıştır.   

Bireylere intiharı düşündüren ya da bireyleri intihara götüren bir diğer neden sorun 

çözmedir. Sorun çözme, bireylerin günlük yaşamda karşılaştıkları sorunları çözmek için 

etkili yollar bulmak amacıyla gerçekleştirdikleri girişimleri içermektedir (D’Zurilla, Nezu 

ve Maydeu-Olivares (2004). Alanyazın intihar davranışında bulunan bireylerin işlevsel 

sorun çözme becerilerinin düşük olduğunu (Dixon ve ark., 1991; Pollock ve Williams, 1998; 

Weishaar, 1996), intihar eğilimi ve intihar girişimi olan bireylerin daha zayıf sorun çözme 
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becerilerine sahip olduğunu (Eskin, 2014), sorun çözme becerilerinde eksiklik algılamanın 

intihar eğilimini yordadığını (Chu ve ark., 2018), yetersiz sorun çözme becerilerine sahip 

olanların intihar düşüncesi ve girişimlerinin olduğunu (Eskin ve ark., 2007), bunun yanında 

tam tersi sorun çözme becerilerinin yaşam stresi karşısında intihara karşı koruyucu bir 

etkiye de sahip olduğunu (Eskin ve ark., 2008) göstermektedir. Bu nedenle bu çalışmada, 

intihar üzerinde etkisi olan sorun çözmenin alanyazınla tutarlı sonuçlar göstereceği 

düşünülmüştür.  

Sosyal sorun çözme teorisine göre (D’Zurilla ve Nezu, 1982), sorun çözme bir 

süreçtir ve bu süreç çeşitli nedenlerden etkilenmektedir. Belirsizliğe tahammülsüzlük bu 

nedenler arasında gösterilebilir. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün yüksek olduğu durumlarda 

adaptif bir tepkinin ortaya çıkmadığı savunulmaktadır (Lally ve Cantillon, 2014). Yani 

belirsizliğe tahammülsüzlüğün işlevsel olmayan sorun çözme stratejilerini uygulamaya yol 

açabileceği ve sorun çözme becerilerini olumsuz bir şekilde etkileyebileceği ileri 

sürülmektedir (Sternheim ve ark., 2020). Sosyal sorun çözme teorisine göre, sorun çözme 

bilişsel ve motivasyonel yönleri kapsamaktadır. Sorun çözmenin bilişsel yönü dikkate 

alındığında; belirsizliğe tahammülsüzlüğün bireylerde tehdit algısı oluşturmasına ve böylece 

sorunla başa çıkamayacaklarına dair inançlar geliştirilmelerine yani bilişsel çarpıtmalara, 

ayrıca olumsuz sorun yönelimine yol açabilmektedir (Liao ve Wei, 2011; Reuman ve ark., 

2015; Zlomke ve Jeter, 2014). Motivasyonel yönü açısından ise; yüksek belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün, bireylerin sorunla karılaştıklarında hayal kırıklığı yaşamalarına, bunun 

da sorun çözme konusunda kötümser duygular geliştirmelerine böylece bireylerin sorun 

çözmede kendine güvenlerinin düşük olmasına neden olabileceği belirtilmektedir (Behar ve 

ark., 2009; Dugas ve ark., 2004). Bununla birlikte, belirsizliğe tahammülsüzlüğün düşük 

sorun çözme ile birleşmesi durumunda bireyleri intihar gibi dürtüsel/impulsif davranmaya 

itebiliceği de ifade edilmektedir (Eskin, 2018). Bu çalışmada, belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün intihara götüren bir değişken olduğu ve belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

intihar arasındaki ilişki incelenmektedir. Bu noktada, bu ilişkinin sorun çözme aracılığıyla 

gerçekleşebileceği varsayılmıştır. Özetle, belirsizliğe tahammülsüzlüğün bireyleri intihara 

sürüklemesinde sorun çözmenin aracı rolü araştırılmıştır.   

Sosyal destek, insan yaşamı için temel bir ihtiyaçtır ve psikoloji alanyazınında sık 

çalışılan bir kavramdır. Sosyal desteğin gerek temel gerek tampon etkisi bireylerin yaşam 

stresine karşı mücadelesinde kritik bir yere sahiptir. Bu açıdan; bireylerin aile, arkadaş ya da 
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yakın çevresinden sağladığı sosyal desteğin ruh sağlığını koruyucu ve güçlendirici etkisi 

kanıtlanmıştır (Cohen ve Wills, 1985; Eker ve ark., 2001). Yaşam stresörlerinden biri olan 

belirsizlik yapısı gereği tehdit oluşturmaktadır ve bu da bireyler üzerinde psikolojik strese 

neden olmaktadır (Dugas ve ark., 2004). Bu kapsamda, sosyal desteğin belirsizliğin 

oluşturduğu stresi azaltma ya da yatıştırma konusunda rol oynayabileceği düşünülmektedir. 

Alanyazın, algılanan sosyal destek ve belirsizlik arasında negatif yönde bir ilişki 

olduğundan bahsetmektedir (Sammarco, 2001). Sosyal destek sadece belirsizliğe 

tahammülsüzlüğü değil, aynı zamanda sorun çözmeyi de etkileyebilmektedir. Sosyal 

destekteki eksiklik ya da değişimin sorun çözme becerilerini etkilediği; algılanan sosyal 

desteğin yüksek olmasının sorun çözme algısının olumlu yönde artmasına katkıda 

bulunduğu ve bireyleri akılcı sorun çözmeye yönlendirdiği görülmektedir (Arslan, 2009; 

Ayyıldız ve ark., 2018; Yavuzer ve ark., 2018). Sosyal desteğin koruyucu etkisi intihar 

üzerinde de gösterilmiştir. İntihar ile ilgili alanyazın, sosyal desteğe sahip olmanın intihar 

üzerinde koruyucu olduğuna, sosyal desteğin olmamasının ise intihar için bir risk 

oluşturduğuna işaret etmektedir (Arsel ve Batıgün, 2011; Chioqueta ve Stiles, 2007; Endo 

ve ark., 2014; Kleiman, Riskind and Schaefer 2014). Bu çalışmada, sosyal desteğin 

belirsizliğe tahammülsüzlük, sorun çözme ve intihar üzerinde etkisi araştırılmıştır. Sosyal 

desteğin belirsizliğe tahammülsüzlük, intihar olasılığı ve sorun çözme arasındaki ilişkide 

düzenleyici (moderatör) etkisinin olabileceği düşünülmüştür.  

Zaman perspektifi, bireylerin kişisel deneyimlerini zaman kategorilerine veya 

dilimlerine ayırdığı bilinçsiz ve otomatik gerçekleşen bir süreç olarak ifade edilmekte ve 

zaman perspektifinin bireylerin karar verme, ruh hali ve eylemleri üzerinde etkileri olduğu 

belirtilmektedir (Zimbardo ve Boyd, 2018). Bu kapsamda bireylerin sahip oldukları zaman 

perspektifinin intihar ile ilişkili olduğu, örneğin olumlu gelecek zaman perspektifine sahip 

bireylerin daha az intihar niyetinin olduğu gösterilmiştir (Hirsch ve ark., 2006). Ayıca 

intiharın olumsuz geçmiş zaman perspektifiyle ilişkili olduğu ve şimdide kaderci zaman 

perspektifinin artmış intihar düşünceleri ilişkili olduğu alanyazında belirtilmiştir (Hirsch ve 

ark., 2006; Laghi ve ark., 2009). Zaman perspektifinin aynı zamanda sorun çözme 

üzerindeki rolünden de bahsedilmektedir (Boniwell ve Zimbardo, 2004). Gelecek zaman 

perspektifinin uyumsuz sorun çözme becerileriyle ters yönde ilişkili olduğu bulunmuştur 

(Chua ve ark., 2015). Dolayısıyla intiharda olduğu gibi sahip olunan zaman perspektifi 

sorun çözmeyi etkileyebilmektedir. Bu çalışmada, sorun çözme ve intihar arasındaki ilişkide 

zaman perspektifinin düzenleyici (moderatör) bir etkisinin olabileceği düşünülmüştür. 
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Benzer şekilde, dini başa çıkmanın da intihar ve sorun çözme ile ilişkili olan başka 

bir faktör olduğu gösterilebilir. Alayazın intihar ve din arasındaki bağlantıyı tartışmaktadır 

ve dinin bir başa çıkma mekanizması olarak değerlendirildiği görülmektedir (Pargament ve 

ark., 1998). Dini başa çıkmanın olumlu ve olumsuz iki türünden bahsedilmektedir. Bu 

noktada, olumsuz dini başa çıkmanın intihar davranışı riskini artırabilecek ek bir yük 

kaynağı olabileceği, olumlu dini başa çıkmanın intihar üzerinde koruyucu bir etkiye sahip 

olduğu; aynı zamanda dini başa çıkmanın bireylerin daha iyi sorun çözmelerine katkı 

sağladığı belirtilmektedir (Carroll ve ark., 2020; Pargament ve ark., 2013; Yoshimoto ve 

ark., 2006). Bundan dolayı bu çalışmada sorun çözme ve intihar arasındaki ilişkide dini başa 

çıkmanın düzenleyici (moderatör) bir etkisinin olabileceği düşünülmüştür. 

İntihar her yaşta her toplumda görülen bir olgu olmakla birlikte; bazı gruplar daha 

fazla risk altındandır. Kanser hastası olma, psikiyatrik bir hastalığa sahip olma ve kronik bir 

rahatsızlığa sahip olma intihar açısından risk grupları arasında gösterilmektedir (DSÖ, 

2019). Bu noktada ciddi veya kronik bir hastalığa sahip olmak bireylerin çaresizlik, 

ümitsizlik, içe kapanma, depresif bir görünüm, sosyal izolasyon, endişe gibi pek çok 

psikososyal sorun ortaya çıkarabilir ve bu psikolojik sıkıntı (disstres) da bireyleri intihara 

yatkın hale getirebilir. Bu noktada, hastalığa sahip olma bireylerin belirsizlik yaşamalarına 

neden olabilir, yaşanan bu belirsizlik tehdit algısını ortaya çıkarabilir ve beraberinde 

psikolojik bir stres deneyimlenebilir. Bu durum, bireyleri başa çıkmaya sevk etmektedir. 

Aynı zamanda hem hastalığın oluşturduğu stres hem de belirsizlik bireylerin uyumunu bozar 

bu da intihar için bir risk oluşturur. Bu noktada bireylerin sorun çözme becerilerinin, 

algıladıkları sosyal desteğin, kullandıkları dini başa çıkma tarzlarının ve sahip oldukları 

zaman perspektiflerinin önemli olacağı düşünülmektedir. Bu çalışmada, intihar açısından 

risk grubunda yer alan hasta grupları ve bununla birlikte kontrol grubunda yer alan kişiler 

hem intihar davranışları açısından hem de belirtilen değişkenler ve bu değişkenlerin 

arasındaki ilişki bağlamında incelenmiştir.  

İntihar alanyazını dikkate alındığında, intiharı anlamak adına sayısız çalışma 

yapılmıştır. Pek çok değişkenin intiharı nasıl etkilediği, intiharla nasıl bir ilişki gösterdiği 

açıklanmaya çalışılmıştır. İntihar yukarıdaki belirtilen değişkenlerle çeşitli örneklemlerde 

tek tek ya da çeşitli kombinasyonlar şeklinde ele alınmıştır. Ancak bu değişkenlerin bir 

arada olduğu bir çalışmaya alanyazında rastlanmamaktadır. Son yıllarda gelişen analiz 

yöntemleri iki değişken arasındaki ilişkiyi anlamada daha karmaşık modeller kurmayı 



5 

sağlamaktadır. Bu çalışmada da alanyazındaki teorik açıklamalar baz alınarak bir durumsal 

aracılık modeli oluşturulmuştur. Ayrıca intihar davranışları açısından grupların birbirinden 

farklılaşıp farklılaşmadığını da değerlendirilmiştir.  

Sonuç olarak bu çalışma kapsamında ele alınan araştırma soruları aşağıda 

sıralanmıştır: 

1. İntihar davranışları gruplara göre farklılık gösterir mi? 

2. Çalışmada değişkenler grup, cinsiyet ve grup*cinsiyet etkileşimine göre farklılık 

gösterir mi? 

3. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı ile ilişkisine sorun çözme aracılık 

(mediator) etmekte midir? 

4. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığı 

üzerindeki dolaylı etkisine sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkma tarafından 

düzenleyici (moderator) bir etki göstermekte midir? 

Bu çalışmanın verileri, çalışmaya katılan katılımcıların uygulanan ölçüm araçlarını 

doğru şekilde anladığı ve içtenlikle kendini yansıtan şekilde doldurduğu varsayılarak 

gerçekleştirilmiştir. Aynı zamanda hastalara verilen ölçüm araçlarının yer aldığı formların 

bireysel doldurulduğu, hasta yakınlarının hastanın düşüncelerini etkilemedikleri 

varsayılarak analizler yürütülmüştür. Bununla birlikte verilerin analiz edildiği istatistik 

programlarının güvenilir sonuçlar verdiği varsayılmıştır. 

Son olarak, bu çalışmada elde edilen bulguların alanyazına sağlayacağı katkıların 

yanı sıra bazı sınırlılıklara sahiptir. Bunlardan ilki, örneklemin spesifik olarak belli ve farklı 

gruptaki hastaları içermesi ve bu hastalıkların farklı süreç, seyir ve tedavilerinin olmasıdır. 

Ayrıca onkoloji ve gastroenteroloji grubunda yer alan hastaların içinde bulundukları hastalık 

süreci nedeniyle psikolojik bir rahatsızlığın eşlik edip etmediği, yine benzer şekilde 

psikiyatri grubunda yer alan hastaların hastalık süreçlerinde eş tanıya sahip olup olmadıkları 

değerlendirilmemiştir. Bu yüzden çalışmanın bulgularının bu yönde değerlendirilmesi 

önemlidir. Veri toplama süreci hastalık sürecinin başından sonuna yürütülmemiş kesitsel bir 

çalışmadır, hastalığın bir süreç olduğu bu nedenle çalışmanın boylamsal çalışılmamış olması 

da sınırlılıkları arasında belirtilebilir. Çünkü kesitsel çalışmalar nedensellik içeren 



6 

çıkarımları olanaksız kılmaktadır. Kullanılan ölçüm araçlarının özbildirime dayalı olması 

verilerin katılımcıların sosyal beğenirlik düzeyinden etkilenmiş olabileceği sayılabilir. 

Ayrıca çalışmanın veri toplama sürecinin tüm dünyayı olumsuz etkileyen Covid-19 salgını 

ile mücadele ettiği bir dönemde yürütülmüş olması da bir sınırlılık olarak düşünülebilir ve 

bu gerçek bulgular değerlendirilirken gözönünde bulundurulmalıdır.  
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1. BÖLÜM 

1. İNTİHAR 

1.1. İntiharın Tanımı, Sınıflandırması ve Yaygınlığı 

Arapça kökenli “nahr” kelimesine dayanan intihar kavramı, Latince'de "sui" (ben) ve 

"cedere" (öldürmek) anlamına gelen iki kelimenin birleşmesi sonucu "suicide" şeklinde 

İngilizce'ye girmiştir (Eskin, 2014). Bu kavram, “Bir kimsenin toplumsal ve ruhsal 

nedenlerin etkisi ile kendi hayatına son vermesi” ya da “Hayatını tehlikeye düşürecek aşırı 

davranış veya iş” olarak tanımlanmaktadır (Türk Dil Kurumu, 2019). Eskin (2014) intiharı, 

“basitçe kişinin bilerek ve isteyerek canına kendi eliyle kıyması” şeklinde ifade etmektedir. 

Fransız sosyolog Durkheim’a (1897/1951) göre ise intihar; sonucunda ölüm olacağı 

kestirilen ve bilerek yapılan veya yapılmayan her türlü eylemi içermektedir.  

Alanyazın incelendiğinde, intiharın pek çok tanımının yanısıra çeşitli şekillerde 

sınıflandırmalarının yapıldığı da görülmektedir.  Durkheim (1986) intiharı “bencil 

intiharlar”, “elcil intiharlar”, “kuralsızlık intiharları” ve “ölümcül intiharlar”; Beachler 

(1992) “kaçma intiharları”, “saldırganlık intiharları”, “adanma intiharlar” ve “oyun 

intiharlar”  şeklinde dört grupta; Sheidman (1968) ise “bencil intiharlar”, “çiftli intiharlar” 

ve “soyutlanma intiharlar” şeklinde üç grupta toplamıştır (akt. Eskin, 2014). Sayıl (2002) da 

intihar olgusunun, “intihar”, “intihar düşüncesi” ve “intihar girişimi” kavramları temelinde 

ele alınmasını savunmuştur. Günümüzde hala en geçerli sınıflandırmanın “Beck Komitesi 

Sınıflaması” olduğu ve bu sınıflandırmanın intiharı “intihar düşüncesi”, “intihar girişimi” ve 

“tamamlanmış intihar” olarak üç boyutta ele aldıkları görülmektedir (Eskin, 2014).  

İntihar, dünya üzerinde en başlıca ölüm nedenlerinden biri olmasıyla birlikte tüm 

toplum ve kültürlerde önemli bir halk sorunu haline gelmiştir (Dünya Sağlık Örgütü, 2018). 

DSÖ (2018) verilerine bakıldığında; her yıl 800.000'e yakın kişinin intihar nedeniyle öldüğü 

görülmektedir, bu da yeryüzünde her 40 saniyede bir kişinin bilerek ya da isteyerek yaşama 

veda ettiğini göstermektedir. Ayrıca, dünya çapında 15-29 yaşındakiler arasında ikinci önde 

gelen ölüm nedenin intihar olduğu açıklanmıştır. Cinsiyete göre; erkeklerdeki intihar 

oranlarının, kadınlara göre iki katın biraz üzerinde olduğu belirtilmiştir. 

Dünya Sağlık Örgütü’nce küresel bir sorun olan intiharın ülkemizdeki durumuna 

bakıldığında (TÜİK); 2018 yılında 3 bin 161 kişinin intihar ederek hayatını kaybettiği, 
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intihar edenlerin yüzde 75,6’sını erkeklerin, yüzde 24,4’ünü ise kadınların oluşturduğu ve 

intihar hızının, 2018 yılında yüz binde 3,88 olarak hesaplandığı görülmektedir.  

Tüm dünya için ölüm sebepleri arasında kritik yere sahip olan intiharı, sadece sayısal 

bağlamda değerlendirmek yeterli değildir. İntiharın kimler arasında yaşandığının da oldukça 

önemli bir nokta olduğu, bu sebeple risk gruplarında yer alan kişilerin göz önünde 

bulundurulması da gerekmektedir.   

1.2. İntiharda Risk Grupları 

Tüm dünyada yapılan çeşitli çalışmalar bazı faktörlerin intihar için risk 

oluşturabileceğini, bazı faktörlerin ise koruyucu olabileceğini göstermektedir. Öyle ki, 

intihar için risk ve koruyucu faktörlerin çeşitlilik göstermesi, bu faktörlerin farklı şekillerde 

etkileşime girmesi ve zaman içinde değişebilir olması intiharın kimlerde rastlanacağını 

etkilemektedir. Bazı risk ve koruyucu faktörler bir grup için diğer gruptan daha önemli 

olabileceği gibi yaygın olan intihar davranışları gruplar arasında farklılık gösterebilir. Yani, 

bazı gruplarda intihar oranları özellikle yüksek olabilirken, diğer taraftan intihar girişimleri 

diğerlerinde daha yaygın olabilir (Office of the Surgeon General & National Action 

Alliance for Suicide Prevention, 2012). 

DSÖ’nün 2019’da yayınladığı bir raporda (https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/suicide), hangi grupların intihar riski taşıdığını listelemiştir. Depresyon, 

ankisyete gibi ruhsal rahatsızlığa, kanser gibi yaşamı tehdit eden ya da kronik bir hastalığa 

sahip olan, şiddete ya da istismara uğramış olan kişilerin, azınlık grupların intihar için en 

riskli grupları oluşturduğu ifade edilmiştir.  

Söz edilen bu verilerden yola çıkarak bu tez çalışmasında, DSÖ tarafından belirtilen 

intihar açısından risk grubunda yer alan kanser hastası olan, psikiyatrik bir hastalığa sahip 

olan (depresyon ve ankisyete) ve kronik bir rahatsızlığa (gastroenteroloji) sahip olan kişiler 

ele alınmıştır. 

1.2.1. Kanser Hastalarında İntihar  

Kanser, pek çok faktörün rol oynadığı ve evreler halinde ilerleyen kronik majör bir 

hastalıktır ve böyle bir hastalığa sahip olmak intihar açısından risk grubunda yer almak 

anlamına gelmektedir (Ahn ve ark., 2015; Amiri ve Behnezhad, 2020; Anderson ve ark., 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/suicide
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/suicide
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2018; Saini, 2015; Vyssoki ve ark., 2015). Kişiler hastalığın fiziksel belirtileriyle birlikte 

korku, umutsuzluk, suçluluk, belirsizlik, terk edilme ve ölüm korkusu gibi yoğun ruhsal ve 

psikososyal sorunlar (Aydın, Deveci ve Esen-Danacı, 2012; Atmaca ve Durat, 2015) 

yaşarlar ve bunlarla baş etmek adına intiharı bir seçenek olarak görmeye başlayabilirler 

(Öztürk ve Hiçdurmaz, 2020).  Öyle ki, kişinin üzerinde önemli bir psikolojik sıkıntı 

(disstress) oluşturan (Henson, ve ark., 2019) hastalık stresli bir yaşam olayı olması 

nedeniyle intihar riskini artıran önemli durum olarak değerlendirilmektedir (Anguiano, ve 

ark., 2012). Aynı zamanda hastalık sürecinin getirdiği bu psikolojik sıkıntıya uyum 

sağlayamamak kişinin yaşamını sonlandırmayı bir seçenek olarak düşünebilmesine yol 

açabilmektedir (Öztürk ve Hiçdurmaz, 2020). 

Onkoloji alanyazını, kanser tanısının ruhsal sağlık sıkıntısıyla beraber intihar 

düşüncesini ortaya çıkardığının altını çizmektedir. Bu kapsamda, kanser tanı ve tedavi 

sürecinde meydana gelen fiziksel ve psikolojik sıkıntının (disstress) intihar niyeti, girişimi 

ve eylem riskini arttırdığı belirtilmektedir (Granek ve ark., 2019). Amerika’da yürütülen iki 

retrospektif çalışmada, kanser tanısı olan hastaların artan intihar riskine sahip oldukları 

gösterilmiştir (Zaorsky ve ark., 2019; Saad ve ark., 2019). Benzer şekilde, Osazuwa-Peters 

ve arkadaşlarının yürüttüğü çalışmada (2018) kafa ve boyun kanserine sahip katılımcılarda 

artan intihar riski gösterdikleri ifade edilmiştir.  

Henson ve arkadaşlarının İngiltere’de yürüttüğü (2019) bir çalışmaya, 1995’ten 

2015’e kadar kanser teşhisi konan ve 2017’ye kadar takip edilen 18-99 yaşların arasında 

hastalar dahil edilmiştir. Toplamda 4 722 099 kanser hastasına ( %50,3'ü erkek ve %49,7'si 

kadın) ulaşılan bu çalışmada, takip dönemi boyunca 2491 hastanın (1719 erkek ve 772 

kadın) ölümünün intihar nedeniyle (% 0,08) gerçekleştiği belirlenmiştir. Ayrıca intihar 

sonucu ölen erkek hastaların sayısının (1719 kişi) kadın hastalardan (772 kişi) 2 kat daha 

fazla olduğu; kanser teşhisinden sonra ilk 6 ay boyunca intihardan ölümün diğer aylara 

kıyasla daha fazla olduğu görülmüştür.   

Kanser ile intihar düşüncesi ve davranışları arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir 

meta-analiz ve derleme niteliğindeki çalışmadan elde edilen bulgular; kanser hastalarında 

intihar düşüncesi ve davranışının genel popülasyona kıyasla 2 kat daha fazla olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca çalışmanın taradığı alanyazın bulguları kanser hastalarının intihar 

profilini çizmektedir. Buna göre, ileri kanser hastalarının intihar girişimi ve düşüncelerine 

eğilimli oldukları, kanser hastası olan erkek hastaların kadın hastalardan daha yüksek intihar 
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riski gösterdikleri ve kanser hastalarında en yüksek intihar riskinin 40-46 yaşlarındaki 

insanlar arasında olduğu, kanser hastalarında zayıf gidişat/hastalık seyrinin (prognoz) intihar 

riskini artırdığı, ilk 5 ayda standart ölüm (mortalite) oranının erkeklerde daha fazla ve 

intihar riskinin erkekler için ilk 3 ayda en yüksek, kadınlar için ise 3 ile 12 ayda en yüksek 

olduğu, teşhisten sonraki 12-23 ayda bu oranda her iki cinsiyet için de azaldığı, yaşlılık, 

depresyon, umutsuzluk, zayıf fiziksel işlevsellik ile erkek olmanın kanserli hastalarda 

intihar düşüncesi ve davranışı için risk faktörleri arasında yer aldığı raporlanmıştır (Calati 

ve ark., 2018).  

Kaceniene ve arkadaşlarının (2017) Litvanya’daki akciğer kanseri olan hastaların 

intihar risklerini incelediği çalışmalarında; kanser tanısı alma ve cinsiyet açısından bulgular 

ele alındığında tanı aldıktan ilk 3 ay boyunca geçen sürede ve erkek hastalarda intihar 

riskinin en yüksek olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmada, genel popülasyona kıyasla 

kanserin ileri evrede olduğu hastalarda her iki cinsiyet için de intihar riski yaklaşık 3 kat 

daha yüksek bulunmuştur. Klaassen ve arkadaşlarının (2019) çalışmasında kanserli hastalar, 

eşleştirilen kanserli olmayan hastalara göre genel olarak intihar ölümü riski taşıdıklarını 

bulmuşlardır. Bu durumun kanser tanısından sonraki ilk 50 ayda belirgin olduğunu; ilk 50 

aydan sonra ise risk artışı göstermediklerini bulmuşlardır. Sözü edilen araştırmaların 

sonuçlarına göre intihar riski açısından tanıdan sonraki ilk aylar kritik görünmektedir.  

Guo ve arkadaşlarının yürüttüğü çalışmada (2019) böbrek kanseri olan hastaların 

intiharla ilişkili risk faktörlerine bakılmıştır. Sonuçlar böbrek kanseri hastaları arasında; 

erken yıllarda tanı alma, erkek olma, bekâr olma, beyaz ırktan olma ve kansere yönelik 

ameliyat geçirmemiş olma ile intihar arasında anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmektedir. 

Çalışmanın sonuçları; böbrek kanseri hastalarının intihar oranının 100.000 kişi başına 21.83 

olduğunu ve standart ölüm oranları'nın (standart mortal ratio) 1.83 olduğunu ve ABD genel 

popülasyonuna kıyasla belirgin bir intihar riskine işaret ettiğini göstermektedir. Ayrıca 

çalışmanın bulguları arasında, böbrek kanseri hastalarında tanıdan sonraki ilk 9 yıl içinde 

intihar oranlarının önemli ölçüde arttığı yer almaktadır.   

Türkiye’de kanser hastalarındaki intihar prevelansını, riskini, girişimini 

değerlendiren çok fazla çalışmaya rastlanmamıştır. İlgili alanyazın incelendiğinde, bir olgu 

sunum çalışmasına rastlanmış bu çalışmada da akciğer kanseri tanısı konulan 31 yaşındaki 

kadın hastanın yatarak tedavi gördüğü sırada intihar girişiminde bulunduğu belirtilmektedir 

(Hocaoğlu, 2006). Benzer şekilde Özaslan ve arkadaşlarının (2010) olgu sunum 
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çalışmasında yer verilen olguların kanser tanısı konulduğu ve tedavilerinin sürdüğü 

dönemde intihar ederek hayatlarını kaybettikleri belirtilmiştir. Balcı-Şengül ve 

arkadaşlarının yürüttüğü çalışmada ise (2014), 102 kanser hastasını ve 100 kişinin yer aldığı 

kontrol grubu intihar davranışı açısından karşılaştırılmıştır. Bulgulara göre 13 kanser hastası 

(% 12,74) ve 3 de kontrol grubunda yer alan hastanın (% 3) intihar girişiminde bulunduğu, 

bununla birlikte intihar davranışı ve niyeti ortalama puanları açısından kanser grubunun 

kontrol grubundan anlamlı yönde daha yüksek puanlar gösterdiği belirtilmiştir. 

Özetle, Dünya Sağlık Örgütünün de riskli grup olarak nitelendirdiği kanser tanısı 

sahip bireylerin bu tanıya sahip olmaları intihara sürüklenmelerine neden olmakta ve 

özellikle kanser tanısının ilk aylarda daha ciddi riskler doğurabildiği görülmektedir.  

1.2.2. Psikiyatri (Depresyon ve Anksiyete Bozukluğu) Hastalarında İntihar 

Psikiyatrik bozukluklar intihar için bir başka risk faktörüdür (Saini, 2015). Özellikle 

duygudurum bozuklukları olan hastalarda intihar riski yüksektir (Sarzetto ve ark., 2020). 

İntiharın potansiyel risk faktörleri arasında; depresif ve anksiyete belirtilerinin (veya 

bozuklukların) çok yaygın ve sıklıkla birlikte bulunduğu ifade edilmektedir (Cyranowski ve 

ark., 2012; Oude Voshaar ve ark., 2016; Placidi ve ark., 2000; Sobowale ve ark., 2014; 

Zhang ve ark., 2013). 

Depresyondaki hastaların intihar davranışı için yüksek risk altında olduklarına ve 

intihardan ölümlerin çoğunun psikiyatrik bir hastalığı olanlar arasında olduğuna dair bazı 

kanıtlar bulunmaktadır (Pokorny, 1964). Dong ve arkadaşlarının (2018) yürüttüğü 33 

çalışmanın yer aldığı bir metaanaliz çalışmasında; Çin'deki majör depresyon bozukluğu olan 

hastaların intihar davranışlarının yaygınlığı değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, intihar 

düşüncesinin % 53,1 (%95 GA: % 42,4-% 63,4), intihar planının %17,5 (%95 GA: % 5,8-% 

42,3) ve intihar girişiminin %23,7 (%95 GA: % 19,9-% 28,0) yaşamboyu yaygınlığa sahip 

olduğu bulunmuştur.  

Hawton ve arkadaşları (2013), intihar riskinin yüksek ve yaygın olduğu depresyonlu 

bireylerde intihar için risk faktörlerini değerlendirdikleri meta-analiz çalışmasında, nispeten 

az sayıda risk faktörü tanımlanmış ve bu tanımlanan faktörlerin de genel olarak intihar için 

risk faktörlerine benzer olduklarını tespit etmişlerdir. Bu tespitlere bakıldığında; depresif 

bireylerde intihar riski, genel olarak intiharda olduğu gibi erkeklerde kadınlardan daha fazla 

görülmüştür. Aynı zamanda ailede psikiyatrik bozukluk öyküsü, önceki intihar girişimi, 
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umutsuzluk gibi faktörlerinde intihar riskinde rolünün olduğu belirtilmiştir. Bununla 

birlikte; sosyal destek, dini inanç gibi faktörlerin de intihara karşı koruyucu olduğu ifade 

edilmiştir. 

Finlandiya'da yapılan bir çalışmada, Majör depresyon bozukluğu epizodu sırasında 

tüm hastaların % 58'i intihar düşüncesi yaşamış olduğu; intihar girişiminde bulunanların % 

15'inin neredeyse tamamı (% 95) intihar düşüncesine sahip olduğu belirtilmektedir (Sokero 

ve ark., 2003).  

Alanyazın depresyonun yanısıra ankisyete belirtileri ve bozuklukları ile intihar 

arasındaki ilişkiyi de tartışmaktadır. Yürütülen kesitsel ve klinik çalışmalar anksiyete 

bozuklukları ile intiharı ilişkilendirmektedir (Lento ve Boland, 2020). Nepon ve 

arkadaşlarının yürüttüğü çalışmada (2010) intihar girişiminde bulunanların % 70'inden 

fazlasının en az bir anksiyete bozukluğuna sahip oldukları tespit edilmiştir. Ergen ve genç 

yetişkinlerle yürütülen boylamsal bir çalışmada, herhangi bir tek anksiyete bozukluğuna 

sahip olmanın intihar düşüncesi olasılığını 7.96 kat (% 95 güven aralığı 5.69–11.13); intihar 

girişimi oranını ise 5.85 kat (95% güven aralığı 3.66–9.32) artırdığı sonucuna varılmıştır 

(Boden, Fergusson ve Horwood, 2007). Buna ek olarak meta-analiz çalışmalarında da, 

anksiyete bozuklukları ve intihar davranışının ilişkili olduğu fikri desteklenmektedir 

(Bentley ve ark., 2016; Kanwar ve ark., 2013).  

Bentley ve arkadaşları (2016), intihar düşünceleri ve davranışları için bir risk faktörü 

olarak anksiyeteyi ele alan bir meta analitik inceleme yapmışlardır. Elde ettikleri analizler 

sonucunda, kaygı ve kaygı bozukluklarının intihar düşüncesi (OR=1.49, % 95 GA: 1.18, 

1.88)  ve girişimlerinin (OR=1.64, %95 GA: 1.47, 1.83) istatistiksel olarak anlamlı 

yordayıcıları olduğu, ancak küçük istatistiksel anlamlı bir Göreceli Risk Oranı (Odds Ratio, 

OR) bulunduğu görülmüştür. Kanwar ve arkadaşları (2013), 42 çalışmanın yer aldığı meta-

analiz çalışmasında intihar açısından anksiyetesi olmayanlarla (herhangi bir anksiyete 

bozukluğu tanı kriterini karşılamayan) anksiyetesi olan hastaları (Yaygın Anksiyete, Obsesif 

Kompulsif, Panik ve Travma Sonrası Stres Bozukluğu)  karşılaştırmışlar. Anksiyetesi 

olmayanlarla karşılaştırıldığında, anksiyetesi olan hastaların intihar düşüncesi açısından (OR 

= 2.89, %95 GA: 2.09, 4.00), intihar girişimleri açısından (OR = 2.47, %95 GA: 1.96, 3.10), 

intihardan ölmeleri (OR = 3.34, %95 GA: 2.13, 5.25) ve son olarak herhangi bir intihar 

davranışından bulunma açısından (OR = 2.85, %95 GA: 2.35, 3.46) daha yüksek bir olasılık 

gösterdiğini belirtmişlerdir. 
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Depresyon ve anksiyete çoğu zaman eş tanılardır (komorbite) ve bir arada sık 

görülmektedir. Zhang ve arkadaşlarının (2019) yürütmüş olduğu çalışmada, düşük 

depresyon ve anksiyetesi olan kişilerle kıyaslandığında düşük depresyon yüksek anksiyetesi 

olanların 2.69 kat, yüksek depresyonu düşük anksiyetesi olanların 82.16 kat, yüksek 

depresyonu ve anksiyetesi olanların 152.59 kat daha fazla intihar riski taşıdıkları 

bulunmuştur.  

Ülkemizde, psikiyatrik bir rahatsızlığa sahip olma ile intihar arasındaki ilişkinin 

incelendiği çalışmalara rastlamak mümkündür. Bu tez çalışmasının amacına bağlı olarak bu 

kısımda sadece depresyon ve anksiyete gibi duygudurum bozukluklarına sahip olan kişilerle 

yürütülen çalışmalardan bahsedilecektir.  

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı'na intihar girişimi sonrası 

başvuran 106 hastanın incelendiği çalışmada, 106 hasta arasında 56’sının birçok intihar 

girişimi kalan 50 hastanın ise tek intihar girişiminin olduğu ve intihar girişimleri açısından 

bu hastaların % 47,2'si için ilk intihar girişimleri olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda birçok 

intihar girişimi olanların daha yüksek MDB oranına sahip olduğu (OR =1.64, %95 GA 

=0.67–3.24, p=0.00), Hamilton depresyon ölçeği kullanılarak ölçülen depresyon puanlarının 

birçok intihar girişimi olanlarda daha kötü olduğu bulunmuştur (Okan İbiloğlu ve ark., 

2016). Yılmaz ve arkadaşları da (2018), Sivas ilinde intihar girişiminde bulunan 100 bireyde 

en sık saptanan tanının Majör depresif bozukluk olduğunu (%26), bireylerin %43'ünde daha 

önce intihar girişimi öyküsü olduğunu, %91’inin ilaç içerek intihar girişiminde 

bulunduklarını saptamışlardır. 122 katılımcının yer aldığı ve 62’sinin MDB tanısının olduğu 

başka bir çalışmada, depresyon tanılı hastaların yarısının intihar girişimi olduğu 

bulunmuştur (Özer, Yıldırım ve Erkoç, 2015). Yatarak tedavi gören hastaların intihar 

olasılığı düzeylerini değerlendiren bir diğer çalışmada, depresyon tanısı olan hastaların diğer 

hastalara kıyasla intihar olasılığı ölçek puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Sabancıoğulları, Avcı, Doğan, Kelleci ve Ata, 2015). 

Gençlerin ruhsal durumlarının ve intihar olasılıklarının değerlendirildiği bir 

çalışmada, sonuçlar intihar olasılığı ile depresyon (r=.73) ve anksiyete (r=.74) arasındaki 

korelasyonun güçlü olduğunu dolayısıyla depresyon ve anksiyete semptomları olan 

gençlerin intihar riskinin daha yüksek olduğunu göstermektedir (Akca, Yüncü ve Aydın, 

2018). Benzer şekilde Şireli ve arkadaşları da (2015), 927 ergenle yürüttüğü çalışmada 

alınan depresyon ölçeği puanlarıyla intihar olasılığı ölçeği puanları arasında pozitif yönde 
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bir ilişkinin olduğunu ve depresyonun ergenin intihar riskini değerlendirmede önemli 

olduğunu belirtimişlerdir. Eskin (2000) de gençlerin ruhsal sorunlar ile intihar düşüncesi ve 

girişimlerini incelemiştir. İntihar düşüncesi ve girişimlerini olan ergenlerin genel sağlık 

puanlarının düşük olduğu; intihar düşüncesi ve girişimlerini yordayan ruhsal sorunların 

uykusuzluk, değersizlik duyguları, zorlukları halledemeyecek gibi hissetme ve genel 

mutsuzluk hisleri olduğu saptanmıştır.  

Dolayısıyla, depresyon ve anksiyete belirtisi veya tanısına sahip olmanın kişiyi 

intihara hazır hale getirebileceği söz konusu görünmektedir.  

1.2.3. Gastroenteroloji Hastalarında İntihar 

Epidemiyolojik çalışmalar spesifik fiziksel ya da somatik bir hastalığa sahip olmanın 

intiharla ilişkisini açıklamaktadır (Haris ve Barraclouhh, 1994; Karasouli, Latchford ve 

Owenson, 2014; Webb, ve ark., 2012). Herhangi bir fiziksel ya da somatik hastalığın varlığı 

insanın yaşam kalitesini ve doyumunu etkileyeceğinden (Strine ve ark., 2008) dolayı intihar 

ile de ilişkilendirilebilir. Gastroenterolojik bir hastalığa sahip olmak da fiziksel ya da 

somatik hastalıklar arasında yer almaktadır.   

Gastroloji alanyazını ele alındığında; gastroenterolojik bir hastalığa sahip olmanın 

pek çok nedeni olabileceği düşünülse de stresin bu hastalıklarda önemli bir rolünün olduğu 

belirtilmektedir (Konturek, Brzozowski ve Konturek, 2011; Sun ve ark., 2019). Aynı 

zamanda fiziksel/bedensel bir hastalığa sahip olmanın olumsuz duygular yaşatabileceği 

(Kunzmann ve ark., 2019) ve kişide stres ve psikolojik sıkıntı oluşturabileceği 

belirtilmektedir (Durak Batıgün, Hisli Şahin ve Karslı Demirel, 2011). Stresin de intihar için 

risk oluşturduğu bilinmektedir. 

Alanyazın incelendiğinde, herhangi bir gastroenterolojik rahatsızlığa sahip olma ile 

intihar arasındaki ilişkiyi doğrudan inceleyen çalışmalara rastlanmaktadır. Viskum (1975), 

çeşitli ülser rahatsızlıklarından muzdarip olan 2619 hastanın intihar ve intihara teşebbüsünü 

incelemiş ve ülser çeşitlerine ya da cinsiyete bağlı olarak intihar girişimi ya da teşebbüsü 

yüzdelikleri açısından herhangi bir farklılık bulunmamış, ancak ameliyat edilen hastaların 

daha fazla intihar girişiminin olduğu belirtilmiştir. Benzer başka bir çalışmada da 

(Bahmanyar ve ark., 2009), ülser nedeniyle hastaneye yatırılan hastalar arasında ameliyat 

edilmeyen hastaların % 70’inin yüksek intihar riski (SÖO 1.7,% 95 GA 1.6 ile 1.9) ve 

ameliyat edilenlerin % 60’ının artmış riske sahip (SÖO 1.6,% 95 GA 1.4 ile 1.8) olduğu 
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sonucuna ulaşılmıştır. Dolayısıyla bir operayon geçirmiş olsa da olmasa da gastrolojik bir 

rahatsızlık kişileri intihara yatkın hale getirebilmektedir. 

Miller ve arkadaşları (2004), en yaygın rastlanan gastroentorolojik rahatsızlıklardan 

biri olan huzursuz bağırsak sendromu (HBS) hastalarının intihar düşüncesini 

değerlendirmişlerdir. Çalışmada, birinci basamak HBS olan 100, ikinci basamak HBS olan 

100, üçüncü basamak HBS 100 ve 100 aktif enflamatuar bağırsak hastalığı (HBH) olan 4 

grup hastaya hastalıklarından dolayı intiharı düşünüp düşünmedikleri ve teşebbüste bulunup 

bulunmadıkları sorulmuştur. Sonucunda ikinci basamak HBS olan hastaların % 16’sı, 

birinci basamak HBS olan hastaların % 4’ü ve üçüncü basamak HBS olan hastaların % 

38’inin semptomları nedeniyle intiharı düşündükleri bulunmuştur. Ayrıca üçüncü basamak 

HBS olan hastaların 5’i ve aktif enflamatuar bağırsak hastası olan 1 hastanın da semptomlar 

nedeniyle intihar girişiminde bulunduğu belirtilmiştir. Yani semptomların artması ya da 

hastalığın şiddeti intihar düşüncesinin artmasına yol açabilmektedir. 

Chen ve arkadaşları geriyedönük bir çalışmada (2018), 2000-2010 yılları arasında 

kronik pankreatit tanısı konulan 17733 hastanın intihar girişimleri ve tamamlanmış 

intiharlarını ele almıştır. Bu hastalarla 35466 kronik pankreatit tanısı olmayan kişilerin 

intihar girişimleri değerlendirilmiştir. Kronik pankreatit tanısı olanların daha yüksek intihar 

girişimi riskine (adjusted hazard ratio [aHR] = 2.72, %95 GA = 1.69–4.37) sahip oldukları, 

bununla birlikte ve intihara bağlı ölümlerin kronik pankreatit hastalarında yüksek olduğu 

(aHR = 1.21, %95 GA = 0.39–3.78) ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

açıklanmıştır. Hashash ve arkadaşları (2019), 18 aydan uzun süredir ayakta tedavi gören 

inflamatuar bağırsak hastalığına sahip hastaların intihar düşüncelerini değerlendirmişler ve 

1352 hastadan 71’inde intihar düşüncesinin (%5,25) olduğunu; bununla birlikte depresyon 

şiddetinin de incelendiği çalışmada depresyon şiddetinin intihar için risk oluşturduğunu 

ifade etmişlerdir. Yapılan bir olgu çalışmasında, mide bağırsak problemini içeren gastrolojik 

rahatsızlığı nedeniyle tedavi gören bir olgunun tedaviden sonraki 4 ayda intihar girişiminde 

bulunduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada, intihar girişiminin nedenleri altında depresyon ve 

ilaç tedavisinin yan etkisi olabileceği altı çizilmiş olup net bir faktörden bahsedilemeyeceği 

vurgulanmıştır (Eshuis ve ark., 2010).   

İntihar ile gastrolojik hastalıklar arasındaki dolaylı ilişkisinin açıklandığı bir 

çalışmada; Ülseratif kolit (UC) ve Crohn hastalığından (CD) oluşan inflamatuar bağırsak 

hastalığı (IBH) olan hastaların depresyona sahip oldukları ve depresyonu olan IBH 
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hastalarının % 17’sinde son 12 ayda intihar düşüncesi olduğu tespit edilmiştir (Zhang ve 

ark., 2018). Laura ve arkadaşlarının (2015) bir derleme çalışmasında; kronik karaciğer 

hastalığının ana nedenlerinden biri olan Hepatit C rahatsızlığına bağlı karaciğer 

enfeksiyonuna sahip hastaların depresyon ve intihar düşünceleri ele alınmıştır. Bu 

hastaların, tedavileri süresince intihar düşünceleri ve girişimlerinin ortaya çıkabileceğinin 

altı çizilmektedir. Alanyazının tarandığı bu çalışmada bu rahatsızlığa sahip olan hastaların 

depresyon gibi psikolojik sıkıntılar yaşayabileceği ve beraberinde intihara 

sürüklenebilecekleri ifade edilmiştir. 

Ülkemizde, gastroenterolojik rahatsızlıklara sahip olan hastaların intihar 

yaygınlığına (prevelansına), riskine ya da yordayıcılarına yönelik çalışmaya 

rastlanmamıştır.  Dolayısıyla bu tezin ülkemiz alanyazını için eksikliği doldurabileceği 

düşünülmektedir.  

1.3. İntiharda Rol Oynayan Faktörler 

İntiharın çok bileşenli, sosyal etkileri olan (Eskin, 2014); karmaşık bir yapıya sahip 

olduğu belirtilmektedir (Wu ve Bond, 2006). Böyle bir yapıya sahip olmasından dolayı, 

intiharı açıklamayı sağlayacak tanımları yapmak da güçleşmektedir (Palabıyıkoğlu ve 

Şendağ, 2008). İntiharı anlamak ve açıklamak adına, intihar ile ilişkili faktörler hakkındaki 

bilgiler son yirmi yılda önemli ölçüde artmıştır (Hawton ve van Heeringen, 2009; Hawton, 

Saunders ve O’Connor, 2012) ve genel olarak intihar davranışının, psikolojik, biyolojik ve 

sosyal kökenli olan etiyolojik faktörlerin karmaşık bir etkileşiminin sonucu olduğu kabul 

edilmektedir (Eskin, 2014; Mann, 2003).  

İntihar hakkındaki artan bilgilerle birlikte, araştırmacılar toplumlar için önemli bir 

sorun haline gelen intiharın altında yatan süreçlerin biyolojik (Asellus ve ark., 2010; Chang 

ve ark., 2016; Noroozi ve ark., 2018), psikolojik (Beck, 1976; Tanji ve ark., 2018; Wang ve 

ark., 2017), toplumsal (Durkheim, 1951) olmak üzere pek çok faktörden 

kaynaklanabileceğini belirtmektedirler. Benzer şekilde bu faktörlerin; çevresel, sosyo-

kültürel veya biyopsikososyal başlıklar altında çeşitli şekillerde de ifade edildiği 

görülmektedir (Hawton and van Heeringen, 2009). Bu faktörlerin intihar üzerindeki etkisi 

farklılaşmaktadır. Bazıları intihar için bir risk oluştururken bazıları koruyucu bir rol 

oynamaktadır. Dolayısıyla alanyazında yürütülen çalışmalar, intiharı yordayan risk ve 

koruyucu faktörleri belirlemeye odaklanmaktadır (Eskin, 2014; McLean ve ark., 2008; 
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Primananda ve Keliat, 2019; Saini, 2015). 

Saini (2015) tarafından yürütülen tez çalışmasında; intihar davranışı için olası risk 

faktörlerine, ayrıca intihar olasılığını azaltan koruyucu faktörlere yer verilmiştir. Saini’nin 

de çeşitli araştırmacılar gibi (Asellus ve ark., 2010; Beck, 1976; Chang ve ark., 2016; 

Durkheim, 1951; Hawton and Van Heeringen, 2009; Noroozi ve ark., 2018; Tanji ve ark., 

2018; Wang ve ark., 2017) bu risk faktörlerini çevresel risk faktörleri, sosyo-kültürel risk 

faktörleri ve biyopsikosoyal risk faktörleri olarak sınıflandırdığı, koruyucu faktörleri ise tek 

bir başlıkta sıraladığı görülmüştür.  

Meslek ya da finansal kayıp, ilişki ya da sosyal kayıp, ölümcül araçlara kolay ulaşım 

durumlarının çevresel risk faktörleri arasında yer aldığı görülürken, sosyal destek eksikliği, 

yardım arama davranışıyla ilişkili damgalanma, sağlık hizmetlerine erişimin önündeki 

engeller, bazı kültürel ve dini inançlar (örneğin, intiharın kişisel bir ikilemin asil bir çözüm 

olduğu inancı), medya dahil ve intihar sonucu ölen başkalarının etkisine maruz kalma gibi 

durumları ise sosyo-kültürel risk faktörler olarak ele aldığı görülmüştür. Bununla birlikte, 

mental bozukluklar, özellikle duygudurum bozuklukları, şizofreni, kaygı bozuklukları ve 

bazı kişilik bozuklukları, alkol ve diğer madde kullanım bozuklukları, umutsuzluk, itici ve / 

veya saldırgan eğilimler, travma veya istismar geçmişi, bazı majör fiziksel hastalıklar, 

önceki intihar girişimi, ailede intihar öyküsüne sahip olma durumları da biyopsikosoyal risk 

faktörleri arasında sıralanmıştır (Saini, 2015). 

Saini (2015) koruyucu faktörlerin ise; zihinsel, fiziksel ve madde kullanım 

bozuklukları için etkili klinik bakım, çeşitli klinik müdahalelere kolay erişim ve yardım 

arayanlar için destek, oldukça ölümcül intihar yöntemlerine kısıtlı erişim, aile ve toplum 

desteğiyle güçlü bağlantılar, devam eden tıbbi ve zihinsel sağlık ilişkileri ile destek, 

problem çözme becerileri, uyuşmazlıkların çözümü ve anlaşmazlıkların şiddet içermemesi, 

intiharı engelleyen ve kendini korumayı destekleyen kültürel ve dini inançlar olduğunu 

belirtmiştir.  

İntiharı etkileyen bu kadar çok faktörün varlığı intiharın ne kadar karmaşık bir 

durumu içerdiğini gösterebilir. Bu faktörlerin her biri tek başına ayrı bir rol oynayabilir, 

hatta faktörlerin bir arada bulunmalarının da farklı etkilerinden söz edilebilir. Bu tez 

çalışmasında bu faktörlerden bazılarının bir arada bulunmasının intiharı nasıl açıklayacağını 

anlamak amaçlanmaktadır. Bu doğrultuda, belirsizliğe tahammülsüzlük, sorun çözme, 
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sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başa çıkma faktörleri ele alınarak intihar üzerindeki 

etkileri değerlendirilecektir.   

1.3.1. Belirsizliğe Tahammülsüzlük  

İnsanoğlunun yaşamı belirsizliklerle doludur çünkü yarının, bugünün, belki de 

şuanın ne getireceği bilenemez. Yaşamın bir parçası olan belirsizlik; TDK’da “belirsiz olma 

durumu, belgisizlik, müphemiyet, vuzuhsuzluk” şeklinde tanımlanırken, alan yazında farklı 

tanımlamalarla ifade edilmiştir. Bu bağlamda belirsizliğin; bilişsel yapılar arasında yaşanan 

uyumsuzluk (Kagan, 1972), değerlendirme sürecinde yaşanan zorluk (Humphreys ve 

Berkeley, 1985), kişiler arası ilişkilerde yaşanan şüphe (Knobloch ve Solomon, 1999), 

etkileşim halinde kendi ya da karşıdakinin davranışlarını öngörememe (Gudykunst ve 

Nishida, 2001),  var olan anlamın kaybı (Sedikides, De Cremer, Hart ve Brebels, 2010), 

gelecekte karşılaşılabilecek olasılıklar (Monat, Averill ve Lazarus, 1972) şeklinde 

açıklandığı (akt., Küçükkömürler, 2017) tüm tanımlamaların bilişsel, ilişkisel (sosyal) ve 

varoluşsal zeminde geniş bir yelpazede olduğu görülmektedir.  

Günlük yaşamın beraberinde getirdiği çeşitli belirsizlikler sık karşılaşılan bir 

durumdur ve kişiler bu belirsizlikleri yönetme ya da azaltma ihtiyacı duymaktadır. 

Belirsizlik, yapısı gereği tahmin edilemez, kontrol edilemez olarak algılanabilmektedir. 

Tahmin edilemeyen ve kontrol edilmeyen her şey de tehdit olarak değerlendirilmektedir. Bu 

nedenle belirsizliği bu şekilde algılayan ve değerlendiren insanların belirsizliği azaltma 

ihtiyacı duyduklarının altı çizilmektedir (Berlyne, 1962; Carleton, 2012, 2016; Jacobson, 

Weary ve Lin, 2008; Van den Bos, 2009).  Ayrıca belirsizliğin tehdit oluşturan yapısının 

insanların kaygı yaşamalarına neden olabileceğine de işaret edilmektedir (Dugas, Schwartz 

ve Francis, 2004; Sarı ve Dağ, 2009). Çünkü olası bir tehdit algısı insan doğası gereği kaygı 

ve korkunun ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Carleton’a göre (2016), belirsizlik sonucu 

yaşanan korku ve kaygının boyutsal bir yapısının olduğu (düşük yoğunlukta rahatsız olma-

orta düzeyde tahammülsüzlük-yüksek düzeyde dehşet) ve kişilerin hem belirsizlik 

karşısında oluşturdukları algılarının ve tepkilerinin, hem de belirsizlikten olumlu ya da 

olumsuz yönde etkilenmelerinin farklılık gösterebileceği ifade edilmektedir. Bu farklılığı 

ifade edebilmek ve ölçümleyebilmek adına alanyazın “belirsizliğe tahammülsüzlük” 

ifadesine yer vermektedir.  
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Belirsizliğe tahammülsüzlük kavramı “belirsiz olay ve durumlara karşı duygusal, 

bilişsel ve davranışsal olumsuz tepki verme yatkınlığı” (Buhr ve Dugas, 2002; Freeston ve 

ark., 1994; Ladouceur ve ark.,  1998) şeklinde ifade edilmektedir. Başka bir deyişle, belirsiz 

durum ve olaylar hakkında olumsuz düşünceler sergileme eğilimi (Koerner ve Dugas, 2006; 

Koerner ve Dugas, 2008; Ladouceur, Gosselin ve Dugas, 2000) ya da duygusal, bilişsel ve 

davranışsal olarak negatif reaksiyon gösterme yatkınlığı (Dugas, Buhr ve Ladouceur, 2004; 

Ladouceur ve ark.,  199; Liao ve Wei, 2011) şeklinde de tanımlanmaktadır.  

Son çalışmalar, belirsizliğe tahammülsüzlüğün iki boyuttan oluştuğunu iddia 

etmişlerdir. Bu boyutlardan ilki, “ileriye dönük belirsizliğe tahammülsüzlük”; ikincisi ise 

“engelleyici belirsizliğe tahammülsüzlük”tür. İleriye dönük belirsizliğe tahammülsüzlükte 

kişilerin “Geleceğin benim için ne sakladığını bilmek istiyorum” öngörme isteğini 

göstermektedir.  Engelleyici belirsizliğe tahammülsüzlükte ise kişilerin “Hareket etme 

zamanı geldiğinde belirsizlik beni felç ediyor” gibi tepkisiz kalma durumunu içermektedir 

(Birrell ve ark., 2011; Carleton, 2012; Carleton, Sharpe ve Asmundson, 2007; McEvoy ve 

Mahoney, 2011). Her iki boyutun da aslında yapılan tanımlardaki bilişsel değerlendirmeyi 

ve davranışsal inhibisyonu karşıladığı görülmektedir. 

Belirsizliğe tahammülsüzlük bilişsel bir yanlılık ve kişilik özelliği olarak ileri 

sürülmektedir (Koerner ve Dugas, 2008; Yook ve ark., 2010). Freeston ve arkadaşları 

(1994), belirsizliğe tahammülsüz olan kişilerin belirsizlikle karşı karşıya kaldıklarında 

kesinlik ve kontrol duygularını arttırma konusunda endişe duyabileceklerini belirtmektedir. 

Bu açıdan belirsizliğe tahammülsüzlüğü yüksek olan bireylerin, belirsizliğe dair algı eşikleri 

daha düşük olduğu söylenmektedir. Bundan dolayı belirsizliğe tahammülsüz kişilerin 

belirsizliği stresli bulabileceği, tehdit edici olarak değerlendirebileceği ve yüksek fizyolojik 

uyarılma tecrübe etme eğilimi gösterebileceği, belirsizlikten kaçınılması gerektiğine 

inanabileceği, belirsiz durumlarda çalışmakta güçlük yaşayabileceği, etkisiz sorun çözme 

stratejileri uygulayabileceği ve baş edemeyeceklerini algılayabileceği belirtilmektedir (Buhr 

ve Dugas, 2002; Greco ve Roger, 2001, 2003; Hock ve Krohne, 2004; Ladouceur, Talbot ve 

Dugas, 1997).  

Belirsizliğe tahammülsüzlük, çeşitli ruhsal bozukluklarla yakından ilişkilidir. 

Özellikle yüksek belirsizliğe tahammülsüzlüğün depresyon (Carleton ve ark., 2012); sosyal 

anksiyete (Allan ve ark., 2018); Obsesif Kompulsif Bozukluk, OKB (Gentes ve Ruscio, 

2011); panik bozukluk (Carleton ve ark., 2014); Travma Sonrası Stres Bozukluğu, TSSB 
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(Fetzner ve ark., 2013) üzerindeki etkisinin olduğunu gösteren araştırmalar bulunmaktadır. 

Bu etkilerden ve ruh sağlığıyla yakından ilişkisinden hareketle, belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün intihar açısından da değerlendirilmesinin önemli olacağı 

düşünülmektedir.  

1.3.1.1. Belirsizliğe tahammülsüzlük ve intihar 

İntihar kendini öldürme, yaşamına son verme olarak kısaca belirtilebilir. Kişileri 

intihara sürükleyen pek çok neden bulunmaktadır. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün bu 

nedenler arasında yer alabileceği ve intihar üzerindeki etkisinin ne olduğu merak edilen ve 

araştırılan bir noktadır. Yapılan çalışmalardan birinde belirsizliğin intihar düşüncesini 

etkilediği sonucuna varılmıştır (Gümüş ve Sezgin, 2016). Dolayısıyla, bu çalışmanın 

sonucunda belirsizliğin azalması ya da azaltılmasıyla ilgili koşulların intiharı da 

azaltacağının ve bu yönde kişilere sunulacak her türlü yardımın önemli olacağının altı 

çizilmektedir. Başka bir çalışmada, belirsizliğe tahammülsüzlük düzeylerinin intihar eden 

bireylerde sağlıklı bireylere nazaran daha fazla olduğu belirtilmiştir (Mostafaie ve ark., 

2015).  

Zerach ve Levi-Belz (2019) intihar düşüncesi ve intihar davranışları bildiren 

gazilerin de belirsizlik konusunda daha yüksek düzeyde tahammülsüzlük bildirdiklerini 

bulmuşlardır. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, intihar girişimi nedeniyle hastaneye 

yatırılan yetişkin hastaların belirsizliğe tahammülsüzlüklerinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (Ginley ve Bagge, 2017). Üniversite öğrencileriyle yapılan ampirik çalışmada, 

belirsizliğin intihar niyeti ile güçlü bir ilişkiye sahip olduğu gösterilmektedir (Wu ve ark., 

2020). Öztürk’ün (2013) çalışmasında, intihar olasılığı yüksek olan bireylerin intihar 

olasılığı düşük olan bireylere göre Belirsizliğe Tahammülsüzlük Ölçeklerinden yüksek 

puanlar aldıkları görülmüştür.   

Belirsizliğin umutsuzluğu ve çaresizliği güçlendirdiği belirtilmektedir (Dugas ve 

ark., 2004). Dolayısıyla, intiharın umutsuzluk ile ilgili bağlantısı göz önünde 

bulundurulduğunda belirsizliğin doğurabileceği umutsuzluğun intihar üzerinde bir etkisinin 

olabileceği düşünülmektedir. 

Belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar arasındaki ilişkinin tam net olmadığı da 

görülmektedir. Örneğin, OKB olan erişkinleri inceleyen bir çalışmada belirsizliğe 

tahammülsüzlük ve intihar arasında bir ilişki bulunmamıştır (Storch ve ark., 2017). Başka 
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bir çalışmada ise lisans öğrencileri arasında intihar niyetini/fikrini tahmin etmek amacıyla 

belirsizliğe tahammülsüzlük ilişkisi incelenmiş ve ilişkili olduğu bulunmuştur (Ciarrochi, 

Said ve Deane, 2005). Yüksek düzeyde belirsizlik tahammülsüzlüğüne sahip olmak ruh 

sağlığına zarar verebileceğinin ve intihar düşüncelerine yol açabileceği belirtilmiş 

(Ciarrochi, Said ve Deane, 2005) bu nedenle belirsizliğe tahammülsüzlük ve intihar 

düşünceleri arasındaki ilişkileri incelemeye ihtiyaç duyulduğu ifade edilmiştir. Dolayısıyla 

ruh sağlığı açısından önemli olan belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihardaki farklılıkları 

daha iyi anlamada faydalı olacağı söylenebilir.  

1.3.2. Sorun Çözme 

Birçok kuramcı tarafından ele alınan sorun çözme kavramı, 1900’lü yıllarda ortaya 

atılmış (D’Zurilla ve Goldfried, 1971) ve gelişmeye başlamıştır. Psikoloji bilimi için ilgi 

odağı olan sosyal sorun çözme terimi, doğal ortamda veya “gerçek dünyada” olduğu gibi 

sorun çözme sürecini ifade etmektedir (D’Zurilla ve Nezu, 1982). Daha sonrasında 

genişletilip, revize edilen sorun çözme kavramı sosyal sorun çözme teorisiyle karşımıza 

çıkmaktadır (D’Zurilla, Nezu ve Maydeu-Olivares, 2004).  

Sosyal sorun çözme teorisi; sorun, çözüm ve sorun çözme olmak üzere 3 ana 

kavramı içermektedir. Bu kavramlara sırasıyla bakıldığında, sorun, araştırılıp öğrenilmesi, 

düşünülüp çözümlenmesi ve bir sonuca bağlanması gereken bir durumdur (Eskin, 2018). 

Sorun çözme teorisi, sağlıklı bir işlevsellik için kişinin içten ve dıştan gelen tüm istek ve 

ihtiyaçlara tepki vermek zorunda olduğu özel bir durum veya ilişkili bir dizi durum olarak 

ifade edilmektedir (D’Zurilla, Nezu ve Maydeu-Olivares, 2004). Sorunlar örneğin kronik bir 

hastalığa sahip olmak gibi kişisel, boşanma gibi kişilerarsası, arabanın bozulması gibi kişisel 

olmayan, çevre kirliliği gibi toplumsal sorunlar olabilir (D'Zurilla ve ark., 2004, Eskin, 

2018). Değişik şekillerde karşımıza çıkan bir sorunun sosyal, kültürel veya entelektüel bir 

değeri olmalıdır ki bu da birinin durumu bir sorun olarak algılamasını ve çözme arzusuna 

sahip olması gerektiğini doğurmaktadır (Jonassen, 2004). Çözüm, belirli bir sorun durumun 

çözümlenmesi ile sonuçlanma hali, yani sorun çözmenin amacına ulaşması ve olumlu 

sonuçları artırması, olumsuz sonuçları azaltması olarak açıklanmaktadır. Burada önemli 

olan şeyin ister uzun vadeli isterse kısa vadeli olsun çözümün kişiyi hem sonuca götürmesi 

hem de tatmin etmesi gerektiğine yapılan vurgudur (D'Zurilla ve ark., 2004; Eskin, 2018, 

Nezu, 2004). 
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Sorun çözme bilişsel ve davranışsal süreçleri kapsamaktadır. Kişiler günlük yaşamda 

karşılaştıkları problemlere etkili çözümler bulmak ya da keşfetmek amacıyla bilişsel-

davranışsal süreçler göstermektedir. Bu bilişsel süreçler bilinçli, rasyonel, zahmetli ve 

amaca yönelik çeşitli faaliyetleri barındırmaktadır. Bu faliyetler kişilerin belirli bir problem 

karşısında etkili çözümler üretebilmelerini ve en etkili olanını seçebilmelerini 

sağlayabilmektedir. Böylece, problem durumun daha iyi bir şekilde değişmesi, ortaya 

çıkardığı duygusal sıkıntıyı azaltması söz konusu olabilmektedir (D’Zurilla, Nezu ve 

Maydeu-Olivares, 2004; Eskin, 2018, Nezu, 2004). 

Sosyal sorun çözme teorisi, birbiriyle ilişkili birkaç bileşenden oluşan çeşitli süreçler 

gösteren çok boyutlu bir yapıya sahiptir. Teorinin önerdiği modelde, insanların işleyişini ve 

uyumunu geliştirmek için bir müdahale modeli ve beş aşamalı bir sorun çözme modeli 

karşımıza çıkmaktadır. Bu beş aşama genel yönelim veya sorun tanımı ve formülasyonu, 

alternatiflerin oluşturulması, karar verme ve doğrulama süreçlerini içermektedir (Nezu, 

2004). Bu aşamalı modelde genel yönelim veya sorunun tanımı ve formulasyonu sorun 

çözen kişinin genel farkındalığını, sorunları değerlendirilmesini ve kendi sorun çözme 

yeteneğini temsil eden bir dizi bilişsel-duygusal şemalara, diğer aşamalar ise sorunu çözen 

kişinin hayatındaki sorunlara etkili çözümler geliştirirken izlediği genel bir dizi bilişsel-

davranışsal faaliyetten oluşan sorun çözme becerilerine karşılık gelmektedir (D’Zurilla, 

Nezu ve Maydeu-Olivares, 2004; Nezu, 2004). 

D’Zurilla ve Goldfried (1971) tarafından tanımlanan daha sonra D’Zurilla ve Nezu 

(1982) tarafından genişletilen sosyal sorun çözme teorisinde sorun çözmenin iki bileşenden 

oluştuğu varsayılmıştır: (a) sorun yönelimi ve (b) sorun çözme tarzları.  

Sorun yönelimi, “kişinin gerçek yaşamdaki problemlere ilişkin genel inançlarını, 

tutumlarını, değerlendirmelerini ve duygularını ortaya koyan ve bu sorunlarla başarılı bir 

şekilde başa çıkabilmeyi içeren bir dizi istikrarlı bilişsel-duygusal şemadan oluşan 

üstbilişsel bir süreç” olarak tanımlanmaktadır (D’Zurilla ve ark., 2004; Nezu, 2004). Sorun 

yönelimi, sorunu çözen kişi için olumlu ya da olumsuz olabilir. Kişi eğer olumlu sorun 

yönelimine sahipse, sorunlar hakkında iyimser düşünerek sorunlarını çözülebilir. Başka bir 

deyişle sorunların çözülebildiğine inanarak ve sorunlarla başa çıkılabileceğini düşünerek 

etkin bir şekilde sorunu çözebilir. Ayrıca sorunlardan kaçınmak yerine çözmek için çaba ve 

zaman harcayabilir. Ve sorundan kaynaklanan olumsuz duyguları sorun çözme sürecinde 

yardımcı olabilecek bir parça olarak görebilir. (D’Zurilla ve ark., 2004; Nezu, 2004). Kişi 
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olumsuz sorun yönelimi gösterdiği takdirde, karşılaştığı problemleri tehdit olarak görebilir, 

sorunlar hakkında kötümser düşünerek sorunların çözülemez olduğunu düşünebilir. 

Sorunların çözülemediğine inanması kişiyi sorun çözme kabiliyetine sahip olmadığına 

inandırabilir ve olumsuz duyguları ortaya çıkarabilir (D’Zurilla ve ark., 2004; Nezu, 2004). 

Bu açıklamalar doğrultusunda; olumlu sorun yöneliminin, kişi için olumlu bir etki 

oluşturarak yüksek motivasyon sağlamakta ve sorun çözme çabalarını kolaylaştırma 

potansiyeline sahip olduğu olumsuz sorun yöneliminin ise tam tersi, kişi için olumsuz etki 

oluşturarak düşük motivasyona sağlamakta ve sorun çözme girişimlerini engelleme veya 

bozma potansiyeline sahip olduğu söylenebilir (Nezu, 2004).  

Sorun çözme tarzları, kişilerin sorun çözmek amacıyla giriştikleri bilişsel-

davranışsal aktivitelerdir ve bu biri adaptif veya yapıcı olan akılcı (rasyonel) sorun çözme 

tarzı, diğer ikisi uyumsuz ve işlevsiz olan kaçınan sorun çözme tarzı ve dürtüsel-dikkatsiz 

sorun çözme tarzı olacak şekilde üç farklı tarzdan oluşmaktadır (D’Zurilla ve ark., 2004; 

Nezu, 2004).  

Rasyonel problem çözme tarzı, yaşamdaki sorunlarla başa çıkmak için her türlü 

sorun çözme becerilerinin rasyonel, kasten ve sistematik olarak uygulandığı yapıcı veya 

adaptif bir sorun çözme tarzıdır (Nezu, 2004). Bu sorun çözme tarzının dört ana sorun 

çözme becerisini kapsadığı düşünülmektedir. Bunlardan bir tanesi kişinin tüm bilgileri göz 

önünde bulundurduğu, sorun hakkında bilgi toplayarak sorunun kaynağı, olası engelleri 

tespit ettiği problemin tanımı ve formülasyonudur. Bir diğeri, kişinin önceden belirlediği 

hedeflere göre en verimli çözümü bulmak amacıyla çok sayıda çözüm seçeneği ürettiği 

alternatif çözümlerin üretilmesidir. Ötekisi, her bir alternatif çözümün olası olumlu ve 

olumsuz sonuçlarının düşünüldüğü, maliyet-fayda analizinin yapılarak hedefe ulaşmak 

maksadıyla bir çözüm planı geliştirerek en iyi ve etkili çözümün seçildiği karar vermedir. 

Son olarak, çözüm planını uygulamayı ve sonuçlarını değerlendirmeyi varsa eğer 

istenmeyen sonuçları gidermeyi kapsayan çözüm uygulama ve doğrulamadır (D’Zurilla ve 

Goldfried, 1971; D’Zurilla ve ark., 2004, Nezu, 2004). 

Dürtüsel-dikkatsiz sorun çözme tarzı, kişinin hayatta karşılaşılan sorunları çözmek 

için aktif fakat dürtüsel, dikkatsiz, dar, aceleci ve eksik girişimler sergilediği uyumsuz veya 

işlevsiz sorun çözme tarzıdır. Bu sorun çözme tarzını benimseyen kişi, genellikle dürtüsel 

olarak aklına gelen ilk potansiyel çözümle hareket eder, farklı çözümler düşünse de olumlu 

ve olumsuz sonuçları aynı zamanda çözüm planının sonuçlarını hızlı bir şekilde dikkatsizce 
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ve yetersiz bir şekilde değerlendirir (D’Zurilla ve ark., 2004).  

Kaçınan sorun çözmede, kişi genel olarak karşılaştığı sorunları ertelediği ve pasif, 

hareketsiz kaldığı, diğerlerine bağımlılık gösterdiği uyumsuz veya işlevsiz bir sorun çözme 

tarzına sahiptir. Kişi sorunlarla yüzleşmek ve çözmeye çalışmak yerine sorunlardan 

kaçınmayı tercih eder, sorunu çözmeyi olabildiğince erteler, sorunların kendi kendine 

çözülmesini bekler ve kendi sorunlarını başkalarına atfederek çözmekten kurtulmaya 

çabalamaktadır (D’Zurilla ve ark., 2004; Nezu, 2004).  

1.3.2.1. Sorun çözme ve intihar 

Günlük yaşam sayısız pek çok durum ve olay sunar, bireyler bu durum ve olayların 

çözümsüz olabileceğini algıladıklarında bir çözüm olarak kendini öldürmeyi yani intihar 

davranışında bulunmayı seçebilmektedir. İntiharı çözüm seçeneği olarak gören bireylerin 

sorun çözme konusunda yetersiz oldukları görülmektedir. Bu noktada alan yazın sorun 

çözme becerisindeki yetersizliğin hem intihar düşüncesinin hem de intihar girişiminin 

yordayıcısı olduğunu belirtmektedir (Eskin, 2014; Eskin, Akoğlu ve Uygur, 2006; Eskin ve 

ark., 2007; Scott ve Clum, 1982, 1987). Dolayısıyla, zayıf sorun çözmenin intihar açısından 

bir risk oluşturduğu görülmektedir.  

Sistematik bir gözden geçirme çalışmasında, intihar davranışı olan ergenlerin sorun 

çözme becerileri ele alınmıştır. İntihar girişimi olan ergenlerle intihara meyilli olmayan 

veya sağlıklı kontrollerle karşılaştıran 22 çalışmanın ortak sonucunun intihar davranışı olan 

ergenlerin sorun çözmede eksiklik yaşadıklarını göstermektedir (Speckens ve Hawton, 

2005). 

Pollock ve William da (2004) intihar girişiminde bulunan ve bulunmayan psikiyatrik 

hastalarla yürüttüğü çalışmada, intihar girişiminde bulunan hastaların daha zayıf sorun 

çözme becerileri sergiledikleri sonucuna ulaşmışlardır. Korkmaz ve arkadaşları (2020), 

benzer şekilde intihar girişiminde bulunan bireyler ile sağlıklı kontrolleri karşılaştırmışlar ve 

intihar girişiminde bulunan kişilerin sorun çözmede daha fazla zorluk yaşadıklarını, sorun 

çözmede yetersiz kaldıklarını ifade etmişlerdir.   

Sorun çözme becerisi, bir sorun karşısında birden fazla çözüm seçeneği 

düşünebilmeyi içermektedir (Nezu, 2004). Yetersiz sorun çözme becerisine sahip olan 

bireylerin, sorun çözme konusunda alternatif çözümler üretemedikleri, bunun sonucunda 
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umutsuzluğa düştükleri ve bu umutsuzluğun sonucunda intihar davranışına yöneldikleri 

belirtilmektedir (Eskin, 2014). 

Bireylerin sorun çözme becerisiyle ilgili algıları da intihar davranışıyla ilişkilidir. 

Örneğin, sorunu çözemeyeceğine inanmak, bireyin sorundan kaçınmasına ya da dürtüsel 

davranmasına yol açabilir. Böylece, bireyin sorun çözmede algıladığı eksiklik bireyi intihara 

yatkın hale getirebilir. Yaşlı bireylerle yürütülen bir çalışmada, intihar girişiminde bulunan 

yaşlıların sorun çözmelerini eksik olarak algılayıp algılamadıkları incelenmiştir. Sonuçlar, 

bu bireylerin sorun çözme becerilerini yetersiz olarak algıladıklarını göstermiştir. Ayrıca 

kontrol grubuna göre daha düşük rasyonel sorun çözme ve daha yüksek kaçınma tarzına 

sahip oldukları bildirilmiştir (Gibbs ve ark., 2009).  

İntihar üzerinde etkiye sadece yetersiz sorun çözme becerisi sahip değildir, etkili 

sorun çözmenin de rolü bulunmaktadır. Bu noktada alanyazın, etkili sorun çözme 

becerilerinin intihar düşüncesinin zararlı etkilerini azalttığını ve zihinsel sağlığı 

iyileştirdiğini belirtmektedir (Khurana ve Romer, 2012). Ayrıca yeterli sorun çözmenin 

kişileri intihardan koruyabildiği ifade edilmiştir (Saini, 2015). 

1.3.2.2. Sorun Çözme ve Belirsizliğe Tahammülsüzlük 

Belirsizliğe tahammülsüzlük yapısı gereği belirsiz durumlara olumsuz tepki verme 

ve bu durumu çoğunlukla tehlike kaynağı olarak algılamayla ilişkilendirilmektedir (Dugas, 

Schwartz ve Francis, 2004; Greco ve Roger, 2001, 2003). Lally ve Cantillon (2014), bu 

açıklamadan hareketle belirsizliğe tahammülsüzlüğün yüksek olduğu durumlarda adaptif bir 

tepkinin ortaya çıkmayacağını savunmaktadır.  

Adaptif olmayan her tepki sosyal sorun çözme ile ilişkilendirilebilir. Sternheim, 

Danner, vanElburg ve Harrison (2020), belirsizliğe tahammülsüzlüğün kaygı gibi çeşitli 

psikopatolojilerde olduğu gibi sosyal sorun çözmeyi etkileyen etkin bir mekanizma 

olduğunu ifade etmektedir. Örneğin, belirsizliğe tahammülsüzlüğün ortaya çıkardığı tehlike 

algısı, kaçınma davranışlarını veya uyumsuz bilişlerle yanıtlar verilmesini böylece etkili 

sorun çözmeyi engelleyecektir.  

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün, bireylerin nesnel olarak bir sorun olmasa bile sorun 

algılamalarına, nesnel bir sorun olduğunda ise işlevsiz sorun çözme stratejileri 

uygulamalarına yol açabileceği ve sorun çözme becerilerini etkileyeceği belirtilmektedir. 
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Fergus, Bardeen ve Wu (2013), zayıf sorun çözme becerilerinin belirsizliğe tahammülsüzlük 

ile bağlantılı olduğu açıklamışlardır. Bu noktada, belirsizliğe tahammülsüz bireyler dürtüsel 

davranışlar yardımıyla belirsizliği azaltamaya çalışırken asıl sorunun ne olduğuna 

ulaşamadan olumsuz duygu durumunun oluşmasına ve işlevsel olacak sorun odaklı 

davranışın durdurulmasına neden olurlar (Freeston, Rheaume, Letarte, Dugas ve 

Ladourceur, 1994). 

Liao ve Wei (2011), belirsizliğe tahammülsüzlüğün bireylerin belirsizlikle ilgili 

algılarını, çıkarımlarını ve tepkilerini etkileyen bilişsel çarpıtmalar olarak görüldüğünü 

belirtmektedir. Ayrıca, belirsizliğe tahammülsüzlüğün bireylerin belirsiz durumları tehdit 

olarak algılamalarına ve bu durumlarla başa çıkamayacaklarına dair inançlar 

geliştirmelerine neden olmaktadır (Reuman, Jacoby, Fabricant, Herring ve Abramowitz, 

2015). Bunlardan hareketle, belirsizliğe tahammülsüzlüğün neden olduğu bilişsel 

çarpıtmalar sorun çözmenin bilişsel yönü üzerinde rol oynayacaktır. Örneğin, bireyler 

geçmişle ilgili bir yaşantısını geri çağırırken aşırı genelleme yapacak, kişinin sorunlarının 

çözülemeyeceğini düşünme gibi durumlar yaşayabilecektir (Eskin, 2014). Yüksek 

belirsizliğe tahammülsüzlüğü olan bireylerin sorun çözme sırasında daha olumsuz 

deneyimlere sahip oldukları ve sorunun belirsiz kısımlarını tehdit edici olarak 

yorumladıkları çeşitli bilişsel çarpıtmalar deneyimledikleri ifade edilmiştir (Dugas ve ark., 

2004). Patrick de (2016), yüksek belirsizliğe tahammülsüzlüğü olan bireylerin bir sorunla 

karşılaştıklarında sorunu daha olumsuz algıladıklarını belirtmiştir. 

Dugas ve arkadaşları (1997), belirsizliğe tahammülsüzlük ile kaygı arasındaki 

ilişkiyi açıklamışlar ve bu ikisi arasındaki ilişkinin sorun yönelimiyle ilgili olabileceğini, 

kaygıdan bağımsız belirsizliğe tahammülsüzlükle sorun yönelimi arasında da bir ilişkinin 

olabileceğini, duygu odaklı sorun yönelimiyle de kısmen ilgili olacağını belirtmişlerdir. 

Alanyazın belirsizliğe tahammülsüzlüğü olumsuz sorun yönelimini ortaya koyan 

mekanizmalardan biri olarak ileri sürmektedir. Zlomke ve Jeter (2014), belirsizliğe 

tahammülsüzlüğü yüksek olan bireylerin sorunları tehdit olarak algıladıklarını ve 

beraberinde daha fazla olumsuz sorun yönelimine sahip olduklarını belirtmiştir.  

Behar ve arkadaşları (2009), yüksek belirsizliğe tahammülsüzlüğü olan bireylerin 

sorunla karşılaştıklarında hayal kırıklığı yaşadıkları ve bu hayal kırıklığının da sorun çözme 

konusunda olumsuz duyguların gelişimine neden olabileceğini ileri sürmüşlerdir. Ayrıca, bu 

bireylerin sorunla karşılaştıklarında sorunu çözme konusunda kendilerine güveninin daha 
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düşük olduğu da belirtilmiştir. Bu açıdan, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmenin 

motivasyonel yönüyle bağlantılı olduğu söylenebilir.  

1.3.3. Sosyal Destek 

Sosyal bir varlık olan insan; dünyaya gelir gelmez diğer insanların varlığına; içinde 

bulduğu dünyadaki çeşitli sosyal yapılarda kabul edilmeye, onaylanmaya, sevilmeye ve 

desteklenmeye ihtiyaç duymaktadır. Başkalarıyla yakınlaşma ihtiyacı; güçlü ve kalıcı bir 

ihtiyaç olup, kişinin çevresinde olumlu ve uzun süreli ilişki oluşturmasında temel bir etmen 

olarak belirtilmektedir (Baumeister ve Leary, 1995). İnsanın bu temel ihtiyacından 

hareketle, “sosyal destek” kavramı alan yazında oldukça geniş yer tutmaktadır ve ilgili alan 

yazında sosyal desteğin pek çok tanımına rastlamak mümkün olmaktadır. 

Cobb (1976) sosyal desteği, bir bireyin "önemsendiğine ve sevildiğine, saygı 

duyulduğuna ve karşılıklı yükümlülükler ağının bir üyesi olduğuna inanmasına" sağlayan 

herhangi bir şey olarak açıklamaktadır. Cohen ve Wills (1985), sosyal desteğin bireyin 

gereksinim duyduğunda çevresinden elde edebileceği duygusal, sosyal, bilgisel ve araçsal 

yardımları içerdiğini; Zimet ve arkadaşları (1988), bireylerin ihtiyaç duyduğu bu yardımları 

aile, arkadaşlar ve özel birini kapsayan sosyal destek kaynaklarından aldığını belirtmektedir. 

Sosyal desteği açıklayan yaklaşımların, sosyal desteği yapısal ve işlevsel destek olarak iki 

başlıkta ele aldığı görülmektedir. Yapısal sosyal destek, bir bireyin sosyal ağındaki 

bağlantıların sayısı ve türlerini ifade ederken (Mondesir, Carson, Durant, Lewis ve Safford, 

2018); işlevsel destek, genellikle maddi yardım, duygusal destek, arkadaşlık veya bilgi gibi 

kaynakların gerektiğinde kişinin sosyal ağından sağlanabileceği algısı olarak 

kavramsallaştırılmaktadır (Lakey ve Cohen, 2000).  

Cohen ve Wills (1985), sosyal desteğin iki çeşit etki mekanizmasına sahip olduğunu 

belirtmektedir. Bu iki mekanizmadan biri “temel etki”, diğeri “tampon etki” 

mekanizmasıdır. Temel etki mekanizması, sosyal desteğin ve sağlıkla arasında doğrudan bir 

ilişki bulunduğunu ve sosyal destek kaynaklarının stresli bir yaşam olayı olsa da olmasa da 

bedensel ve ruhsal sağlığın korunmasına katkı sağladığını belirtmektedir. Tampon etki 

mekanizması ise; sosyal etkileşimlerin stres yaratan herhangi bir durumun üstesinden 

gelebilmede psikolojik ve araçsal destek sağlayarak, sağlığı koruduğu ve geliştirdiği 

gösterilmektedir.  
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House da (1987), sosyal destek sistemlerinin 3 tür etki mekanizması olduğunu ifade 

etmektedir. Bu etkilerin Cohen ve Will’in ortaya attığı temel ve tampon etki 

mekanizmalarına benzer olduğu görülmektedir. Sosyal desteğin bu 3 etkisi, (1) bireyin 

yaşam durumlarını olumsuz etkileyen bazı elementleri elimine etmek veya etkisini 

azaltmak, (2) olumsuz yaşam durumları karşısında bireyin dayanma gücünü artırmak ve 

böylece sağlık durumunun daha iyileşmesine katkıda bulunmak, (3) çevresel stresörlerin 

etkilerine karşı kısmen veya tümüyle tampon görevi yapmak. 

Sosyal desteğin etki mekanizmalarından hareketle, bireyin ailesinden, 

arkadaşlarından ve yakınlarından aldığı ya da algıladığı sosyal desteğin sağaltım sağlayıcı 

bir faktör olduğunun altı çizilmektedir (Eker ve arkadaşları, 2001). Bu noktada, herhangi bir 

kişiden (aile, arkadaş veya özel bir kişi) gelen desteğin stresi azaltarak pek çok psikolojik 

sorun için koruyucu bir etkiye sahip olduğu aynı zamanda psikolojik sorun ya da sıkıntıyı 

hafiflettiği belirtilmektedir. Ozbay ve arkadaşları (2007) sosyal desteğin, bireyleri koruyan 

ve sağlıklarını geliştiren bir faktör olduğunu ve hastalıklara yatkınlığın azalmasının bir 

göstergesi olduğunu açıklamaktadır.  

Sosyal desteğin ruh sağlığı üzerindeki önemi çeşitli çalışmalarca vurgulanmaktadır 

(Cohen ve Wills, 1985; Endo ve ark., 2014; Fa¨ssberg ve ark., 2012; Harrison ve ark., 2010; 

Hovey, 1999; Kleiman ve Liu, 2013). İran’da sosyal destek ve ruh sağlığı arasındaki 

ilişkinin ele alındığı bir metaanaliz çalışmasında, sosyal destek ve ruh sağlığı arasındaki 

ilişkinin etki büyüklüğünün (.33-.36) orta düzeyde olduğu bulunmuştur. Metaanalize katılan 

çalışmaların çeşitli örneklemleri kapsadığı ve bu çalışmaların her birinde sosyal desteğin ruh 

sağlığını koruyan bir faktör olduğunun ifade edildiği tartışılmıştır (Harandi, Taghinasab ve 

Nayeri, 2017).  

Koruyucu bir rol oynayan sosyal desteğin varlığının, bireylerin belirsizliğe 

tahammülsüzlük, sorun çözme, intihar olasılığı üzerinde de etkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

1.3.3.1. Sosyal Destek ve Belirsizliğe Tahammülsüzlük 

Belirsizliğin tehdit edici yapısının bireyler üzerinde stres yarattığı alanyazında ifade 

edilmektedir (Buhr ve Dugas, 2002; Dugas ve ark., 2005). Sosyal desteğin stres karşısındaki 

koruyucu rolü düşünüldüğünde, belirsizliğe tahammülsüzlük üzerinde etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Alanyazında, algılanan sosyal destek ve belirsizlik arasında olumsuz 
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yönde bir ilişkiden bahsedilmektedir (Scoloveno ve arkadaşları, 1989; Sammarco, 2001), 

dolayısıyla sosyal desteğin artması bireylerin daha az belirsizlik yaşamaları ile ilişki 

göstermektedir. Ek olarak, Mishel (1988), özellikle hastalık durumlarında sosyal desteğin 

belirsizliği azalttığı yani belirsizliğe gösterilecek tahammül üzerinde etkili olduğunu ifade 

etmektedir. Bunlardan hareketle, yüksek algılanan sosyal desteğin belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün oluşturduğu olumsuz sonuçları azaltma ya da hafifletme sağlayacağı, 

aynı zamanda belirsizliğe tahammülsüzlüğün mental sağlık üzerindeki etkisinde de 

koruyucu olacağı düşünülmektedir. 

Hill ve Hamm (2019), 131 yumurtalık kanser tanısı alan kadın hastayla yürütülen 

çalışmada sosyal destek ve yalnızlığın belirsizliğe tahammülsüzlük ve psikolojik sağlık 

(depresyon ve anksiyete) arasındaki ilişkide düzenleyici (moderetör) etkisini ele almıştır. 

Çalışmanın hipotezinde, düşük sosyal destek ve yüksek yalnızlığın belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile anksiyete ve depresyon belirtileri arasındaki ilişkiyi şiddetlendireceği 

düşünülerek moderatör analizi yapılmıştır. Sonuç olarak moderatör etki bulunmamış olsa 

da, sosyal desteğin, yalnızlığın ve belirsizliğe tahammülsüzlüğün mental sağlık üzerinde 

güçlü yordayıcılar olduğu ve klinik bağlamda bunların önemli olduğu belirtilmiştir. 

Liao ve Wei (2011) 332 üniversite öğrencisiyle yürüttükleri çalışmada, depresyon ve 

anksiyete semptomları ile belirsizliğe tahammülsüzlük arasındaki ilişkide ruminasyonun 

hem moderatör hem de aracılık etkisini incelemişlerdir. Bu çalışmada, sosyal destek 

doğrudan ölçülmemesine rağmen çalışmada moderatör rolü olan ruminasyonun sosyal 

desteğin azalmasıyla ilişkili olduğundan yüksek ruminasyon eğilimi olan kişilerin 

belirsizlikle karşılaştıklarında, belirsizlikle başa çıkmak için başkalarından çok az destek ve 

çok az yapıcı fikir alabileceği ve sonucunda mental sağlık açısından riskli hale 

gelebileceğinden bahsedilmektedir.  

Sosyal desteğin belirsizliğe tahammülsüzlüğün oluşturabileceği olumsuz sonuçlar 

karşında koruyucu rolünün dışında, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sosyal destek alma 

davranışını olumsuz yönde etkileyebilmesinden de bahsedilmektedir. Çoşkun (2019), 

belirsizliğe tahammülsüzlüğün yüksek olmasının sosyal destek aramayı azalttığı 

belirtilmektedir. Bu noktada, böyle bireylerin azalmış sosyal destek arama davranışının 

yanında algılanan sosyal desteğinin az ya da çok olmasının birey için kritik olacağı 

düşünülmektedir. 
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1.3.3.2. Sosyal Destek ve Sorun Çözme 

Hem sosyal desteğin hem de sorun çözmenin psikolojik sağlık üzerinde ve yaşamın 

zorlukları karşısında oluşan stres durumlarına karşı hafifletici bir etkiye sahip olan önemli 

faktörler olduğu belirtilmektedir (Kant ve D’Zurilla, 1997; Kaur ve Kaur, 2017; Wang, 

Xiong, ve Yang, 2018; Saini, 2015). Bu iki değişken arasındaki ilişkide, bireyler sorun 

olarak gördükleri herhangi bir stresli durum karşısında sosyal destek kaynaklarını 

kullanmaktadır. Bu noktada alanyazın, sosyal desteğin sorun çözme ile önemli ölçüde 

ilişkili olduğunu; ayrıca sosyal destek arayışının bireylerin sorunlarını başarılı bir şekilde 

çözmelerine olanak sağladığını belirtmektedir (Daniels, Beesley, Wimalasiri, ve Cheyne, 

2013; Li ve Yang, 2009). Li (2015), yapmış olduğu kültürlerarası çalışmada bir yol modeli 

kurmuş ve bu modelde stresin, bireylerin sosyal destek arama eğilimini doğrudan 

etkileyeceği, stresin sosyal destek arayışı yoluyla sorun çözmeyi dolaylı olarak etkileyeceği 

hipotezlerini kurmuşlardır, her iki kültürde de hipotezler desteklenmiştir. 

Ayyıldız ve arkadaşları (2018), sosyal desteğin sorun çözmeyi etkileyebilecek 

faktörler arasında yer aldığını ve sosyal destekteki eksiklik ve değişimlerin sorun çözme 

becerilerini etkileyebileceğini ifade etmektedir. Bu noktada, aileden ve çevreden gelen 

sosyal desteğin bireylerin sorun çözme becerilerinin gelişiminde önemli bir rolü olacağı 

düşünülmüştür. Bandura (1997), bireylere aileden ve çevreden sağlanan sosyal destek ne 

kadar yüksek olursa, yaşanılabilecek sorun durumlarını çözmede o denli ısrarcı bir çaba sarf 

edebileceklerini ve böylelikle bireylerin daha başarılı olabileceklerini vurgulamıştır. 

Alanyazında, algılanan sosyal destek ve sorun çözme becerileri arasındaki ilişki 

incelenmiş ve algılanan sosyal destek arttıkça sorun çözme becerilerine yönelik algıların da 

olumlu yönde arttığı belirtilmiştir (Okanlı, Tortumluoğlu ve Kırpınar, 2003; Ünüvar, 2003; 

Yavuzer ve ark., 2018).  Bu ilişki, algılanan sosyal desteğin sorun karşısında yaşanan 

stresliliğin azalmasını ve beraberinde sorunun etkili bir şeklide ele alınmasını sağlayarak 

sorun çözmeyi geliştirmesinin beklenmesiyle açıklanmaktadır (Lakey ve Heller, 1988).  

Sosyal destek sadece sorun çözme becerileriyle değil aynı zaman bireylerin sorun 

yönelimi ve sorun çözme tarzıyla da yakından ilişkili görülmektedir. Arslan (2009), 

bireylerin algıladıkları sosyal destek arttıkça, soruna olumlu yönelim, akılcı sorun çözme 

tarzından aldıkları puanlarının da arttığını, algılanan sosyal destek ve sorun çözme arasında 

olumlu yönde bir ilişkinin olduğunu tespit etmiştir.  
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1.3.3.3. Sosyal Destek ve İntihar 

İntihar ile ilgili alanyazına bakıldığında, “sosyal destek” sıklıkla karşılaşılan ve 

intihar üzerinde hem risk hem de koruyucu bir faktör olarak rol oynayan kritik bir 

değişkendir. Bu noktada, sosyal desteğin yetersiz olması ya da yokluğu risk oluştururken, 

yeterli olması ya da varlığının koruyucu olabileceği ileri sürülmektedir (Saini, 2015). 

Paladino ve Minton (2008), zayıf sosyal ağa sahip olmanın bireyleri umutsuzluğa 

sürükleyerek intihar düşüncesi ve davranışında bulunmaya hazır kılabileceğini 

belirtmektedir. Hollingsworth ve arkadaşları (2018), sosyal destek eksikliğinin algılanan 

yükün artmasına ve aidiyetin azalmasına yol açabileceğini ve bunun da intihar 

düşüncelerine yol açabileceğini göstermektedir. İntihar riski taşıyan ya da girişiminde 

bulunan bireylerde, ihtiyaçlarını karşılayacak uygun sosyal destek kaynaklarının eksikliğini 

yaşadığı (Heikkinen, Aro ve Lönnqvist, 1993), sosyal destek algılarının daha düşük olduğu 

(Lieberman ve ark., 2004; Özgüven, Soykan, Haran ve Gençöz, 2003) ifade edilmiştir.  

Aileden ve arkadaştan algılanan sosyal desteğin intihar riskinin önemli bir 

yordayıcısı olduğu belirtilmektedir. Arsel ve Batıgün (2011) çalışmalarında, arkadaş 

desteğinin olamamasının intihar olasılığını yordayan önemli bir değişken olduğunu ifade 

etmektedir. Özgüven ve arkadaşları (2003), intihar girişiminde bulunan bireylerde aileden 

algılanan sosyal desteğin hem arkadaşlardan hem de diğerlerinden algılanan sosyal 

destekten daha düşük olduğunu bildirmektedir. Cheng ve Chan’nin (2007) çalışmasında 

intihar üzerinde aileden gelen desteğin arkadaşlardan gelen destekten daha güçlü bir etkiye 

sahip olduğu belirtmektedir.  

Pek çok çalışma, sosyal desteğin çeşitli bağlamlarda intihar düşüncesine karşı 

koruyucu bir faktör olarak rolünü vurgulamıştır  (Endo ve ark., 2014; Fa¨ssberg ve ark., 

2012; Harrison ve ark., 2010; Hovey, 1999; Kleiman ve Liu, 2013). Bazı çalışmalar sosyal 

desteğin doğrudan intihar düşüncesinin oluşumunu azalttığını vurgularken (Chioqueta ve 

Stiles, 2007), diğer çalışmalar öz saygı, psikolojik iyilik gibi diğer koruyucu faktörleri 

arttırarak dolaylı bir şekilde intiharı azalttığını açıklamaktadır (Kleiman ve Riskind, 2013).  

Sosyal destek kaynaklarının iyi düzeyde olmasının daha az intihar düşüncesinin 

görülmesiyle ilişkili olduğu açıklanmaktadır (Vanderhorst ve Mclaren, 2005). Sosyal 

desteğin, tampon görevinde bulunarak intihara yönelik incinebilirliği azaltmayı sağladığı 

ifade edilmiştir (Heikkinen, Aro ve Lönnqvist, 1993). Bunlardan hareketle, sosyal desteğin 
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intihar riskini azaltması beklenir bir durum olarak değerlendirilmektedir.  Çünkü 

destekleyici bir ağa sahip olmanın kişinin bağlılık hissini artıracağını ve bu nedenle intihar 

düşünceleri olsa bile harekete geçirmeyi engelleyeceği belirtilmektedir (Cheng ve Chan, 

2007). 

Çin’de yaşlı bireylerle yapılan çalışmada; aileden, arkadaşlardan ve önemli 

diğerlerinden algılanan sosyal desteğin, fiziksel sağlık ile intihar düşünceleri arasındaki 

ilişkiyi hafiflettiği, ayrıca sosyal desteği artırmanın ve fiziksel sağlığı iyileştirmenin Çin 

kırsal huzurevlerinde yaşayanlar için hem intiharı önlemede hem de müdahalede etkili 

olacağı ifade edilmiştir (Zang ve ark., 2018). 

Sosyal destek alıp verme her ne kadar evrensel bir durum olsa da, cinsiyet açısından 

bazı farklılıklar gösterebilmektedir. Sosyal desteğe duyulan ihtiyaç düzeyi gibi sosyal 

desteğin belirli yönlerinin önemi kadın ve erkekler arasında değişebilmektedir. Erkeklerin 

kadınlardan daha az yakın ilişkisi olduğu belirtilmektedir (Scourfield ve Evans, 2015). 

Erkeklerin çok sayıda sosyal temasları olsa bile, bu ilişkilerin kalitesi düşükse kendilerini 

yalnız hissedebileceklerini ileri sürmektedir. Ayrıca, sosyal desteğe ihtiyaç duyduklarında 

erkek cinsiyet rolünün beklentisi nedeniyle yardım arama davranışında bulunmadıkları ifade 

edilmektedir (Scourfield ve Evans, 2015). Hem kadın hem de erkeklerde intihar davranışını 

önlemek için sosyal destek sistemlerinin koruyucu etkisinin göz önünde bulundurulması 

gerektiğini vurgulamaktadır (Arsel ve Batıgün, 2011). 

Japonya’da yürütülen 40-69 yaş aralığında 26,672 erkek ve 29,865 kadın 

katılımcının yer aldığı prospektif bir çalışmada, ortalama 12 yıllık bir takipte toplam 180 

intihar sonucu ölüm kaydedilmiş ve sosyal desteğe en yüksek düzeyde sahip olan erkek ve 

kadınların intihar riskinin (hazard ratios) önemli ölçüde azaldığı gösterilmiştir. Bulgular her 

iki cinsiyet için de sosyal desteğin koruyucu olduğuna işaret etmektedir (Poudel-Tandukar 

ve ark., 2011). 

23 Avrupa ülkesinin 75 bölgesinde yapılan çalışmada, bölgesel düzeyde ankete 

katılanların başkalarına sosyal destek sağlamaya ve onların iyiliğine özen göstermeye değer 

verme derecesi, bu bölgelerdeki erkekler ve kadınlar arasındaki intihar oranları ile ters 

orantılı bulunmuştur. Buna göre, bir bölgede sosyal destek verme değerindeki küçük bir 

artışın intihar oranlarının azalmasına katkıda bulunabileceği ima edilmektedir. Bulgular, 

sosyal desteğin bölgesel düzeyde (riskli bölgeler) özellikle erkeklerde intihara karşı 
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koruyucu bir etkisi olduğunu göstermektedir (Zadravec Šedivy, Podlogar, Kerr ve De Leo, 

2017).  

Ulusal temsili iki örneklemden (Amerika ve İngiltere) oluşan bir çalışmada,   çeşitli 

psikopatoloji ve demografik değişkenler kontrol edildiğinde, bulgular her iki temsili 

örneklemde de daha fazla sosyal desteğin ömür boyu intihar girişimi olasılığının 

azalmasıyla ilişkili olduğunu göstermektedir (Kleiman ve Liu, 2013). Göreceli risk oranı 

(OR), daha yüksek sosyal desteğe sahip bireylerin, daha düşük sosyal desteğe sahip olanlara 

göre ömür boyu intihar girişiminde bulunma olasılığının daha az olabileceğini 

göstermektedir. 

Sosyal destek stres karşısında tampon görevini bireylerin kanser ya da kronik bir 

fiziksel rahatsızlığa ve psikiyatrik bir bozukluğa sahip olduğu durumlarda da göstereceği 

düşünülebilir. Bu rahatsızlıklara sahip olan bireylerin intihar açısından riskli gruplar olduğu 

da bilinen bir durumdur. Dolayısıyla sosyal desteğin, intihar olasılığı açısından riskli 

gruplarda koruyucu bir faktör olabileceği söylenebilir. Tang ve arkadaşları (2016), kanser 

tanısı olan 579 kadın hastanın 105’inin intihar düşüncesi bildirdiği; sosyal desteğin 

hastaların intihar düşünceleriyle ilişkili olduğu; sosyal desteğin aracı bir rolünün olduğu ve 

sosyal desteğin intiharı önlemek için yardımcı olabileceği açıklanmıştır. Ülkemizde 

yürütülen bir çalışmada (Tan ve Karabulutlu 2005),  kanser hastalarında sosyal destek ve 

umutsuzluk arasındaki ilişki incelenmiş, bunlar arasında negatif yönde bir ilişki olduğu,  

artan sosyal desteğin hastaların umutsuzluğunu azalttığı bulunmuştur. Bu çalışma, doğrudan 

intihar ile ilgili bir ölçüm alınmamış olmasına rağmen, sosyal desteğin umutsuzluğu 

azalmasının intihar açısından kritik bir rol oynayabileceği söylenebilir.  

Du, Shi ve arkadaşlarının (2020) kanserli hastalarda sosyal destek ve intihar niyeti 

arasındaki ilişkiyi ele aldıkları sistematik bir gözden geçirme ve meta-analiz çalışmasında, 

kanserli hastalarda sosyal destek ile intihar niyeti arasında negatif, küçük ama anlamlı bir 

ilişki (r = −0.22, %95 GA: −0.30,−0.14, p < 0.001) bulunmuştur. Bu ilişkide sosyal desteğin 

önemli bir düzenleyici (moderatör) rolü olduğu ve sosyal desteğin intiharı önlemede önemli 

bir faktör olduğu; kanserli hastalar arasında özellikle aile desteği ile intihar niyeti arasında 

güçlü ve anlamlı bir ilişki olduğu ve yüksek düzeyde sosyal destek algılayan hastalarda 

intihar riskinin azalma eğilimi gösterdiği belirtilmiştir. 
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1.3.4. Zaman Perspektifi 

“Zaman” kavramının ne olduğu, nasıl işlediği insanoğlu için hep merak konusu 

olmuştur. Eski çağlardan bu yana fizikten felsefeye, psikolojiden sosyolojiye pek çok 

disiplin ve birçok bilim insanı bu kavrama ilgi duymuştur. İlgi odağı olan bu kavram farklı 

şekillerde tanımlanmıştır. Türk Dil Kurumu (2019) zaman kavramını; “Bir işin, bir oluşun 

içinde geçtiği, geçeceği veya geçmekte olduğu süre, vakit”, “Belirlenmiş olan an”, “Çağ, 

mevsim” “Dönem, devir”, “Olayların oluş ve akış sırasını belirleyen, düzenli ve dönemli 

gök olaylarının birim olarak kullanan sanal bir kavram” gibi çeşitli şekillerde 

tanımlamaktadır. Karadaş (2015), Aristoteles’in (1996), zamanın ya yok olduğunu ya da ele 

avuca gelmeyen kaygan bir şey; Heidegger’ise (1996), zamanın tek biçimli ve bağdaşık 

olması ve biri önce diğeri sonra olacak iki değişik anın içerisinde herhangi bir ana karşılık 

gelmesi şeklinde ifade ettiklerini belirtmiştir.  

Zaman kavramı psikolojik açıdan da psikologlar arasında ele alınmıştır. Wittman 

(2009), zamanın dünyayı algılayıp anlamlandırmada etkili olduğunun altını çizer. James, 

geçmiş ya da geleceğin her daim şimdiye karıştığından; Lewin, bireyin psikolojik geçmişine 

ve geleceğine yönelik herhangi bir zamanda var olan görüşlerinin tamamı olduğundan 

bahsetmektedir (Zimbordo ve Boyd, 2018).  

Zaman kavramının açıklanması beraberinde “zaman yönelimi”, “zaman perspektifi” 

gibi kavramların da ortaya çıkmasında rol oynamıştır. “Zaman perspektifi” kavramı 

alanyazında Kurt Lewin ile yer almaya başlamıştır. Lewin, “geçmiş ve gelecekle ilgili 

bilişsel stillerin ve duygusal deneyimlerin kişinin şimdiki zamandaki davranışlarına büyük 

etkisi olduğunu savunmaktadır. Lewin’in üzerinde durduğu bu kavram, daha sonraki 

yıllarda Zimbardo ve Boyd tarafından yeniden ele alınarak çok boyutlu bir yapıda 

genişletilmiş ve herkesin bilinçsizce gerçekleştirdiği kişsel zaman yaklaşımı olarak ifade 

edilmiştir (Zimbardo ve Boyd, 1991, 2018).  

Zimbardo ve Boyd’un (1999) zaman perspektifi ile ilgili yaptıkları açıklamalar 

beraberinde “Zaman Perspektifi Teorisi”ni ortaya atılmasını sağlamıştır. Bu teoriye göre, 

“zaman perspektifi” bireyin deneyimlerini geçmiş, şimdi ve geleceğe bölmenin bilişsel 

sürecinden doğan psikolojik zaman boyutu olarak görülmektedir (Boniwell ve Boyd, 2004; 

Zimbardo ve Boyd, 1999). Zimbardo ve Boyd (1999), bu bilinçsiz ve otomatik olan bilişsel 

sürecin kişisel yargıları ve yanıtları nasıl etkileyebileceğini göstermeyi amaçlamışlardır ve 
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deneyimleri kronolojik olarak sınıflandırmanın bir yolunu bulmuşlardır. Bu doğrultuda, 

bireylerin ve kültürlerin deneyimlerini 3 ana zaman çerçevesi içinde düzenlemesinde rol 

oynayan “ruhsal-durumsal” bir yapının olduğunu açıklamışlardır. Yani bireylerin, kişisel ve 

sosyal deneyimlerini düzen koymak ya da deneyimlerine anlam vermek amacıyla bu 3 ana 

zamana bilinçsizce atama yaptıklarını vurgulamaktadır. Bu kapsamda, bireylerin geçmiş, 

şimdi ve geleceğin zamansal çerçevelerini deneyimlenen olayları kodlamak, toplamak ve 

hatırlamakta, aynı zamanda amaç ve beklentileri formüle etmekte kullandıklarını 

söylemektedirler.  

 Dolayısıyla, insanların amaçlarını, davranışlarını, bilişsel işleyişini, duygusal 

dünyayı, psikopatoloji geliştirmenin nedenlerini ve eğilimlerini, geçmişlerine nasıl anlam 

verdiklerini, bugünü ve geleceğe yönelik beklentilerini geçmiş, gelecek ve şimdiki 

çerçeveler ışığında nasıl değerlendirdiklerini anlamayı amacıyla bu 3 ana zamanın birbirini 

etkilediği 5 alt boyuttan oluşan Zaman Perspektifi Envanteri’ni geliştirmişlerdir (Zimbardo 

ve Boyd, 1999). Böylece çeşitli zamansal çerçeveleri daha sistematik bir şekilde 

yorumlamak mümkün hale gelmiştir. Geliştirilen bu envanter; geçmiş olumlu, geçmiş 

olumsuz, şimdi hazcı, şimdi kaderci ve gelecek zaman perspektifi alt boyutlarını 

içermektedir.  

Geçmiş olumsuz (Past-negative) zaman perspektifi, itici, hoş olmayan, zararlı, 

travmatik veya pişmanlık dolu kişisel deneyilere odaklanmayı yansıtmaktadır. Bu kişiler 

geçmişte yanlış giden her şeye odaklanır ve çoğunlukla başarısızlıkları ve diğer kişiler 

tarafından kötüye kullanımları kolayca hatırlar ve kaçırılan fırsatlardan pişmanlık duyarlar. 

Örneğin, hayatının sürekli kötülük ve pişmanlıkla geçeceğini, ne yaparsa yapsın asla 

değişmeyeceğini düşünürler (Zimbardo ve Boyd, 1999; Metcalf ve Zimbardo, 2016). 

Geçmiş olumlu (Past-positive) zaman perspektifi, geçmişe ilişkin zevkli, çoğu zaman 

da nostaljik ve duygusal tutumları temsil etmektedir. Kişiler, geçmişteki “iyi günlerin” 

anılarına odaklanır ve aile, arkadaş ilişkilerine, geleneklere değer verirler. Örneğin, güzel 

günlerine özel fotoğraflar toplayıp geleneksel tatilleri kutlamayı dört gözle beklerler 

(Zimbardo ve Boyd, 1999; Metcalf ve Zimbardo, 2016).  

Şimdi kaderci (Present Fatalistic) zaman perspektifi, genel bir kaderci tutuma, 

yaşam üzerinde kontrol eksikliği hissine karşılık gelmektedir. Böyle bir zaman perspektifi 

eğilimine sahip kişiler hayata ve geleceğe karşı çaresiz ve umutsuz bir tutum 
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sergilemektedir. Örneğin, ne olacaksa o olur şeklinde düşünüp kaderin yaşamda yol 

gösterici rol oynadığına inanırlar. Bu innanç doğrultusunda geleceği değiştirmeyeceklerini 

durumları kendi kontrol altına almayacaklarını düşünürler (Zimbardo ve Boyd, 1999; 

Metcalf ve Zimbardo, 2016).  

Şimdi hazcı/hedonistik (Present hedonistic) zaman perspektifi, heyecan ve yeni 

motivasyonlar aramayı, anlık zevklerden faydalanmayı, gelecekteki sonuçları dikkate 

almadan risk alma ve dürtüsellik içeren yaşam seçimlerini, aynı zamanda kaygı eksikliğini 

içermektedir. Bu kişiler, şu anda yaşar ve zevk, yenilik ve heyecan peşinde koşarlar 

(Zimbardo ve Boyd, 1999; Metcalf ve Zimbardo, 2016).  

Gelecek (Future) zaman perspektifi, hedeflerin belirlenmesi, planlanması ve 

başarılması, gelecekle ilişkili sonuçların göz önünde bulundurulması, gelecekteki hedefler 

ve ödüller için gösterilen çabayı, bunlara bağlı olarak hazzı ertelemeyi ifade etmektedir. 

Böyle bir zaman perspektifi eğilimine sahip olanlar, geleceklerini planlar ve aldıkları 

kararların işe yarayacağına güvenirler, tutarlılığı tercih eder ve düşük yenilik ve anlam 

arayışında bulunurlar, çoğunlukla mevcut olanın tadını çıkarmanın yerine, hedeflere 

ulaşmak için çalışırlar (Zimbardo ve Boyd, 1999; Metcalf ve Zimbardo, 2016). 

Ortaya atılan teori ve geliştirilen envanterle (Zimbardo ve Boyd, 1999) birlikte 

zaman perspektifi çalışmalarda yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Bu çalışmalarda 

zaman perspektifinin çeşitli faktörlerle ilişkisinin ele alındığı görülmektedir.  Yapılan 

çalışmalar her bir zaman perspektifinin (geçmiş olumlu, gelecek vb.) insan yaşamının ve 

psikolojik işleyişin birçok yönüyle (Metcalf ve Zimbardo, 2016) birlikte ruh sağlığıyla da 

(Daukantaite, 2015) önemli ölçüde bağlantılı olduğunu göstermektedir.  

Olumsuz geçmiş zaman perspektifinin psikolojik işleyişin daha çok olumsuz 

yönleriyle bağlantılı olduğu bulunmuştur. Yapılan çalışmaların, nörotizm gibi kişilik 

sorunları, depresyon ve anksiyete, düşük benlik saygısı ve başaçıkma (Anagnostopoulos ve 

Griva, 2012; Dunkel ve Weber, 2010; van Beek ve ark., 2011); alkol ve madde kullanımı 

(Chavarria ve ark., 2015); daha düşük yaşam doyumu ve mutluluk (Boniwell ve ark., 2010); 

olumsuz duygudurumu (Stolarski ve ark., 2014)  ile geçmiş olumsuz zaman perspektifinin 

pozitif yönde ilişki gösterdiği görülmüştür. 

Olumlu geçmiş zaman perspektifi ile yapılan çalışmalar ise olumsuz geçmiş zaman 

perspektifinin tersine, öznel mutluluk ve benlik saygısı (Drake ve ark., 2008); olumlu iyi 
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oluş (Boniwell ve ark., 2010); pozitif duygudurum (Stolarski ve ark., 2014); sosyal destek 

ağlarının kullanımı (Holman ve Zimbardo, 2009)  ile pozitif yönde anksiyete ve depresyon 

(Drake ve ark., 2008) ile ters yönde ilişki göstermiştir.  

Şimdi kaderci zaman perspektifi, proaktif başa çıkma ve ruhsal iyimserlik ve benlik 

saygısı ile ters yönde ilişkili iken, depresyon ve anksiyete ile pozitif yönde ilişkiye sahip 

olduğu (Anagnostopoulos ve Griva, 2012; Zimbardo ve Boyd, 2018); gelecekten umutsuz 

olma ve düşük kontrol hissi (D’Alessio ve ark., 2003; Zimbardo ve Boyd, 2018) 

sergilemeyle ilişkili olduğu çeşitli çalışma bulgularında sunulmuştur.  

Şimdi hazcı zaman perspektifiyle ilgili yürütülen çalışma sonuçları, alkol ve madde 

kullanımı (Chavarria ve ark., 2015; Keough ve ark., 1999; Klingemann, 2001); kumar 

(Wassarman, 2002); güvenli olmayan seks (Abousselam ve ark., 2016; Rothspan ve Read, 

1996) ile pozitif yönde ilişki bulmuşlardır. 

Son olarak gelecek zaman perspektifinin, fiziksel egzersiz, tedavi planına uyum gibi 

sağlıkla ilişkili durumlarla, yaşam doyumu, başarı ile pozitif; ankisyete ve depresyon, riskli 

davranışlarla ters yönde  ilişki gösterdiği belirtilmiştir (Kooji ve ark., 2018; Papastamatelou 

ve ark., 2015).   

Tüm bunlardan hareketle, zaman perspektifinin bireylerin ruh sağlığını, işlevsel ya 

da işlevsel olmayan davranışlarını şekillendirdiği görülmektedir. Bu bağlamda, bireylerin 

sorun çözme davranışları ve intihar düşüncesi ya da girişimlerini etkileyebileceği 

düşünülebilir. 

1.3.4.1. Zaman perspektifi ve sorun çözme 

Zimbardo ve Boyd (1999) zaman perspektifinin önemli kararların alınmasına, 

yargıda bulunmaya ve eyleme geçmeye dinamik bir etkisinin olduğunu; aynı zamanda biliş, 

ruh hali ve davranış üzerinde etkilerinin olabileceğini öne sürmektedir. Bu noktada, sorun 

çözme süreci dikkate alındığında kişiler karşılaştıkları sorunu nasıl çözeceklerine dair karar 

ve eylem aşamasından geçerler. Bu süreçte zaman perspektifinin rol oynayabileceği 

söylenebilir. Örneğin; gelecek zaman yönelimine sahip kişiler, sorun çözme konusunda 

oldukça yeteneklidirler ve stres yaratan durumlar karşısında kontrollerini kaybetmezler 

(Boniwell ve Zimbardo, 2004). 
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Chua ve arkadaşları (2015) tarafından yürütülen çalışmada; gelecek zaman 

perspektifi ve uyumsuz sorun çözme stratejileri arasında olumsuz yönde ilişki bulmuştur. 

Zambianchi (2018) ergenlerle yürüttüğü çalışmasında, gelecek zaman perspektifinin sorun 

çözme tarzlarını yordadığını (r = .34) ve yaratıcı sorun çözme ile ilişkili (r= .27) olduğunu 

belirtmiştir.  

Alanyazında zaman perspektifi ile sorun çözme arasındaki ilişki açıklayan sınırlı 

sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Özellikle sosyal sorun çözme teorisi bağlamında doğrudan 

bireylerin zaman perspektifi ile soruna yönelimleri ya da sorun çözme tarzlarının doğrudan 

değerlendirildiği çalışma yer almamaktadır. Bu tez çalışmasının alanyazındaki bu eksikliği 

giderebileceği ve ileriki çalışmalara öncülük edebileceği düşünülmektedir.  

1.3.4.2. Zaman Perspektifi ve İntihar 

İntihar farklı bireylerde farklı şekillerde çeşitli nedenlere bağlı olarak 

gerçekleşebilmektedir. Zaman perspektifinin, biliş, ruh hali ve davranış üzerinde önemli 

etkilerinin olduğu açıklamaları dikkate alındığında; bireylerin olumlu ve olumsuz zamansal 

tutum boyutlarının intihar düşüncesini veya girişimlerini tahmin etmede önemli olabileceği 

ileri sürülmektedir (Lennings, 1994). Ayrıca zaman perspektifinin kişilerin kararları 

üzerinde en güçlü etkenlerden biri olduğu belirtilmektedir (Zimbardo ve Boyd, 2018). Bu da 

intihar davranışında bulunma, yaşamını sonlandırma kararı alma üzerinde rolü olabileceğine 

işaret etmektedir. 

Laghi ve arkadaşları (2009), geçmişe yönelik olumsuz bakış açısının şiddetli intihar 

düşünceleri olan ve olmayan gruplar arasında önemli bir ayırıcı faktör olduğunu 

belirtmektedir. Çalışmada ciddi intihar düşünceleri olan bireylerin geçmişi daha olumsuz ve 

kötü, intihar düşünceleri olmayan bireylerin ise geçmişi iyimser bir şekilde hatırladıkları 

görülmektedir.  

Alanyazında intihar oranlarının en yüksek olduğu yaş grubunun gençler olduğu 

bilinen bir gerçektir. Bu yaş grubu için intihar konusundaki bilgileri derinleştirmeyi 

sağlayan ve aydınlatıcı sonuçlar sunan çalışmalar yürütülmüş olsa da, bu çalışmalar intihar 

fikri/düşüncesi üzerinde zaman perspektifinin etkisine yeterince dikkat vermediği 

görülmektedir. Bu eksiği kapatmak adına, Laghi ve arkadaşları (2009) bu konu üzerinde 

duran bir çalışma yürütmüştür. Çalışmanın sonuçları; ergenler arasında geçmiş olumsuz ve 

şimdi kaderci zaman perspektiflerinin şiddetli intihar fikri olanlar ile olmayanları 
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birbirinden ayırdığını göstermektedir. Ek olarak, şiddetli intihar düşüncesi olan ergenlerin 

kaderciliğe daha fazla eğilimlerinin olduğu, intihar düşüncesi olmayanların geçmiş olumlu 

zaman perspektifi eğilimlerinin olduğu, bu ergenlerin geçmişte olumlu deneyimlere sahip 

oldukları bulunmuştur. Şiddetli intihar düşüncesi olan ergenlerle orta şiddette intihar 

düşüncesi olanlarla karşılaştırıldığında ise; şiddetli intihar düşüncesi olanların gelecek ve 

şimdi hazcı zaman perspektifi puanlarında önemli ölçüde düşük puanlar aldıkları, orta 

derecede intihar düşüncesi olanların ise geleceğe yönelik oldukları sonuçlarına 

ulaşılmaktadır.  

Hirsch ve arkadaşları (2006) da zaman perspektifi ve intihar arasındaki ilişkiyi yaşlı 

bireylerde değerlendirmek için bir çalışma yürütmüşlerdir. Bu çalışmanın sonucunda, 

olumlu gelecek zaman yöneliminin intihar niyetinde en az eğilime ve en düşük noktaya 

işaret edeceği belirtilmektedir.  

Shahnaz ve arkadaşlarının (2019) çalışmasında; intihar düşüncesi öyküsü olan, 

intihar girişimi öyküsü olan ve intihar düşüncesi olmayan kişiler zaman perspektifleri 

açısından ele alınmıştır. Bulgular, intihar düşüncesi öyküsü olan kişiler ile intihar düşüncesi 

olmayan kişiler arasında zaman perspektifi açısından büyük ve anlamlı farklılıklar; intihar 

düşüncesi öyküsü olan kişiler ile intihar girişimi öyküsü olan kişiler arasında küçük 

farklılıklar bulunduğunu göstermektedir. Bu farklılıklar arasında; anksiyete ve depresyonu 

kontrol ettikten sonra bile, geçmiş olumlu ve geçmiş olumsuz zaman perspektifinin, intihar 

düşüncesi öyküsü olan bireyler ile intihar düşüncesi olmayan bireyler arasındaki en büyük 

farklılıkları ortaya koyduğu görülmektedir. Aynı zamanda, intihar düşüncesi olanlar girişimi 

olanlarla kıyaslandığında daha fazla geçmiş olumlu zaman perspektifi göstermektedir. 

Şu anda yaşadıklarından keyif almayan, olumsuz bir geçmişi olan ve beklentilerinin 

olmadığı bir gelecek ile baş etmeye çalışan şimdi kaderci zaman perspektifine sahip 

kişilerin kolaylıkla umutsuzluğa kapılabilecekleri düşünülmektedir (Zimbardo ve Boyd, 

1999). Bu düşünceden hareketle, şimdi kaderci zaman perspektifinin artmış intihar 

düşünceleri ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (Laghi, Baiocco, D’alessio ve Gurrieri, 2009). 

Baechler’ın (1980) kaçış kuramı çerçevesinde intihara bakıldığında; intihar bir 

problem çözme aracı olarak görülmektedir. Bu kuramda, kişiyi intihara sürükleyen sürecin 6 

basamaktan oluştuğu ifade edilmektedir. Beşinci basamak kişinin düşünce ve 

farkındalığından bir değişime yol açan bilişsel yıkımı içermektedir. Yaşanılan bilişsel 
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yıkımı da 3 temel bileşen oluşturmaktadır. Bu bileşenler arasında; sadece şu ana odaklanan 

dar zaman perspektifi yer almaktadır. Bu noktada intihar ve zaman perspektifi arasında bir 

ilişkinin olduğu açıkça söylenebilir. Baumeister da (1990) bu bileşenin kişinin umutsuzluğa 

düşmesinde ve bundan kurtulmak için intihara yönelmesinde rol oynayacağını belirtmiştir.  

İntihar düşüncesi ve davranışı üzerine en tutarlı ve inandırıcı teoriler umutsuzluğu 

içermektedir. Umutsuzluk intihar davranışı riskinin en iyi yordayıcısı veya göstergesi olarak 

kabul edilmektedir (Sueki, 2020). MacLeod, Rose ve Williams (1993) umutsuzluğun bir 

parçası olarak değerlendirilebilen olumlu gelecek beklentilerinin eksikliğinin intihar 

düşünceleri ve davranışlarının geliştirilmesinde önemli bir faktör olduğunu ifade etmektedir. 

MacLeod ve arkadaşları (1998), özellikle gelecekle ilgili olumlu bir beklenti eksikliğinin 

umutsuzluk ile ilgili olduğunu ve intihar girişimi olan ve intihar girişimi olmayan grupları 

birbirinden ayırdığını bulmuşlardır.  

van Beek, Kerkhof ve Beekman (2009) intihar düşüncesinin azalan olumlu gelecek 

düşüncesi ile karakterize olduğu varsayımına dayanarak “Geleceğe Yönelik Grup Eğitimi” 

geliştirmişlerdir. Geleceği düşünmeyi teşvik ederek intiharcı bireylerin, amaçlı hedefler 

üzerinde çalışarak ve verimsiz davranışsal ve bilişsel kalıpları aşarak anlamlı bir hayat 

yaratmalarına yardımcı olmanın bir yolunu içeren bu eğitimle, intihar bireyleri değerli bir 

gelecek tasavvur edebildiklerinde, umutsuzlukları ve intihar düşünceleri ve davranışlarının 

azalması beklenmektedir.  

Yufit'e (1973) göre intihar büyük ölçüde bir kişinin zaman perspektifindeki 

çarpıklıkların bir sonucudur. Süreklilik kaybı, gelecek hakkında fikir eksikliği veya 

geçmişlerinden kopamamak gibi zaman perspektifindeki çarpıklıklar, insanların kaçmak 

istediği psikolojik acının nedeni olarak görülmektedir.  

Van Beek, Beekman ve Kerkhof (2011) intihar düşüncesi riski ile ilişkili zaman 

perspektif profillerini tanımlamayı amaçladıkları çalışmada; intihar düşüncesinin daha az 

olumlu geçmiş yönelimi, daha az hedonistik/hazcı düşünce, günümüz hakkında kaderci 

olma eğilimiyle bağlantılı olduğu sonuçlarına ulaşılmaktadır. Aynı çalışmada, 

katılımcılardan ileriki tarihlerde yeniden ölçüm alındığında, kişilerin mevcut durumlarını 

sürdürdükleri bu nedenle zaman perspektifinin istikrarlı bir özellik olabileceği de 

belirtilmektedir.  
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1.3.5. Dini Başa Çıkma 

Yaşamın çeşitli noktalarında stresörlerle yüz yüze kalan insanoğlu, stresörlerin 

etkisini azaltmak için bazı davranış örüntüleri geliştirirler (Skinner ve Zimmer-Gembeck, 

2007) ve stresörlere verilen bu davranış örüntüleri başa çıkma olarak adlandırılır (Folkman 

ve Moskowitz, 2004). Başa çıkma; tehdit karşısında hayatta kalmayı sağlayan, tehlikeli 

durumları kontrol ederek uyarılmayı azaltan öğrenilmiş davranışlar olarak tanımlanmıştır 

(Folkman ve Lazarus, 1984). Spesifik başa çıkma tepkileri bireyler karşısında oldukça 

değişiklik göstermektedir. Lazarus ve Folkman (1984) tarafından çeşitli başa çıkma tepkileri 

başa çıkma kategorileri (problem odaklı ve duygu odaklı başa çıkma) altında toplanmıştır.  

Yapılan bu sınıflamanın ardından sağlık ve sosyal bilim araştırmacıları başa çıkma ve din 

arasında bir ilişki olabileceğine dair konuya ilgi duymuşlardır. Bu isimlerden biri olan 

Pargament (1997) “Din ve Başa Çıkmanın Psikolojisi”nde bu ilişkiyi teorik bir çerçeveye 

yerleştirerek terapötik etkilerini de araştırmıştır.  

Dini başa çıkma, strese karşı verilen dini çerçeveli bilişsel, duygusal veya 

davranışsal tepkileri içermektedir. Kişinin günlük yaşamdaki zor durumlar karşısında anlam 

bulmak için kullandığı özel kutsal araç (örn, manevi destek arama, kişilerarası dini 

hoşnutsuzluğu ifade etme) olarak tanımlanmaktadır (Pargament, 1997). Dini başa çıkmanın; 

anlamı keşfetmek, kontrolü ele geçirmek, Tanrı'ya yakınlık sayesinde rahatlık kazanmak, 

başkalarıyla yakınlık kazanmak ve hayatı dönüştürmek gibi beş ana işlevi yerine getirdiği 

ifade edilmektedir (Pargament ve ark., 2000).  

Paragament ve arkadaşları (1998) dini başa çıkmayı olumlu ve olumsuz dini başa 

çıkma adı altında iki boyutta ele almışlardır.  Olumlu dini başa çıkma; Tanrı ile daha güçlü 

bir bağlantı kurmayı, Tanrı'nın sevgisini ve bakımını aramayı, Tanrı'dan yardım aramayı ve 

öfkeden kurtulmayı, Tanrı ile birlikte harekete geçmeyi planlamayı, Tanrı'nın zor bir 

durumla karşı karşıya olan bir kişiyi nasıl güçlendirebileceğini, nasıl affedilmeyi 

isteyeceğini ve dine odaklanıp sorunlardan nasıl endişe etmeyi durduğunu görmeye 

çalışmayı içerir (Pargament, Koenig, Perez, 2000). Olumsuz dini başa çıkma; Tanrı 

tarafından terk edilmeyi, adanmışlık eksikliği nedeniyle Tanrı tarafından cezalandırılmayı 

hissetmeyi, birinin Tanrı tarafından cezalandırılıp cezalandırılmayacağını, Tanrı'nın 

sevgisini sorgulamayı, kilisenin onları terk edip etmediğini merak etmeyi, şeytana uyma 

karar verip vermesini ve Tanrı'nın gücünü sorgulamayı içerir  (Pargament, Koenig, Perez, 

2000).    



42 

1.3.5.1. Dini Başa Çıkma ve Sorun Çözme 

Pargament (1997) dinin bir başa çıkma yolu olduğunu belirtmiş ve iki tür dini başa 

çıkmadan bahsetmiştir. Aynı zamanda sorun çözmenin de önemli bir başa çıkma 

mekanizması olduğu ifade edilmiştir (Eskin, Akoğlu ve Uygur, 2006). Bu noktada alanyazın 

bir baş etme kaynağı olan dini başa çıkma ile baş etme mekanizması olan sorun çözmenin 

arasındaki bağlantıyı ele almıştır. 

Alanyazın incelendiğinde, dini başa çıkma ile sorun çözmenin birbirleriyle yakından 

ilişkili olduğu görülmektedir. Öyleki, Pargament (1998) 36 maddeden oluşan “Dini Sorun 

Çözme Ölçeği” geliştirmiştir. Bu ölçek kişilerin sorun çözmede kendisi ya da Tanrıya ne 

kadar sorumluluk verdiğini içermektedir. Yine Aguilar-Vafaie ve Abiari (2007), başa çıkma 

ile ilgili bir ölçek geliştirmişler ve bu ölçekte hem dini başa çıkma hem de sorun çözmeyi 

içeren faktör yapıları elde etmişler ve arasındaki ilişkiyi ele almışlardır. Ancak alanyazın bu 

iki kavram arasındaki ilişkiyi açıklasa da spesifik olarak ikisinin yer aldığı çalışmalar 

yetersizdir. Ayrıca alanyazının kişilerin sorun yönelimi ya da sorun çözme tarzları ile dini 

başa çıkma arasındaki bağlantıyı açıklayacak çalışmalar konusunda da eksik kaldığı 

görülmüştür. Yapılan çalışmaların, sorun çözmeyi tek başına değil dini boyutta ele alan 

“dini sorun çözme” kavramı ile ele aldığı ve dini başa çıkma ile arasındaki bağlantıyı 

incelediği ifade edilebilir (Bay ve ark., 2008). 

Dini başa çıkma ile sorun çözme arasındaki ilişkiyi doğrudan inceleyen tek bir 

çalışmaya rastlanmıştır. Yoshimoto ve arkadaşlarının (2006) yürütmüş olduğu bu çalışmada, 

101 prostat kanseri olan kişi ve eşleri yer almıştır. Katılımcılar dini başa çıkma durumlarına 

göre dört gruba ayrılmış (sadece koca, sadece karı, hem karı hem koca, ne karı ne koca) ve 

her birine Sosyal sorun çözme envanteri verilerek sorun çözmeleri değerlendirilmiştir.  

Bulgular her iki eşin de dini başa çıkmaya başvurmasının daha iyi sorun çözme ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Sonuç olarak çalışma, dini başa çıkmanın daha iyi sorun çözme ile 

ilişkili olduğunu ve sorun çözmenin tüm aşamalarında etkili olabileceğini belirtmektedir.   

1.3.5.2. Dini Başa Çıkma ve İntihar 

İnsanların yaşamlarındaki zorluklar karşısında yaşadıkları stresle birlikte intihara 

yöneldikleri bilinen bir gerçektir. İnsanlar bu zorlukların oluşturduğu sıkıntıyı azalmak için 

ise dine yönelmektedir (Koenig, 2009, 2018; Nelson, 2009). Dinin stresi tamponlama 

etkisinin, kişinin dindar olmasının, içten güdümlü dindar olmasının ya da dini katılım 
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göstermesinin intihar açısından koruyucu bir rolü bulunmaktadır (Dervic, ve ark.,  2004; 

Greening ve Stoppelbein, 2002; Mosqueiro ve ark., 2021). Ayrıca, dindarlığın intihara 

yönelik tutumlar üzerindeki etkilerinin intiharı caydırma etkisinin olabileceği 

belirtilmektedir (Eskin ve ark., 2020). 

Tüm bunlardan hareketle Pargament (1997), dinin aynı zamanda bir baş etme 

mekanizması olabileceğini belirtmiş ve iki tür dini başa çıkmadan bahsetmiştir. Alanyazın 

bu iki başa çıkma türünün genel sağlık ve ruh sağlığıyla ilişkisini değerlendirmiştir. Bu 

noktada, dini başa çıkmanın olumlu türünün daha iyi ruh sağlığıyla ilişkisi vurgulanırken; 

olumsuz türünün ise tam tersi zayıf sağlıkla ilişkisi vurgulanmıştır (Harrison ve ark., 2001; 

Pargament ve ark., 1998).  

Özellikle zayıf ruh sağlığıyla ilişkilendirilen olumsuz dini başa çıkmanın genellikle 

intihar davranışı riskini arttırabilecek ek bir yük kaynağı sunduğu belirtilmekte (Pargament 

ve ark., 2013) ve olumsuz dini başa çıkma ile intihar arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişkiden bahsedilmektedir (Currier ve ark., 2017; De Berardis ve ark., 2020; Kopacz ve 

ark., 2017). Olumlu dini başa çıkmanın ise intihar açısından riski azaltmakta yani koruyucu 

bir niteliğe sahip olduğu gösterilmektedir (Carroll ve ark., 2020; Currier ve ark., 2017; 

Kopacz ve ark., 2017). 

Trevino ve arkadaşları (2014) kanser hastalarıyla yürüttükleri çalışmasında, olumsuz 

dini başa çıkma intihar niyetini arttıran bir risk olarak ilişkilendirilmektedir. Eskin ve 

arkadaşlarının (2020) 11 Müslüman ülkede yürüttükleri çalışmada olumsuz dini başa 

çıkmanın dindarlığın koruyucu etkisini zayıflatmasından dolayı intihar girişimleriyle olumlu 

bir şekilde ilişkilendirilmektedir. Caroll ve arkadaşları (2020) 201 TSSB’li asker gazileriyle 

yürüttükleri çalışma, hem olumlu hem de olumsuz dini başa çıkmanın bu bireylerde intihar 

davranışı riskine farklı şekillerde katkıda bulunabileceğini ve olumlu dini başa çıkmanın 

intihar arzusu açısından koruyucu olabileceğini, olumsuz dini başa çıkmanın ise TSSB 

belirtilerinin bu kişilerdeki algılanan yük üzerindeki etkisini şiddetlendirdiğini 

göstermektedir. 

Nurasikin ve arkadaşları (2012), olumsuz dini başa çıkmanın herhangi bir psikiyatrik 

tanısı olan hastalarda daha yüksek psikolojik sıkıntı ile ilişkili olduğu sonucuna 

varmışlardır. Herhangi bir psikiyatrik tanısı olan hastaların yüksek psikolojik sıkıntı 

yaşamaları intihar için bir risk doğurduğu alanyazınca belirtilmektedir. Dolayısıyla, olumsuz 
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dini başa çıkmanın psikiyatrik tanısı olan hastalarda intihar açısından risk oluşturacağı 

düşünülmektedir. Baetz ve Bowen (2011), 183 depresif hastanın yer aldığı kesitsel 

çalışmalarında olumsuz dini başa çıkmanın intihar niyetiyle ilişkili olduğunu bulgulamıştır.  

De Berrardis ve arkadaşlarının (2020) majör depresyon olan kişilerle yürüttükleri 

çalışmada olumlu dini başa çıkmanın düşük intihar niyetiyle ilişkili olduğu ve intihar 

niyetinin gelişimine karşı koruyucu olabileceği belirtilmektedir. Olumlu dini başa çıkma ile 

yaşamı sürdürme nedenleri arasında olumlu yönde ilişki bulunmuş, olumlu dini başa 

çıkmanın insanları yaşama bağlayan sebepleri yordamada önemli olduğu ifade edilmiştir 

(Güler Aydın, 2015). Dolayısıyla, olumlu dini başa çıkmayı kişinin yaşamını sonlandırma 

olarak bilinen intihar üzerinde koruyucu rolüne işaret ettiği görülmektedir.  

1.4. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı; intihar açısından risk grubunda ve kontrol grubunda yer alan 

katılımcıların intihar davranışlarını değerlendirmekle birlikte, bireyleri intihar düşüncesine 

ve davranışlarına götüren ya da intihardan koruyan noktaları anlamaya çalışmaktır. Bu 

kapsamda, intihar açısından risk grubunda yer alan hasta grupları ve kontrol grubunu 

oluşturacak bireylerin belirsizliğe tahammülsüzlükleri ile intihar olasılıkları arasındaki 

ilişkinin incelenmesi, bu ilişkide sorun çözmenin aracılık edip etmediği araştırılmaktadır. 

Aynı zamanda tüm bu aracılık ilişkisinde sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başa 

çıkmanın düzenleyici bir rolünün olup olmadığı incelenmektedir.  

1.5. Araştırmanın Önemi 

Uzun yıllardan beri, intiharı anlamak amacıyla, intiharın nedenlerini, öncüllerini, 

sürdürücülerini, sonuçlarını ele alan çalışmalar yürütülmüştür. Söz konusu çalışmalarda 

çeşitli örneklemlere ve çeşitli değişkenlere yer verildiği görülmüştür. Öyleki, birçok 

faktörün intihar davranışının gelişiminde rolünün olduğu belirtilmiş olsa da bu faktörlerin 

nasıl bir rolle çalıştıklarının hala belirsiz olduğu ifade edilmektedir. Bu belirsizliğin bir 

kısmını aydınlatabilmek adına çeşitli faktörlerin bir arada yer aldığı bir model test 

edilmiştir. Bu çalışmada sorun çözme, zaman perspektifi, belirsizliğe tahammülsüzlük, 

sosyal destek, dini başa çıkma faktörlerine yer verilmiştir. Bu faktörlerin intihar arasındaki 

ilişkisini gösteren çalışmalar alanyazında yerini almaktadır. Ancak, belirtilen değişkenlerin 

bir arada yer aldığı ve etkileşimini ele alan kapsamlı bir çalışmaya alanyazında 

rastlanmamaktadır. Ayrıca çalışmada yer alan intihar açısından riskli olan grupların intihar 
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davranışlarını değerlendirip karşılaştıran çalışma da bulunmamaktadır. Dolayısıyla, 

çalışmanın intiharı anlamada alanyazındaki var olan bu boşluğu doldurmada önemli olacağı 

ve bu noktada alanyazına özgün bir katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

1.6. Araştırma Soruları 

Alanyazına dayanarak bu çalışma kapsamında aşağıda yer verilen soruların 

yanıtlanması amaçlanmaktadır: 

1. İntihar davranışları gruplara (onkoloji, gastroenteroloji, psikiyatri ve kontrol) göre 

farklılık gösterir mi? 

2. Çalışmada değişkenler grup, cinsiyet ve grup*cinsiyet etkileşimine göre farklılık 

gösterir mi? 

3. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı ile ilişkisine sorun çözme aracılık 

etmekte midir? 

4. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığı 

üzerindeki dolaylı etkisinde sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkma düzenleyici 

etki göstermekte midir? 
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2. BÖLÜM 

2. YÖNTEM 

2.1. Araştırma Modeli  

Bu çalışmanın amacı, intihar açısından risk grubunda yer alan hasta gruplarının 

(onkoloji, gastroenteroloji ve psikiyatri) ve kontrol grubunun intihar olasılığını birtakım 

değişkenlerle (sorun çözme, sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkma) oluşturulan 

model aracılığıyla değerlendirmektir. Alanyazında doğrulayıcı modelleme, alternatif 

modelleme ve model geliştirme gibi çeşitli modelleme stratejileri yer almaktadır. Bir model 

oluşturulduğunda en önemli nokta modeli mutlaka teorik bir zemine dayandırmaktır (Hayes, 

2013). Çalışmanın amacına bağlı olarak alanyazın incelenmiş, elde edilen teorik bilgiler 

doğrultusunda Hayes’in ortaya attığı şablonlardan hareketle bir model oluşturulmuştur. 

Oluşturulan model hem aracılık (mediation) hem de düzenleyici (moderated) etkinin yer 

aldığı bir durumsal aracılık (moderated mediation) modelini temsil etmektedir. Bu model 

Hayes’in (2013), Model 65’ine denk gelmektedir. Modeldeki değişkenlerin ve okların yeri 

alanyazındaki kuramsal açıklamalar ve ampirik çalışmalar neticesinde oluşturulmuştur. 

Aşağıdaki Şekil 2.1’de çalışmanın istatistiksel modeline yer verilmiştir (bkz.Şekil 2.1).  

 

Şekil 2.1. Çalışmanın İstatistiksel Modeli (Model 65; bkz. Hayes, 2013, s.70) 

Not: X: Belirsizliğe Tahammülsüzlük, M: Sorun Çözme, Y: İntihar Olasılığı, W: Sosyal 

Destek, V: Zaman Perspektifleri / Dini Başaçıkmalar, XW: Belirsizliğe Tahammülsüzlük 

*Sosyal Destek, MW: Sorun Çözme *Sosyal Destek, MV: Sorun Çözme *Zaman 

Perspektifleri / Sorun Çözme *Dini Başaçıkmalar 
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Bu çalışmada durumsal aracılık (moderated mediation) modeli kapsamında, 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun çözmenin 

aracılığına sosyal destek ile zaman perspektifinin düzenleyici etkisine birarada, yine bu 

aracılık ilişkisine sosyal destek ile dini başaçıkmanın düzenleyici etkisine birarada 

bakılması amaçlanmıştır (bkz.Şekil 2.2). 

 

Not: BT: Belirsizliğe Tahammülsüzlük, SÇ: Sorun Çözme, İO: İntihar Olasılığı, SD: Sosyal Destek, ZP: 

Zaman Perspektifi, DBÇ: Dini Başaçıkma 

Şekil 2.2. Çalışmanın kavramsal modeli 

2.2. Katılımcılar 

Çalışmanın örneklemi dört gruptan oluşmaktadır. Bu dört grubun ilkinde kanser 

tanısına sahip olan onkoloji hastalarının, ikincisinde gastroenterolojik rahatsızlığa sahip olan 

gastroenteroloji hastalarının, üçüncüsünde depresyon ve anksiyete şikâyetleri olan psikiyatri 

hastalarının ve sonuncusunda ise kronik herhangi fiziksel ya da ruhsal rahatsızlığı 

bulunmayan kontrol grubunu oluşturan kişilerin yer alması amaçlanmıştır. İlk üç grupta yer 

alacak katılımcılar, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Araştırma Hastanesi’ndeki 

Onkoloji, Gastroenteroloji ve Psikiyatri Bölümlerindeki poliklinik hastalarından 

oluşmaktadır. Psikiyatri grubunda yer alan katılımcılara ayrıca Aydın Devlet ve Aydın 

Atatürk Devlet Hastanelerindeki Psikiyatri Polikliniklerinden de ulaşılmıştır.  

Çalışmaya gönüllü olarak katılmaları istenen toplam 688 kişiye ulaşılmıştır. Ancak 

268 kişi çalışmaya katılmayı kabul etmemiştir. Çalışmaya katılmayla ilgili kabul-ret oranları 

Tablo 2.1’de yer verilmiştir. Çalışmaya her bir grupta 120 katılımcı olacak şekilde toplam 

480 kişi dâhil edilmiştir. Katılımcılara ait demografik bilgiler Tablo 2.2’de verilmiştir. 
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Tablo 2.1. Çalışmaya katılma oranı 

Grup Kabul Eden Reddeden Toplam Kabul Oranı 

Onkoloji 120 57 177 % 67,8 

Gastroenteroloji 120 96 216 % 55,5 

Psikiyatri 120 32 152 % 78,9 

Kontrol  120 23 143 % 83,9 

Tablo 2.1 incelendiğinde, çalışmaya katılım oranlarının %50’den yüksek olduğu 

sadece Gastroenteroloji grubunda yer alan katılımcıların kabul oranının diğer gruplardan 

daha düşük olduğu görülmektedir.  

Tablo 2.2. Çalışmada yer alan katılımcıların demografik özellikleri 

Değişkenler 

Gruplar 

Onkoloji Gastroenteroloji Psikiyatri Kontrol  

Ort. S.s. Ort. S.s. Ort. S.s. Ort. S.s 

Yaş 

46.7

0 10.27 38.86 13.57 33.22 10.96 44.73 10.96 

 N % N % N % N % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

84 

36 

 

%70 

%30 

 

77 

43 

 

%64.2 

%35.8 

 

71 

49 

 

%59.2 

%40.8 

 

55 

65 

 

%45.8 

%54.2 

Eğitim Durumu 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Önlisans 

Lisans 

Yüksek Lisans 

Doktora 

 

41 

14 

29 

8 

22 

4 

2 

 

%34.11 

%11.7 

%24.2 

%6.7 

%18.3 

%3.3 

%1.7 

 

23 

9 

29 

16 

37 

4 

2 

 

%19.2 

%7.5 

%24.2 

%13.3 

%30.8 

%3.3 

%1.7 

 

21 

16 

31 

4 

36 

9 

3 

 

%17.5 

%13.3 

%25.8 

%3.3 

%30.0 

%7.5 

%2.5 

 

16 

18 

44 

7 

34 

1 

0 

 

%13.3 

%15.0 

%36.7 

%5.8 

%28.3 

%0.8 

%0 

Çalışma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

41 

79 

 

%34.2 

%65.8 

 

47 

73 

 

%39.2 

%60.8 

 

54 

66 

 

%45.0 

%55.0 

 

73 

47 

 

%60.8 

%39.2 

Gelir  

Gelirim-giderimi 

karşılamıyor 

Gelirim-giderimi 

karşılıyor 

Gelirim-giderimden fazla 

 

37 

76 

7 

 

%30.8 

%63.3 

%5.8 

 

32 

78 

10 

 

%26.7 

%65.0 

%8.3 

 

52 

66 

2 

 

%43.3 

%55.0 

%1.7 

 

32 

77 

11 

 

%26.7 

%64.2 

%9.2 

Medeni Durum 

Evli 

Bekâr 

Boşanmış 

Dul 

 

91 

13 

11 

5 

 

%75.8 

%10.8 

%9.2 

%4.2 

 

64 

44 

9 

3 

 

%53.3 

%36.7 

%7.5 

%2.5 

 

54 

56 

8 

2 

 

%45.0 

%46.7 

%6.7 

%1.7 

 

95 

19 

4 

2 

 

%79.2 

%15.8 

%3.3 

%1.7 

Yaşadığı Yer (En uzun) 

Köy/Kasaba 

İlçe 

İl 

Büyükşehir 

Yurtdışı 

 

9 

60 

19 

30 

2 

 

%7.5 

%50.0 

%15.8 

%25.0 

%1.7 

 

13 

54 

32 

21 

0 

 

%10.8 

%45.0 

%26.7 

%17.5 

%0 

 

16 

26 

52 

26 

0 

 

%13.3 

%21.7 

%43.3 

%21.7 

%0 

 

6 

6 

99 

9 

0 

 

%5.0 

%5.0 

%82.5 

%7.5 

%0 
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Tablo 2.2. Çalışmada yer alan katılımcıların demografik özellikleri (devamı) 

Tanı Süresi 

6 aydan az 

6 ay – 1 yıl 

1 yıldan fazla 

 

40 

46 

34 

 

%33.3 

%38.3 

%28.3 

 

40 

17 

63 

 

%33.3 

%14.2 

%52.5 

 

34 

29 

57 

 

%28.3 

%24.2 

%47.5 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Tedavi Süresi 

6 aydan az 

6 ay – 1 yıl 

1 yıldan fazla 

 

43 

46 

31 

 

%35.8 

%38.3 

%25.9 

 

71 

18 

31 

 

%59.2 

%15 

%26.8 

 

76 

14 

30 

 

%63.3 

%11.6 

%25.1 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Tablo 2.2’ye bakıldığında, çalışmada yer alan gruplar arasında kontrol grubu hariç 

kadın katılımcıların daha fazla olduğu ve cinsiyet dağılımı açısından oranların birbirine 

yakın olduğu görülmüştür. Yaş ortalamalarının birbirine yakın olduğu, eğitim durumunun 

onkoloji grubunda diğer gruplara kıyasla daha düşük olduğu, hasta gruplarında yer alan 

katılımcıların çalışmadıkları, her bir grup için gelir durumunun birbirine yakın olduğu ve 

gelir giderin birbirini karşılama durumunun daha fazla olduğu, evli katılımcının daha fazla 

olduğu, kontrol grubunda yer alan katılımcılar hariç diğer gruptaki katılımcıların en uzun 

yaşadıkları yerin ilçe olduğu görülmüştür. Hasta grubunda yer alan katılımcıların ne kadar 

süredir tanı ve tedavi aldıkları değerlendirildiğinde,  onkoloji hariç diğer gruptaki 

katılımcıları 1 yıldan fazladır tanıya sahip oldukları görülmüştür. Tedavi süreleri 

incelendiğinde ise her bir grupta çoğunluk 6 aydan az bir süredir tedavi aldıklarını ilettikleri 

görülmüştür. 

2.3. Ölçüm Araçları 

2.3.1. Demografik Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından oluşturulan bu formda katılımcıların cinsiyeti, yaşı, eğitim 

durumu, algılanan gelir düzeyi, en uzun yaşadığı yerleşim yeri, medeni hali, ne kadar 

süredir tanıya sahip olduğu ve tedavi gördüğü gibi çalışmayla ilişkili olabileceği düşünülen 

bilgiler bulunmaktadır.  

2.3.2. Gözden Geçirilmiş Sorun Çözme Envanteri (Tr-SSÇE-G) 

Sosyal sorun çözme sürecinin farklı yönlerini ele almak amacıyla 1995-1996 yılları 

arasında D’Zurilla, Nezu ve Maydeu-Olivares tarafından geliştirilmiştir. 2002 yıllarında son 

revizyonu yapılan ölçeğin uzun formu 5’li likert tipinde 0 “Benim için hiç doğru değil” ve 4 

“Benim için çok doğru” arası puanlanan 52 maddeden oluşmaktadır. Bu ölçek (1) Olumlu 

sorun yönelimi (OSY, 5 madde), (2) negatif sorun yönelimi (NPY, 10 madde), (3) akılcı 
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sorun çözme tarzı (ASÇT, 20 madde), (4) dürtüsel-dikkatsiz sorun çözme tarzı (DDSÇT, 10 

madde) ve (5) kaçıngan sorun çözme tarzı (KSÇT, 7 madde) olmak üzere beş alt ölçekten 

oluşmaktadır (Eskin ve Aycan, 2008).  

Yirmi beş maddelik SSÇE-G’nin kısa formunda ise her bir alt ölçekte beş maddenin 

yer almasıyla oluşturulmuştur. Örneğin; “SSÇE-G’nin uzun formu için ölçek puanları 0 ile 

madde sayısının 4 katı arasında değişmekteyken, kısa formu için 0 ile 20 arasında 

değişmektedir. Yüksek puanlar daha iyi problem çözme yeteneğine işaret etmektedir. 

D’Zurilla, Nezu ve Maydeu-Olivares özgün SSÇE-G’nin, sosyal sorun çözme yapısını 

ölçmede yüksek düzeyde uygun olduğu ve yeterli düzeyde psikometrik özelliklere sahip 

olduğunu göstermişlerdir (Eskin ve Aycan, 2008). 

Ölçeğin hem kısa hem uzun formunun Türkçeye uyarlaması Eskin ve Aycan (2008) 

tarafından yapılmış ve iç tutarlık katsayıları. 62 ile. 92 arasında, test-tekrar test güvenirlik 

katsayıları ise. 60 ile. 84 arasında değiştiği; aynı zamanda ölçeğin her iki formunun ölçek 

puanlarının birbirleri ile istatistiksel ve kuramsal olarak anlamlı yönde bağıntılı olduğu 

bulunmuştur. Bu çalışma için hesaplanan iç tutarlık katsayısı. 62 olarak saptanmıştır. 

2.3.3. İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ) 

Cull ve Gill (1988) tarafından oluşturulan ölçek, intiharın değerlendirilmesinde 

kullanılan intihar girişimi riski taşıyan ergen ve yetişkinleri tanımak için geliştirilmiştir. 36 

maddeden oluşan ve 1-4 arası Likert tipi puanlanan kendini değerlendirme türünde olan 

ölçek, umutsuzluk (12 madde), intihar düşüncesi (8 madde), düşmanlık (7 madde) ve 

olumsuz kendilik değerlendirmesi (9 madde) olmak üzere 4 alt ölçekten oluşmaktadır. 

Ölçek maddelerine verilen yanıtlar “hiçbir zaman veya nadiren” (1), “bazen” (2), “sık sık” 

(3) ve “çoğu zaman veya her zaman” (4) şeklindedir. Ölçekten alınan yüksek puanlar intihar 

olasılığının yükseldiğine işaret etmektedir.  

İntihar girişimi olan kişiler, psikiyatrik hastalar ve karşılaştırma grubu üzerinde 

yapılan çalışma sonucunda ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlık katsayısının .93, test tekrar test 

güvenirlik katsayısının .92 olduğu belirtilmektedir (Cull ve Gill, 1988). Ölçeğin orijinal 

çalışması İOÖ’nin yeterli psikometrik özelliklere sahip olduğunu göstermektedir (Cull ve 

Gill, 1990).  Atlı, Eskin ve Dereboy (2009) tarafından Türkçeye uyarlanan ölçek, 

umutsuzluk, intihar düşüncesi, olumsuz kendilik değerlendirmesi ve düşmanlık olmak üzere 

dört alt ölçekten oluşmaktadır. Toplam puan alınan ölçeğin kesme noktası 110 olarak 
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belirlenmiştir. Türkçeye uyarlanan bu ölçeğin, Cronbach alpha iç tutarlık katsayısı toplam 

ölçek maddeleri için. 62’dir. Bu çalışma için hesaplanan iç tutarlık katsayısı. 90 olarak 

saptanmıştır. 

2.3.4. İntihar Davranışı Soru Formu 

Eskin tarafından geliştirilen 5 sorudan oluşan bu soru formunda bireyin intihar 

davranışının varlığı (intihar düşünceleri ve girişimleri) değerlendirilmektir. Sorular “evet” 

ya da “ hayır” şeklinde cevaplanmaktadır (Yavuz, 2013).  

2.3.5. Zimbardo’nun Zaman Perspektifi Envanteri (ZZPE) 

ZZPE, geçmiş, şimdi ve gelecek zaman perspektiflerini kapsayacak şekilde 

bireylerin zaman perspektiflerini değerlendirmek amacıyla Zimbordo ve Boyd (1999) 

tarafından geliştirilmiştir. 56 maddeden oluşan ölçek, beşli Likert tipi (1 = benim için hiç 

doğru değil / 5 = benim için çok doğru) bir ölçme aracıdır. Ölçeğin, faktör yapısı incelenmiş 

ve beş faktörlü bir yapıya sahip olduğu görülmüştür. Bu faktörlerin “geçmiş olumsuz”, 

“geçmiş olumlu”, “şimdi hazcı”, “şimdi kaderci” ve “gelecek” olmak üzere beş farklı zaman 

perspektifini ölçtüğü anlaşılmıştır. Ölçekte geçmiş olumsuz zaman perspektifini ölçmek 

için, “Geçmişte, reddedilmeye ve kullanılmaya ilişkin payıma düşeni aldım”; geçmiş olumlu 

zaman perspektifini ölçmek için, “Geçirdiğim iyi zamanların mutlu anıları hemen aklıma 

gelir”; şimdi hazcı zaman perspektifini ölçmek için, “Mümkün olsaydı her günümü sanki 

son günümmüş gibi yaşardım”; şimdi kaderci zaman perspektifini ölçmek için “Kader, 

yaşamımdaki pek çok şeyi belirler” ve gelecek zaman perspektifini ölçmek için, “Yarına 

hazır olması gereken işleri ve gerekli diğer şeyleri yapmak, bu gece eğlenmekten önce gelir” 

şeklinde ifadeler yer almıştır.  Ölçekteki 9., 11., 21., ve 41. maddeler ters kodlanmaktadır. 

Her bir alt boyutta puanların artması, ilgili zaman yönelimi eğiliminin artması anlamına 

gelmektedir. Özgün ölçeğin iç tutarlılık katsayıları sırasıyla .80, .82, .79, .74 ve .77 olarak 

bulunmuştur. Test-tekrar test güvenirlik katsayıları ise sırasıyla .76, .70, .72, .76 ve .80’dir 

(Zimbardo ve Boyd, 1999).  

Akırmak (2019) Türkiye örnekleminde yapmış olduğu geçerlik güvenirlik 

çalışmasında Türkçe ZZPE’nin yeterli düzeyde iç tutarlılık ve test-tekrar test güvenilirliği 

gösterdiğini; doğrulayıcı faktör analizlerinin (DFA) orijinal ölçeğin beş faktörlü yapısını 

destekleyerek ZZPE'nin kültürler arası geçerliliğe sahip olduğunu göstermiştir. Bu 

çalışmada elde edilen geçmiş olumsuz, geçmiş olumlu, gelecek, şimdide hazcı, şimdide 
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kaderci zaman perspektifi için Cronbach alpha değerleri sırasıyla; 84, .74, .75, .78, .68 

olarak elde edilmiştir. Bu çalışma için hesaplanan iç tutarlık katsayılar. 83, .75, .75, .66 ve. 

60 olarak saptanmıştır. 

2.3.6. Belirsizliğe Tahammülsüzlük Ölçeği (BTÖ) 

Freeston ve arkadaşları (1994) tarafından ilk Fransızca olarak geliştirilen bu ölçek 

belirsiz durumlara verilen duygusal, davranışsal tepkileri ölçmeyi amaçlamıştır. Ölçek, 

belirsizliğin kabul edilebilirliğini, belirsizliğin kişi üzerindeki olumsuz yansımalarını ve 

hayal kırıklığı, stres ve eyleme geçememe fikriyle ilgili 27 madde içermektedir. 5’li Likert 

tipinde olan ölçeğin örnek maddeleri arasında “Belirsizlik beni rahatsız, endişeli ya da 

stresli yapıyor”, “Yarın ne olacağını bilemezsem zihnim rahat olmaz” şeklinde ifadeler yer 

almaktadır. Ölçeğin Fransızca versiyonu mükemmel iç tutarlılık (α = 0.91), beş haftalık bir 

süre boyunca iyi test-tekrar test güvenilirlik (r = 0.78) ve yakınsak ve ayırt edici geçerlilik 

göstermiştir (Freeston ve ark., 1994). Bu ölçek daha sonra, İngilizceye de uyarlanmıştır 

(Buhr ve Dugas, 2002). Buhr ve Dugas’ın (2002) çalışmasında da orijinal çalışmayla tutarlı 

sonuçlar elde edilmiş ve ölçeğin iç tutarlılığı α = 0.94 ve beş haftalık süreçle birlikte test 

tekrar test güvenirliği r = 0.74 olarak bulunmuştur. Faktör yapısını belirlemek için faktör 

analizi yapılmış ve dört faktörlü olduğu tespit edilmiştir.  

Sarı ve Dağ’ın 2009 yılında Türkçe’ye uyarladığı ve geçerlilik-güvenirliğini yaptığı 

çalışmada, 10. maddenin madde toplam korelasyonun düşük olması nedeniyle ölçekten 

çıkarılarak 26 maddelik ölçeğin iç tutarlılığını 0.91, test-tekrar test güvenilirliğini 0.78 

olarak bulmuştur. Ölçeğin klinik olmayan örneklemde yüksek ve düşük endişe düzeyindeki 

kişileri ayırt edebildiği, bundan dolayı ölçüt geçerliliğinin yeterli düzeyde olduğunun altı 

çizilmektedir. İngilizce uyarlamasında da olduğu gibi Türkçe uyarlamasında da ölçeğin dört 

faktörden oluştuğu bulunmuştur. Bu faktörler “Belirsizlik üzücü ve stres vericidir”, 

“Belirsizlik eyleme geçmeyi engeller”, “Belirsiz olaylar olumsuzdur ve kaçınılması gerekir” 

ve “Belirsizlik adil değildir” şeklinde adlandırılmıştır. Sarı ve Dağ (2009) bu ölçeğin 

açıklanan toplam varyans yüzdesi=%48.9 ve toplam Cronbach alfa değerini. 79 bulurken; 

yukarıda belirtilen faktörlerin Cronbach alfa değerlerini sırasıyla. 88, .79, .79, .79 olarak 

bulmuşlardır. Bu çalışma için hesaplanan iç tutarlık katsayısı. 93 olarak saptanmıştır. 
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2.3.7. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

Zimet ve arkadaşları (1988) tarafından geliştirilen ölçek, bireylerin algıladıkları 

sosyal destek unsurlarını belirlemeye yönelik olup bireylerin algıladıkları sosyal desteğe 

ilişkin değerlendirmelerini ölçmek için oluşturulmuştur. 12 maddeden oluşan 7li likert 

tipindeki ölçek aile, arkadaş ve diğer önemli kişi olmak üzere 3 alt boyuttan oluşmaktadır.  

Maddeler, “ Kesinlikle hayır” ile “ Kesinlikle evet “ ifadelerine karşılık gelen 1-7 değerleri 

arasında değişmektedir. Aile alt boyutunu 3, 4, 8, 11. maddeler, arkadaş alt boyutunu 6, 7, 9, 

12. maddeler ve özel bir insan alt boyutunu 1, 2, 5 ve 10. maddeler oluşturmaktadır. Ölçeğin 

örnek maddeleri arasında; “Ailem (örneğin, annem, babam, eşim, çocuklarım, kardeşlerim) 

bana gerçekten yardımcı olmaya çalışır”, “Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya 

çalışırlar” ve “Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve duygularıma önem veren bir insan 

(örneğin, flört, nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor) var” şeklinde ifadeler bulunmaktadır. 

Ölçeğin orijinal formunda özel bir insan, aile ve arkadaşlar alt ölçekleri için iç tutarlılık 

değerleri sırasıyla. 91, .87 ve. 85 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam güvenirliği .88 olarak 

belirtilmiştir (Zimet ve ark., 1988).  

1995 yılında Eker ve Akar tarafından Türkçe’ye çevirisi yapılan ve daha sonra 

revizyonları yapılan ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması, geçerlilik ve güvenirliği Eker ve 

arkadaşları (2001) tarafından yapılmıştır. Ölçekteki aile, arkadaş ve önemli diğerleri alt 

ölçeklerinin sırasıyla Cronbach alfa değerleri. 85, .88 ve. 92 olarak bulunmuştur. Ölçeğin 

toplam güvenirliği. 87 olarak belirtilmiştir. Alt gruplar birbirinden bağımsız olmakla birlikte 

ölçeğin tüm alt gruplarını içeren toplam puan elde edilir. Alt ölçeklerden alınabilecek en 

düşük puan 4, en yüksek puan 28’dir. Ölçeğin tamamından ise elde edilecek en düşük puan 

12, en yüksek puan 84’tür. Ölçekten elde edilen puanın yüksek olması algılanan sosyal 

desteğin yüksek olduğunu göstermektedir. Bu çalışma için hesaplanan iç tutarlık katsayısı. 

91 olarak saptanmıştır. 

2.3.8. Dini Başa Çıkma Ölçeği-Kısa Formu 

Ölçek, kişilerin dini başa çıkma tarzlarını değerlendirmek için Pargament ve 

arkadaşları (2000) tarafından geliştirilmiştir. Sonraki yıllarda ölçeğin kısa formu (Pargamnet 

ve ark., 2011) da geliştirilmiştir. 5’li Likert tipinde (1=Benim için hiç uygun değil-5=Benim 

için son derece uygun) olan ölçek 14 maddeden oluşmaktadır. Ölçek, olumlu dini başa 

çıkma ve olumsuz dini başa çıkma olmak üzere iki alt boyutu içermektedir. Puanlaması her 
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bir alt ölçek için ayrı olan ölçekten alınan yüksek olumlu ya da olumsuz başa çıkma tarzına 

işaret etmektedir. Olumlu dini başa çıkma tarzı aşkın bir güç ile olan güvenli bir ilişkiyi, 

diğerleriyle manevi bağlılık duygusunu ve yardımsever bir dünya görüşünü; olumsuz dini 

başa çıkma tarzı kişinin kendi içinde, diğerleriyle ve Tanrı ile ilgili altta yatan gerilimlerini 

ve sorgulamalarını ifade etmektedir. Ölçeğin psikometrik özelliklerini değerlendirmek 

amacıyla çeşitli gruplarla çalışmalar yürütülmüştür. Bu çalışmaların sonucunda ölçeğin 

psikometrik özelliklerinin kabul edilebilir düzeyde olduğu görülmüştür. Olumlu Dini Başa 

çıkma Alt Ölçeği için Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısının .67 ile .94 arasında; Olumsuz 

Dini Başa çıkma Alt Ölçeği için ise .60 ile .90 arasında değiştiği bildirilmiştir (Pargament 

ve ark., 2011). 

Bu çalışmada ölçeğin, Eskin ve Harlak tarafından Türkçe’ ye uyarlanan kısa formu 

kullanılmıştır (Eskin ve ark., 2020). Ölçeğin Türkçe uyarlaması 12 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeğin orijinaline benzer şekilde olumlu (“Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrı/Allah ile 

daha güçlü bir bağ ararım.”) ve olumsuz dini başa çıkma (“Başıma kötü şeyler geldiğinde, 

Tanrının/Allahın gücünü sorgularım.”) olmak üzere iki alt boyuttan oluştuğu gözlenmiştir. 

Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı; olumlu dini başa çıkma alt ölçeği için. 95 ve olumsuz 

dini başa çıkma alt ölçeği için. 81 olarak bulunmuştur. Bu çalışma için hesaplanan iç tutarlık 

katsayısı sırasıyla. 93 ve. 83 olarak saptanmıştır. 

2.4. İşlem 

Araştırma sürecinde ilk önce Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ nun onayı alınmıştır. Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Araştırma Hastanesindeki Onkoloji, Gastroenteroloji ve Psikiyatri 

bölümlerinde tedavi gören hastalara haftanın farklı günlerinde anketler uygulanmıştır. 

Ayrıca, pandemi nedeniyle hedeflenen sayıya ulaşılamaması nedeniyle Aydın Devlet ve 

Aydın Atatürtk Devlet Hastanelerinin Psikiyatri Polikliniklerindeki hastalara ulaşmak 

amacıyla Sağlık Müdürlüğünden izin alınmış ve buradaki hastalara da anket uygulanmıştır.  

Araştırmacı, hastalara kendisini tanıttıktan sonra Bilgilendirilmiş Onam Formu ve ön 

yüzünde çalışmayla ilgili bir bilgilendirmenin bulunduğu veri toplama araçları sunulmuştur. 

Ardından çalışmanın amacı ve prosedürleri hakkında hastalara kısa bir bilgi verilmiş ve 

araştırmaya gönüllü katılmayı kabul eden hastalardan “Gönüllü Katılım Formu” 

doldurmaları istenmiştir. Onay veren hastalara Demografik bilgi formuyla birlikte 7 
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özbildirim ölçeğinin bulunduğu anket formu verilmiştir. Hastaların ölçekleri doldurdukları 

süre zarfında araştırmacı hastaların yanında bulunmuş ve uygulama sırasında olası sorular 

yanıtlanmıştır. Ölçeklerin uygulanması yaklaşık olarak 30-45 dakika arasında sürmüştür. 

Veriler 2019 Kasım – 2021 Ekim tarihleri arasında toplanmıştır. Kontrol grubunu oluşturan 

katılımcılardan elde edilen veriler ise kartopu örneklemi yoluyla toplanmıştır. Veri 

toplarken hastalara uygulanan prosedürler kontrol grubundaki katılımcılara da 

uygulanmıştır.  

2.4.1. Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

Çalışmaya katılmayı kabul eden, Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu‘nu 

imzalayan, okuma-yazma bilen, 18-65 yaş arasında olan, Onkoloji, Gastroentreloji ve 

Psikiyatri poliklinik hizmeti için başvuru yapan hastalar araştırmaya dâhil edilmiştir. 

Kontrol grubundaki katılımcılar için ise; çalışmaya katılmayı kabul etmiş olma, 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu‘nu imzalamış olma, okuma-yazma bilme, 18-65 yaş 

arasında olma ve kronik bir fizyolojik ya da psikolojik rahatsızlığa sahip olmama kriterleri 

belirlenmiştir.  

2.4.2. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

Çalışmaya katılmaya gönüllülük göstermeyen, Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam 

Formu‘nu imzalamak istemeyen, 18-65 yaş aralığında olmayan, okuma-yazma bilmeyen, 

görme ve işitme işlevleriyle ilgili sorun yaşayan hastalar araştırmaya dâhil edilmemiştir. 

Kontrol grubu için ise; çalışmaya katılmaya gönüllülük göstermeyen, Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onam Formu‘nu imzalamak istemeyen, 18-65 yaş aralığında olmayan, okuma-

yazma bilmeyen, kronik bir fizyolojik ya da psikolojik rahatsızlığa sahip olan kişiler dâhil 

edilmemiştir.    

2.5. İstatistiksel Analizler 

Kayıp değerler, uç değerler, normallik yönünden verilerin uygunluğu, betimsel 

istatistik, korelasyon, kikare ve manova analizlerini yürütmek amacıyla SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) 22 programı (IBM, 2013) kullanılmıştır.  Bununla birlikte 

aracılık (mediation), düzenleyicilik (moderation) ve durumsal aracılık (moderated 

mediation) model analizleri için SPSS PROCESS Macro 4.0 (Hayes, 2013) programı 

kullanılmıştır. 
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Çalışmanın verileri kayıp değerler açısından incelendiğinde, katılımcıların tüm anket 

bilgilerini eksik bırakmadıkları bu nedenle kayıp veriye rastlanmadığı görülmüştür. Uç 

değerler açısından veri setindeki değişkenlerin çok yönlü uç değerleri Mahalanobis 

uzaklıklarına göre incelenmiş ve χ2 değeri için p < .001 altında olma koşulu (Tabachnick ve 

Fidell, 2007) dikkate alınarak 2 uç değer veri setinden çıkarılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılım varsayımını karşılayıp karşılamadığı incelendiğinde, 

çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±2.58’i aşması normal dağılım göstermediğine işaret 

etmektedir (Hair ve ark., 2009). Yapılan analizler sonucunda, değişkenlerin ±2.58’i 

çarpıklık basıklık değerleri (bu çalışmadaki çarpıklık basıklık değerleri -.996 ile +1.303 

ranjında) arasında yer aldığı görülmüştür.  

Çoklu bağlantılılık (multicolineraty) varsayımını ele almak amacıyla değişkenler 

arasındaki korelasyonlar incelenmiştir. Değişkenler arasında. 90 ve üzeri ilgileşim 

olduğunda çoklu bağlantılılık problemi gözlenmektedir (Tabachnick ve Fidell, 2007). 

Çalışmadaki değişkenler arasındaki korelasyon değerlerinin -.67 ile. 64 arasında değiştiği 

gözlenmiştir. Aynı zamanda VIF (variance inflation factor) değerinin 10‘un üstünde olması 

durumunda çoklu bağlantı sorunu olduğu belirtilmektedir (Myers, 1990). Yapılan analiz 

sonucunda VIF değerlerinin 1.259 ile 2.328 arasında olduğu ve çoklu bağlantılılık sorununa 

rastlanmadığı görülmüştür.  

Çalışmanın değişkenleri arasındaki korelasyon katsayılarını hesaplamak için Pearson 

Korelasyon Analizi uygulanmıştır. Risk grubunda yer alan katılımcıların intihar 

davranışlarını incelemek amacıyla Kikare analizi yapılmıştır. Katılımcıların grup, cinsiyet 

ve grup*cinsiyet etkileşimine göre çalışmadaki değişkenler açısından farklılaşıp 

farklılaşmadığını belirlemek amacıyla çok değişkenli varyans analizi (MANOVA testi) 

kullanılmıştır. Çok yönlü varyans analizi için ilgili varsayımların karşılanıp karşılanmadığı 

kontrol edilmiştir. Tek değişkenli normallik için çarpıklık-basıklık katsayıları incelenmiş 

yukarıda da belirtildiği gibi ±2.58’i sınırları içinde olduğu, ancak normallik test soucunda 

normal dağılmadığı görülmüş olsa da, çok yönlü varyans analizinin normallik ihlaline karşı 

güçlü-dirençli olduğu belirtilmektedir (Mardia, 1971; Mertler ve Vannatta, 2016; 

Tabachnick ve Fidell, 2001). Daha sonra bağımlı değişkenlerin puanlarının varyans-

kovaryans matrislerinin homojenliği Box’s M testi ile sınanmıştır. Bağımlı değişkenlerin 

kovaryans matrislerinin eşit olmadığı  (Box’s M=1. 455, p<.05) ve bu varsayımın 

karşılanmadığı görülmüştür. Bu durumda Tabachnick ve Fidell (2001), Pillai’s Trace 
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kriterinin kullanılmasını önermektedir. Pillai’s Trace kriterinin varsayımların ihlaline karşı 

en dirençli-güçlü istatistik olduğu belirtilmektedir (Adeleke, Yahya ve Usman, 2015; Olson, 

1979; Sheehan-Holt, 1998). Ayrıca yapılan çok yönlü varyans analizi sonuçlarının anlamlı 

olması halinde farklılıkları yorumlamak amacıyla çoklu karşılaştırma (post-hoc) testi 

kullanılmıştır (Field, 2009).  

Çalışmada belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığını 

etkileyip etkilemediğini ve sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkmanın bu 

ilişkide düzenleyici etkisini incelemek amacıyla SPSS makro PROCESS ile modeller test 

edilmiştir. Bu analiz programı aracılık, düzenleyici ve durumsal aracılık gibi karmaşık 

modelleri değerlendirmeyi; aynı zamanda koşullu dolaylı etkilerin Bootstrapt yöntemleriyle 

tahmin edilmesini ve koşullu dolaylı etkilerin öneminin moderasyon değişkeninin farklı 

seviyelerinde incelenmesini sağlamaktadır (Hayes, 2013). Bu yöntem ile veri kümesinden 

daha büyük bir örnek sayısı üreterek ve bunları standart hata tahminleri elde ederek aracılık 

analizlerinden daha güçlü tahminler üretmek amaçlanmaktadır. Bu çalışma için 5.000 

bootstrapt kullanılmıştır. Dolaylı etkilerin anlamlılığını test etmek için standart hataların 

güven aralığı dikkate alımış ve %95 güven aralığının üst ve alt sınırları sıfır içermediğinde 

önemli dolaylı etkilerin anlamlı olduğu belirtilmiştir. 
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3. BÖLÜM 

3. BULGULAR 

Bu bölümde çalışmada yürütülen istatistiksel analizlerin bulguları sunulmaktadır. 

Öncelikle çalışmadaki değişkenlere ilişkin betimleyici istatistiklere yer verilmiştir. Ardından 

tüm değişkenler arasındaki ilişkiyi gösteren Korelasyon analizi sonuçları sunulmuştur. 

Sonrasında çalışmanın ilk hipotezleri doğrultusunda çalışmada yer alan grupların intihar 

davranışları arasındaki farklılığını değerlendirmek amacıyla Kikare testinden elde edilen 

bulgulara yer verilmiştir. Daha sonrasında, tüm değişkenlerin grup, cinsiyet ve grup-cinsiyet 

etkileşimine göre farklılıklarına ilişkin çok değişkenli varyans analizi (Manova testi) 

sonuçları gösterilmiştir. Son olarak, çalışmanın diğer hipotezlerine ilişkin belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar arasındaki ilişkide sorun çözmenin aracılık rolünün incelenmesi 

için SPSS makrosu (Hayes, 2019) kullanılarak ve bootstrap yöntemini esas alınarak 

yürütülen regresyon analizine ilişkin bulgulara yer verilmiştir. Ayrıca bu aracılık ilişkisinde 

sosyal destek, dini başaçıkma ve zaman perspektifinin düzenleyici rollerinin incelenmesi 

amacıyla yine SPSS makrosu (Hayes, 2019) kullanılarak yürütülen durumsal aracı 

(moderated mediation) analiz sonuçları aktarılmıştır.  

3.1. Betimsel İstatistikler 

Çalışmada yer alan değişkenlere ilişkin betimleyici istatistikler Tablo 3.1’de yer verilmiştir.  

Tablo 3.1. Betimleyici istatistikler 

Değişken Ortalama Standart Sapma Varyans Ranj Min. Maks. 

İntihar Olasılığı 66.57 15.95 254.54 84 39 123 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük 
79.16 20.49 419.95 104 26 130 

Sorun Çözme 68.73 13.57 184.09 83 13 96 

Sosyal Destek 66.57 17.04 290.41 87 12 99 

Geçmiş Olumsuz 

Zaman Perspektifi 
30.85 7.96 63.42 40 10 50 

Geçmiş Olumlu 

Zaman Perspektifi 
33.99 6.02 36.21 33 12 45 

Şimdi Kaderci 

Zaman Perspektifi 
25.04 5.80 33.62 36 9 45 
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Tablo 3.1. Betimleyici istatistikler (devamı) 

Değişken Ortalama Standart Sapma Varyans Ranj Min. Maks. 

Şimdi Hazcı  

Zaman Perspektifi 
51.12 8.04 64.72 50 25 75 

Gelecek  

Zaman Perspektifi 
46.33 6.01 36.12 38 23 61 

Olumlu  

Dini Başaçıkma 
23.30 6.56 43.01 24 6 30 

Olumsuz Dini 

Başaçıkma 
10.51 5.33 28.38 24 6 30 

Min= Minimum değer, Maks.= Maksimum değer 

3.2. Çalışmadaki Değişkenlere İlişkin Korelasyonlar 

Çalışmada yer alan temel değişkenlerin arasındaki ilişkiler korelasyon analizi ile 

incelenmiştir. Yapılan korelasyon analizi sonucunda elde edilen değişkenlere ilişkin 

korelasyon katsayıları tablo 3.2’de verilmiştir. 

Tablo 3.2. Çalışma değişkenleri arasındaki korelasyonlar 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1.İO -           

2.BT .469** -          

3.SÇ -.677** -.462** -         

4.SD -.548** -.171** .368** -        

5.GPZP -.516** -.161** .426** .439** -       

6.GNZP .547** .640** -.474** -.276** -.237** -      

7.ŞKZP .345** .423** -.435** -.092* -.043 .492** -     

8.ŞHZP .021 .126** -.023 .149** .227** .210** .316** -    

9.GZP -.237** .144** .409** .176** .271** .076 -.190** .011 -   

10.DBÇP -.207** .039 .139** .162** .311** .094* .199** .122** .214 -  

11.DBÇN .253** .362** -.342** -.120** -.093* .396** .376** .213** .032 .247** - 

*p<.05, **p<.01; Not: İO: İntihar Olasılığı, BT: Belirsizliğe Tahammülsüzlük, SSÇ: 

Sosyal Sorun Çözme, SD: Sosyal Destek, GPZP: Geçmiş Olumlu Zaman Perspektifi, 

GNZP: Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi, ŞKZP: Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi, 

ŞHZP: Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi, GZP: Gelecek Zaman Perspektifi, DBÇP: Olumlu 

Dini Başaçıkma, DBÇN: Olumsuz Dini Başaçıkma 

Tablo incelendiğinde, intihar olasılığı ile şimdi kaderci zaman perspektifi, geçmiş 

olumlu zaman perspektifi ile şimdide kaderci zaman perspektifi, sorun çözme ile şimdide 

hazcı zaman perspektifi, geçmiş olumsuz zaman perspektifi ile gelecek zaman perspektifi, 

gelecek zaman perspektifi ile şimdi hazcı zaman perspektifi, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

olumlu dini başaçıkma ve gelecek zaman perspektifi ile olumsuz dini başaçıkma arasındaki 
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ilişkilerin anlamsız olduğu; intihar olasılığı ile sorun çözme, algılanan sosyal destek, geçmiş 

olumlu zaman perspektifi, gelecek zaman perspektifi ve olumlu dini başaçıkma arasından 

olumsuz yönde (r = -.21 ile .-68, p<.01) anlamlı ilişkilerin olduğu; belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sorun çözme, algılanan sosyal destek ve geçmiş olumlu zaman 

perspektifi arasında olumsuz yönde (r = -.16 ile .-46, p<.01) anlamlı ilişkilerin olduğu 

görülmüştür. Sorun çözme ile geçmiş olumsuz zaman perspektifi, şimdide kaderci zaman 

perspektifi ve olumsuz dini başaçıkma arasında (r = -.34 ile -.47, p<.01); algılanan sosyal 

destek ile geçmiş olumsuz zaman perspektifi, şimdide kaderci zaman perspektifi ve olumsuz 

dini başaçıkma arasında (r = -.09 ile -.28, p<.05-.01); geçmiş olumlu zaman perspektifi ile 

geçmiş olumsuz zaman perspektifi ve olumsuz dini başaçıkma arasında (r = -.09 ile -.24, 

p<.05-.01); son olarak şimdide kaderci zaman perspektifi ile gelecek zaman perspektifi 

arasında (r = -.19, p<.01) olumsuz yönde anlamlı ilişkilerin olduğu bulunmuştur. İntihar 

olasılığı ile belirsizliğe tahammülsüzlük, geçmiş olumsuz zaman perspektifi, şimdide 

kaderci zaman perspektifi, olumsuz dini başaçıkma arasında olumlu yönde (r = .25 ile .55, 

p<.01) ilişki görülmüştür. Belirsizliğe tahammülsüzlük ile geçmiş olumsuz zaman 

perspektifi, şimdide kaderci zaman perspektifi, şimdide hazcı zaman perspektifi, gelecek 

zaman perspektifi ve olumsuz dini başaçıkma arasında (r = .14 ile .64, p<.01); sorun çözme 

ile algılanan sosyal destek, geçmiş olumlu zaman perspektifi, gelecek zaman perspektifi ve 

olumlu dini başaçıkma arasında (r = .14 ile .43, p<.01); algılanan sosyal destek ile geçmiş 

olumlu zaman perspektifi, şimdide hazcı zaman perspektifi, gelecek zaman perspektifi ve 

olumlu dini başaçıkma arasında (r = .15 ile .44, p<.01) olumlu yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Geçmiş olumlu zaman perspektifi ile şimdide hazcı zaman perspektifi, gelecek 

zaman perspektifi ve olumlu dini başaçıkma arasında  (r = .23 ile .31, p<.01); geçmiş 

olumsuz zaman perspektifi ile şimdide kaderci zaman perspektifi, şimdide hazcı zaman 

perspektifi, gelecek zaman perspektifi, olumlu dini başaçıkma ve olumsuz dini başaçıkma 

arasında  (r = .09 ile .49, p<.01) olumlu yönde anlamlı ilişki görülmüştür. Şimdide kaderci 

zaman perspektifi ile şimdide hazcı zaman perspektifi, olumlu dini başaçıkma ve olumsuz 

dini başaçıkma arasında arasında  (r = .20 ile .38, p<.01); şimdide hazcı zaman perspektifi 

ile olumlu dini başaçıkma ve olumsuz dini başaçıkma arasında arasında  (r = .12 ile .21, 

p<.01); gelecek zaman perspektifi ile olumlu ve dini başaçıkma arasında arasında  (r = .21, 

p<.01), son olarak olumlu dini başaçıkma ile olumsuz dini başaçıkma arasında arasında  (r = 

.24, p<.01) olumlu yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Genel olarak değerlendirildiğinde, 

beklenen yönde ilişkilerin gözlemiş olduğu söylenebilir.  
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3.3. İntihar Davranışları Açısından Gruplararası Farklılıklar 

Öncelikle, her bir gruptaki katılımcıların intihar davranışları değerlendirilmek 

amacıyla Eskin tarafından geliştirilen 5 soruya verdikleri yanıtların oranlarına Tablo 3.3’te 

yer verilmiştir. Araştırmanın hipotezi doğrultusunda katılımcıların intihar davranışlarını 

daha ayrıntılı değerlendirmek amacıyla sorulan bu beş soru ile grup değişkeni arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığını, gruplara göre nasıl dağılım düzeyi 

gösterdiklerini ele almak için Kikare testi yapılmış ve sonuçlar Tablo 3.3’te sunulmuştur.  

Tablo 3.3. İntihar davranışları açısından gruplara göre Kikare testi sonuçları 

İntihar 

Davranışı 
 

Gruplar 

Toplam X2 sd p 
Onkoloji 

Gastroente

roloji 
Psikiyatri Kontrol 

Hayatınızda hiç 

kendinizi 

öldürmeyi 

düşündünüz mü? 

Evet 

 

Total 

14(%11.7

) 

 

120 

25(%20.8) 

 

120 

46(%38.3) 

 

120 

8(%6.7) 

 

120 

93(%19.4) 

 

480 

 

44,745 

 

3 

 

.00*** 

Geçtiğimiz son iki 

ay içerisinde 

kendinizi 

öldürmeyi 

düşündünüz mü? 

Evet 

 

 

Total 

2(%1.7) 

 

 

120 

7(%5.8) 

 

 

120 

20(%16.7) 

 

 

120 

4(%3.3) 

 

 

120 

33(%6.9) 

 

 

480 

 

 

 

25,609 

 

 

 

3 

 

 

 

.00*** 

Hayatınızda hiç 

kendinizi öldürme 

girişiminde 

bulundunuz mu? 

Evet 

 

 

Total 

4(%3.3) 

 

 

120 

11(%9.2) 

 

 

120 

24(%20) 

 

 

120 

1(%0.8) 

 

 

120 

40(%8.3) 

 

 

480 

 

 

 

34,255 

 

 

 

3 

 

 

 

.00*** 

Geçtiğimiz son iki 

ay içerisinde 

kendinizi öldürme 

girişiminde 

bulundunuz mu? 

Evet 

 

 

Total 

1(%0.8) 

 

 

120 

1(%0.8) 

 

 

120 

7(%5.8) 

 

 

120 

2(%1.7) 

 

 

120 

11(%2.3) 

 

 

480 

 

 

 

9,211 

 

 

 

3 

 

 

 

.03* 

Şu an kendinizi 

öldürme 

düşünceniz var mı? 

Evet 

 

Total 

1(%0.8) 

 

120 

2(%1.7) 

 

120 

3(%2.5) 

 

120 

1(%0.8) 

 

120 

7(%1.5) 

 

480 

 

1,595 

 

3 

 

.66 

*p<.05,**p<.01,***p<.001 

Kikare testi sonucuna göre, çalışmada “Hayatınızda hiç kendinizi öldürmeyi 

düşündünüz mü?” sorusu ile grup değişkeni arasında istatistiksel olarak farklılık olduğu ve 

orta etki boyuna sahip olduğu bulunmuştur (χ²= 44.745, p<.01, Ф= .30). Sonuçlar dikkate 

alındığında, hayatının herhangi bir döneminde kendi öldürmeyi en az düşünen yani soruya 

hayır yanıtının daha fazla verildiği grubun kontrol grubu olduğu, hayatının herhangi bir 

döneminde kendi öldürmeyi en fazla düşünen ise psikiyatri grubu olduğu bunu 

gastroenteroloji ve onkolojinin takip ettiği görülmektedir (Tablo 3.3).  
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“Geçtiğimiz son iki ay içerisinde kendinizi öldürmeyi düşündünüz mü?” sorusu ile 

grup değişkeni arasında istatistiksel olarak farklılık olduğu ve küçük-orta etki boyuna sahip 

olduğu bulunmuştur (χ²= 25.609, p<.01, Ф= .23). Son iki ay içerisinde kendi öldürmeyi en 

az düşünen yani soruya hayır yanıtının daha fazla verildiği grubun onkoloji grubu olduğu, 

iki ay gibi yakın bir süre içerisinde kendi öldürmeyi en fazla düşünen grubun ise psikiyatri 

grubu olduğu ve takip eden grupların sırasıyla gastroenteroloji ve kontrol grubu olduğu 

görülmektedir (Tablo 3.3).  

“Hayatınızda hiç kendinizi öldürme girişiminde bulundunuz mu?” sorusu ile grup 

değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu ve orta etki boyuna yakın 

olduğu bulunmuştur (χ²= 34.255, p<.01, Ф= .27). Hayatının herhangi bir döneminde kendini 

öldürme girişiminde daha az bulunan yani soruya hayır yanıtını daha fazla veren grubun 

kontrol grubu olduğu, hayatının herhangi bir döneminde kendini öldürme girişiminin daha 

fazla olduğu grubun ise psikiyatri grubu olduğu görülmüştür. Psikiyatri grubunu ise 

gastroenteroloji ardından da onkoloji grubu takip etmiştir (Tablo 3.3).  

“Geçtiğimiz son iki ay içerisinde kendinizi öldürme girişiminde bulundunuz mu?” 

sorusu ile grup değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu ve küçük etki 

boyuna sahip olduğu bulunmuştur (χ²= 9.211, p<.05, Ф= .14). Son iki ay içerisinde kendini 

öldürme girişiminin ise en az olduğu grubun onkoloji ve gastroenteroloji grupları olduğu, en 

yüksek son iki ayda kendini öldürme girişiminin en yüksek olduğu grubun yine psikiyatri 

olduğu ve bunu kontrol grubunun takip ettiği görülmektedir (Tablo 3.3). 

Şu an kendinizi öldürme düşünceniz var mı? sorusu ile grup değişkeni arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (χ²= 1.595, p=.66).  Hiçbir grubun 

şu an kendini öldürme düşüncesi açısından birbirinden farklılaşmadığı görülmektedir (Tablo 

3.3).   

3.3.1. Tüm Değişkenlerin Grup, Cinsiyet ve Grup*Cinsiyet Etkileşimine İlişkin Çok 

Değişkenli Varyans Analizi (Manova) Sonuçları 

Çalışmada grup ve cinsiyetin ana etkisi aynı zamanda bu iki değişkenin etkileşimine 

bağlı olarak tüm değişkenlerin (intihar olasılığı, belirsizliğe tahammülsüzlük, sorun çözme, 

sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkmalarının) farklılaşıp farklılaşmadığını 

incelemek amacıyla çok değişkenli varyans analizi (Manova) testi yürütülmüştür. 

Çalışmanın etki büyüklüğü kısmi Eta kare (η2) ile ölçülmüştür [η2= 0.01 için küçük, η2= 
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0.06 için orta ve η2=  0.14 için büyük olarak yorumlanır (Cohen, 1992)]. Analiz sonuçları 

grup [F(33, 1392)= 5.083, p<0.01; Pillai’s Trace= .323, η2= .108] ve cinsiyetin [F(11, 462)= 

4.679, p<0.01; Pillai’s Trace= .100, η2= .100]  ana etkisine bağlı tüm değişkenlerde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermiş ve büyük etkiye yakın bir etki boyu 

bulunmuştur. Grup ve cinsiyet etkileşim etkisinin [F(33, 1392)= 1.188, p<0.01; Pillai’s 

Trace= .082, η2= .027] ise tüm değişkenler açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

göstermediği görülmüştür (Bkz. Tablo 3.4). Ayrıca bağımlı değişkenlerdeki değişimin 

%10.8’i grup değişkeni; %10’u ise cinsiyet değişkeni tarafından açıklanmaktadır.  

Tablo 3.4. Çok Değişkenli Varyans Analizi (Manova testi) sonuçları 

Değişken Pillai’s Trace F df Hata df p η2 

Grup .323 5.083 33 1392 0.00*** .108 

Cinsiyet .100 4.679 11 462 0.00*** .100 

Grup*Cinsiyet .082 1.188 33 1392 0.21 .027 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Tablo 3.5 incelendiğinde, katılımcıların gruplara göre intihar olasılığından aldıkları 

puanlar arasında [F(3, 472)= 37.871, p<0.01, η2= .194]; belirsizliğe tahammülsüzlükten 

aldıkları puanlar arasında [F(3, 472)= 4.583, p<0.01, η2= .028]; sorun çözmeden aldıkları 

puanlar arasında [F(3, 472)= 23.159, p<0.01, η2= .128]; sosyal destekten aldıkları puanlar 

arasında [F(3, 472)= 24.055, p<0.01, η2= .133]; geçmiş olumsuz zaman perspektifinden 

aldıkları puanlar arasında [F(3, 472)= 7.296, p<0.01, η2= .044]; geçmiş olumlu zaman 

perspektifinden aldıkları puanlar arasında [F(3, 472)= 29.040, p<0.01, η2= .156]; şimdi 

hazcı zaman perspektifinden aldıkları puanlar arasında [F(3, 472)= 4.002, p<0.01, η2= .025]; 

olumlu dini başaçıkmadan aldıkları puanlar arasında [F(3, 472)= 6.797, p<0.01, η2= .041] 

anlamlı bir farklılık görülmüştür. Şimdi kaderci zaman perspektifi (p=0.934>0,05), gelecek 

zaman perspektifi (p=0.102>0,05) ve olumsuz dini başaçıkmadan (p=0,060>0,05) aldıkları 

puanlar arasında ise anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır.  
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Tablo 3.5. Gruplara göre değişkenlerin varyans analizi sonuçları  

Değişken F p η2 

İO 37.871 .00*** .194 

BT 4.583 .00*** .028 

SÇ 23.159 .00*** .128 

SD 24.055 .00*** .133 

GPZP 29.040 .00*** .156 

GNZP 7.296 .00*** .044 

ŞKZP .144 .93 .001 

ŞHZP 4.002 .00*** .025 

GZP 2.083 .10 .013 

DBÇP 6.797 .00*** .041 

DBÇN 2.480 .06 .016 

*p<.05, **p<.01, **p<.001; Not: İO: İntihar Olasılığı, BT: Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük, SÇ: Sorun Çözme, SD: Sosyal Destek, GPZP: Geçmiş Olumlu Zaman 

Perspektifi, GNZP: Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi, ŞKZP: Şimdi Kaderci Zaman 

Perspektifi, ŞHZP: Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi, GZP: Gelecek Zaman Perspektifi, 

DBÇP: Olumlu Dini Başaçıkma, DBÇN: Olumsuz Dini Başaçıkma 

Gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren değişkenlerin ortalama ve 

standart sapma puan değerlerine ise tablo 3.6’da yer verilmiştir. 

Tablo 3.6. Gruplara göre değişkenlerin ortalama ve standart sapma değerleri  

Değişkenler 
Gruplar 

Onkoloji Gastroenteroloji Psikiyatri Kontrol 

İntihar Olasılığı 
Ortalama 

Standart Sapma 

57,65 

12,24 

65,51 

13,53 

78,14 

17,73 

64,97 

12,59 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük 

Ortalama 

Standart Sapma 

75,43 

20,09 

78,80 

21,68 

84,84 

21,31 

77,56 

17,70 

Sorun Çözme 
Ortalama 

Standart Sapma 

75,23 

11,80 

69,20 

12,19 

61,43 

14,60 

69,06 

11,97 

Sosyal Destek 
Ortalama 

Standart Sapma 

74,81 

10,60 

66,46 

16,06 

57,24 

19,93 

67,78 

15,61 

Geçmiş Olumsuz 

Zaman Perspektifi 

Ortalama 

Standart Sapma 

28,93 

6,64 

30,09 

7,60 

33,88 

8,93 

30,48 

7,48 

Geçmiş Olumlu 

Zaman Perspektifi 

Ortalama 

Standart Sapma 

37,50 

5,22 

33,65 

5,66 

30,58 

6,26 

34,23 

4,79 

Şimdi Hazcı Zaman 

Perspektifi 

Ortalama 

Standart Sapma 

52,79 

7,88 

50,93 

7,30 

50,26 

8,77 

50,48 

8,02 

Olumlu Dini Başa 

Çıkma 

Ortalama 

Standart Sapma 

24,80 

6,14 

22,84 

6,47 

21,22 

7,48 

24,36 

5,44 
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Gruplarasındaki farklılığın ne şekilde olduğunu görebilmek için çoklu karşılaştırma 

(post-hoc) testi sonuçlarına göre, psikiyatri grubunun gastroenteroloji grubundan (ortalama 

farkları/mean difference= 12.626, p<0.01, %95 GA [7.620, 17.631]), kontrol grubundan 

(ortalama farkları/mean difference= 12.833, p<0.01, %95 GA [7.923, 17.743]) ve onkoloji 

grubundan (ortalama farkları/mean difference= 20.025, p<0.01, %95 GA [14.899, 25.151]); 

gasroenteroloji grubu onkoloji grubundan (ortalama farkları/mean difference= 7.399, 

p<0.01, %95 GA [2.213, 12.585]); kontrol grubu onkoloji grubundan (ortalama 

farkları/mean difference= 7.192, p<0.01, %95 GA [2.099, 12.286]) daha yüksek intihar 

olasılığına sahip olduğu bulunmuştur.  

Psikiyatri grubunda yer alan katılımcıların hem gastroenteroloji (ortalama 

farkları/mean difference= 7.143, p<0.01, %95 GA [.109, 14.177]) hem de onkoloji 

(ortalama farkları/mean difference= 9.437, p<0.01, %95 GA [2.234, 16.640]) 

grubundakilerden daha belirsizliğe tahammülsüz olduklarına ulaşılmıştır. 

 Onkoloji grubunun gastroenteroloji grubundan (ortalama farkları/mean difference= 

6.450, p<0.01, %95 GA [1.827, 11.072]), kontrol grubundan (ortalama farkları/mean 

difference= 6.922, p<0.01, %95 GA [2.382, 11.462]) ve psikiyatri grubundan (ortalama 

farkları/mean difference= 14.299, p<0.01, %95 GA [9.731, 18.868]); gastroenteroloji grubu 

psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 7.850, p<0.01, %95 GA [3.388, 

12.311]); kontrol grubunun psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 7.378, 

p<0.01, %95 GA [3.001, 11.754]) sorun çözmede daha iyi oldukları bulunmuştur.  

Onkoloji grubu kontrol grubundan (ortalama farkları/mean difference= 7.205, 

p<0.01, %95 GA [1.507, 12.904]), gastroenteroloji grubundan (ortalama farkları/mean 

difference= 9.197, p<0.01, %95 GA [3.395, 14.999]) ve psikiyatri grubundan (ortalama 

farkları/mean difference= 18.137, p<0.01, %95 GA [12.403, 23.872]); gastroenteroloji 

grubu psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 8.940, p<0.01, %95 GA 

[3.340, 14.540]); kontrol grubu psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 

10.932, p<0.01, %95 GA [5.439, 16.425]) daha fazla sosyal destek algılamaktadırlar.  

Psikiyatri grubunun kontrol grubundan (ortalama farkları/mean difference= 3.054, 

p<0.01, %95 GA [.377, 5.731]), gastroenteroloji grubundan (ortalama farkları/mean 

difference= 3.613, p<0.01, %95 GA [.883, 6.342]) ve onkoloji grubundan (ortalama 

farkları/mean difference= 4.596, p<0.01, %95 GA [1.801, 7.391]) daha fazla geçmişte 
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olumsuz zaman perspektifine sahip olduğu görülmüştür.  

Onkoloji grubu kontrol grubundan (ortalama farkları/mean difference= 3.318, 

p<0.01, %95 GA [1.338, 5.298]), gastroenteroloji grubundan (ortalama farkları/mean 

difference= 3.720, p<0.01, %95 GA [1.704, 5.735]) ve psikiyatri grubundan (ortalama 

farkları/mean difference= 6.999, p<0.01, %95 GA [5.007, 8.992]); gastroenteroloji grubu 

psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 3.280, p<0.01, %95 GA [1.334, 

5.225]); kontrol grubu psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 3.681, 

p<0.01, %95 GA [1.772, 5.590]) daha fazla geçmişte olumlu zaman perspektifi 

göstermişlerdir.  

Onkoloji grubunun kontrol grubundan (ortalama farkları/mean difference= 3.146, 

p<0.01, %95 GA [.298, 5.994]) ve psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean difference= 

3.393, p<0.01, %95 GA [.527, 6.259]) daha hazcı zaman perspektifi sergiledikleri 

görülmüştür.  

Son olarak, onkoloji grubunun psikiyatri grubundan (ortalama farkları/mean 

difference= 3.180, p<0.01, %95 GA [0.873, 5.488]); kontrol grubunun yine psikiyatri 

grubundan (ortalama farkları/mean difference= 3.250, p<0.01, %95 GA [1.040, 5.460]) 

daha olumlu dini başaçıkmaya sahip olduklarına ulaşılmıştır. 

Benzer şekilde Tablo 3.7 ele alındığında, katılımcıların cinsiyete göre belirsizliğe 

tahammülsüzlükten aldıkları puanlar arasında [F(1, 472)= 11.569, p<0.01, η2= .024]; şimdi 

hazcı zaman perspektifinden aldıkları puanlar arasında [F(1, 472)= 6.155, p<0.01, η2= 

.013]; olumlu dini başaçıkmadan aldıkları puanlar arasında [F(1, 472)= 7.110, p<0.01, η2= 

.015] anlamlı bir farklılık görülmüştür. İntihar olasılığı (p=0.311>0,05), sorun çözme 

(p=0.068>0,05), sosyal destek (p=0.163>0,05), geçmiş olumsuz (p=0.097>0,05), geçmiş 

olumlu (p=0.557>0,05), şimdi kaderci (p=0.941>0,05) ve gelecek (p=0.147>0,05) zaman 

perspektifleri, olumsuz dini başaçıkmadan (p=0.158>0,05) aldıkları puanlar arasında ise 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir.  
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Tablo 3.7. Cinsiyete göre değişkenlerin varyans analizi sonuçları  

Değişken F p η2 

İO 1.027 .31 .002 

BT 11.569 .00*** .024 

SÇ 3.358 .07 .007 

SD 1.953 .16 .004 

GPZP .346 .56 .001 

GNZP 2.762 .10 .006 

ŞKZP .005 .94 .000 

ŞHZP 6.155 .01*** .013 

GZP 2.083 .15 .004 

DBÇP 6.797 .01*** .015 

DBÇN 2.480 .16 .004 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Not: İO: İntihar Olasılığı, BT: Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük, SÇ: Sorun Çözme, SD: Sosyal Destek, GPZP: Geçmiş Olumlu Zaman 

Perspektifi, GNZP: Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi, ŞKZP: Şimdi Kaderci Zaman 

Perspektifi, ŞHZP: Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi, GZP: Gelecek Zaman Perspektifi, 

DBÇP: Olumlu Dini Başaçıkma, DBÇN: Olumsuz Dini Başaçıkma 

Cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren değişkenlerin ortalama 

ve standart sapma puan değerlerine tablo 3.8’de yer verilmiştir. 

Tablo 3.8. Cinsiyete göre değişkenlerin ortalama ve standart sapma değerleri  

 

Değişkenler 

Cinsiyet 

Kadın Erkek 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük 

Ortalama 

Standart Sapma 

81,56 

20,47 

75,59 

20,05 

Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 
Ortalama 

Standart Sapma 

50,53 

8,21 

51,99 

7,73 

Olumlu Dini Başa Çıkma 
Ortalama 

Standart Sapma 

23,92 

6,35 

22,39 

6,77 

Farklılığın cinsiyete göre nasıl olduğunu ele almak amacıyla çoklu karşılaştırma 

(post-hoc) testi sonuçlarına bakıldığında, kadınların erkeklerden daha fazla belirsizliğe 

tahammülsüz olduğuna (ortalama farkları/mean difference= 6.442, p<0.01, %95 GA [2.700, 

10.164]); erkeklerin kadınlardan daha fazla şimdide hazcı olduğuna (ortalama farkları/mean 

difference= 1.869, p<0.01, %95 GA [.389, 3.350]) ve kadınların erkeklerden daha fazla 

olumlu dini başaçıkmaya sahip olduğuna (ortalama farkları/mean difference= 1.618, p<0.01, 

%95 GA [.426, 2.810]) ulaşılmıştır. 
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Grup*cinsiyet etkileşimine (Tablo 3.9) göre ise; intihar olasılığı (p=0.602>0,05), 

belirsizliğe tahammülsüzlük (p=0.093>0,05), sorun çözme (p=0.397>0,05), sosyal destek 

(p=0.545>0,05), geçmiş olumsuz (p=0.262>0,05), geçmiş olumlu (p=0.668>0,05), şimdi 

kaderci (p=0.826>0,05), şimdi hazcı (p=0.106>0,05), gelecek zaman perspektifleri 

(p=0.842>0,05), olumlu dini başaçıkma (p=0.640>0,05) ve olumsuz dini başaçıkmadan 

(p=0.668>0,05) aldıkları puanlar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Tablo 3.9. Grup*Cinsiyet etkileşimine göre değişkenlerin varyans analizi sonuçları  

Değişken F p η2 

İO .620 .60 .004 

BT 2.147 .09 .013 

SÇ .991 .40 .006 

SD .712 .54 .005 

GPZP .521 .67 .003 

GNZP 1.335 .26 .008 

ŞKZP .299 .83 .002 

ŞHZP 2.047 .11 .013 

GZP .277 .84 .002 

DBÇP .563 .64 .004 

DBÇN .521 .67 .003 

*p<.05, **p<.01; Not: İO: İntihar Olasılığı, BT: Belirsizliğe Tahammülsüzlük, SÇ: 

Sorun Çözme, SD: Sosyal Destek, GPZP: Geçmiş Olumlu Zaman Perspektifi, GNZP: 

Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi, ŞKZP: Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi, ŞHZP: 

Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi, GZP: Gelecek Zaman Perspektifi, DBÇP: Olumlu Dini 

Başaçıkma, DBÇN: Olumsuz Dini Başaçıkma 

3.4. Gruplara Göre Aracılık ve Durumsal Aracılık Modelleri Analiz Sonuçları 

Çalışmanın amacı doğrultusunda kurulan modelin (Şekil 2.1 ve Şekil 2.2) gruplar 

arasında farklılık gösterebileceği düşünülmüş bu hipotez doğrultusunda her bir grup için 

ayrı ayrı model analizi yapılmıştır. Aracılık analizi sonuçları Tablo 3.8’de, Durumsal 

aracılık analizi sonuçları 3.9’da özetlenmiştir.  
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Tablo.3.10. Gruplara göre aracılık analizi sonuçları 

Yollar 
Gruplar 

Onkoloji Gastroenteroloji Psikiyatri Kontrol 

a yolu 
b= -.34, 95% GA 

[-.51, -.16], p<.001 

b= -.42, 95% GA 

[-.59, -.26], p<.001 

b= -.51, 95% GA 

[-.66, -.35], p<.001 

b= -.47, 95% GA 

[-.63, -.31], p<.001 

b yolu 
b= -.55, 95% GA 

[-.71, -.39], p<.001 

b= -.56, 95% GA 

[-.72, -.41], p<.001 

b= -.46, 95% GA 

[-.61, -.31], p<.001 

b= -.47, 95% GA 

[-.62, -.32], p<.001 

c’ yolu 
b= .04, 95% GA 

[-.11, .20], p=.58 

b= .16, 95% GA 

[.00, .31], p<.05 

b= .34, 95% GA 

[.19, .49], p<.001 

b= .31, 95% GA 

[.16, .46], p<.001 

c yolu 
b= .23, 95% GA 

[.05, .41], p<.01 

b= .40, 95% GA 

[.23, .57], p<.001 

b= .58, 95% GA 

[.43, .73], p<.001 

b= .53, 95% GA 

[.38, .69], p<.001 

Tablo 3.10 incelendiğinde; her grup için belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun 

çözmeyle, sorun çözmenin intihar olasılığı ile ters yönde ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı ile ilişkisinin ise her grupta pozitif yönde bir 

ilişkiye sahip olduğu görülmüştür. Sorun çözmenin her grup için belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkiye aracılık ettiği saptanmıştır. Onkoloji 

grubu için sorun çözmenin tam aracı rolü bulunurken diğer gruplarda kısmi aracılık rolü 

olduğu bulunmuştur. 

Tablo 3.11. Gruplara göre durumsal aracılık analizi sonuçları 

Yollar Gruplar 

Onkoloji Gastroenteroloji Psikiyatri Kontrol 

Sosyal Destek ve Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifinin Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.45, 95% GA 

[-.61, -.29], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.55, -.26], p<.01 

b= -.39, 95% GA 

[-.53, -.24], p<.01 

b= -.33, 95% GA 

[-.48, -.18], p<.01 

b2 yolu b= .29, 95% GA 

[.12, .46], p<.01 

b= .20, 95% GA 

[.04, .37], p<.05 

b= .14, 95% GA 

[-.03, .31], p=.11 

b= .19, 95% GA 

[.01, .36], p<.05 

b3 yolu b= -.07, 95% GA 

[-.22, .08], p=.36 

b= -.03, 95% GA 

[-.18, .13], p=.73 

b= .10, 95% GA 

[-.05, .24], p=.20 

b= -.12, 95% GA 

[-.26, .02], p=.08 

b4 yolu b= .01, 95% GA 

[-.13, .16], p=.83 

b= -.15, 95% GA 

[-.28, -.02], p<.05 

b= .03, 95% GA 

[-.09, .15], p=.62 

b= -.16, 95% GA 

[-.30, -.01], p<.05 

c’1 yolu b= -.09, 95% GA 

[-.25, .07], p=.28 

b= .13, 95% GA 

[-.04, .30], p=.12 

b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .19, 95% GA 

[.02, .37], p<.05 

c’2 yolu b= -.23, 95% GA 

[-.37, -.08], p<.01 

b= -.25, 95% GA 

[-.38, -.11], p<.01 

b= -.34, 95% GA 

[-.46, -.23], p<.01 

b= -.27, 95% GA 

[-.41, -.13], p<.01 

c’3 yolu b= .05, 95% GA 

[-.09, .20], p=.47 

b= -.17, 95% GA 

[-.32, -.01], p<.05 

b= .01, 95% GA 

[-.12, .13], p=.93 

b= -.05, 95% GA 

[-.20, .09], p=.49 
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Tablo 3.11. Gruplara göre durumsal aracılık analizi sonuçları (devamı) 

Sosyal Destek ve Geçmiş Olumlu Zaman Perspektifinin Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.44, 95% GA 

[-.59, -.28], p<.01  

b= -.37, 95% GA 

[-.52, -.22], p<.01 

b= -.37, 95% GA 

[-.51, -.23], p<.01 

b= -.33, 95% GA 

[-.48, -.17], p<.01 

b2 yolu b= -.25, 95% GA 

[-.39, -.10], p<.01 

b= -.23, 95% GA 

[-.37, -.09], p<.01 

b= -.08, 95% GA 

[-.21, .05], p=.21 

b= -.17, 95% GA 

[-.31, -.03], p<.05 

b3 yolu b= -.09, 95% GA 

[-.25, .06], p=.24 

b= .14, 95% GA 

[-.03, .31], p=.10 

b= .03, 95% GA 

[-.12, .18], p=.70 

b= -.10, 95% GA 

[-.25, .05], p=.18 

b4 yolu b= .15, 95% GA 

[-.02, .32], p=.08 

b= -.07, 95% GA 

[-.19, .04], p=.21 

b= .03, 95% GA 

[-.08, .14], p=.63 

b= -.01, 95% GA 

[-.15, .13], p=.89 

c’1 yolu b= .03, 95% GA 

[-.11, .18], p=.66 

b= .28, 95% GA 

[.14, .42], p<.01 

b= .32, 95% GA 

[.19, .46], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.19, .47], p<.01 

c’2 yolu b= -.24, 95% GA 

[-.38, -.09], p<.01 

b= -.16, 95% GA 

[-.30, -.01], p<.05 

b= -.33, 95% GA 

[-.46, -.21], p<.01 

b= -.25, 95% GA 

[-40, -.10], p<.01 

c’3 yolu b= .05, 95% GA 

[-.10, .20], p=.52 

b= -.18, 95% GA 

[-.34, -.03], p<.05 

b= -.01, 95% GA 

[-.14, .12], p=.90 

b= -.10, 95% GA 

[-.24, .05], p=.19 

Sosyal Destek ve Şimdi Kaderci Zaman Perspektifinin Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.44, 95% GA 

[-.61, -.27], p<.01 

b= -.38, 95% GA 

[-.54, -.23], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.54, -.25], p<.01 

b= -.33, 95% GA 

[-.50, -.17], p<.01 

b2 yolu b= .07, 95% GA 

[-.09, .23], p=.41 

b= .12, 95% GA 

[-.02, .26], p=.08 

b= .01, 95% GA 

[-.14, .15], p=.98 

b= .08, 95% GA 

[-.07, .24], p=.28 

b3 yolu b= -.09, 95% GA 

[-.25, .06], p=.23 

b= .08, 95% GA 

[-.07, .24], p=.29 

b= .04, 95% GA 

[-.10, .18], p=.56 

b= -.08, 95% GA 

[-.23, .06], p=.24 

b4 yolu b= -.09, 95% GA 

[-.23, .04], p=.17 

b= -.13, 95% GA 

[-.24, -.01], p<.05 

b= -.08, 95% GA 

[-.20, .04], p=.21 

b= -.06, 95% GA 

[-.18, .05], p=.28 

c’1 yolu b= .02, 95% GA 

[-.13, .18], p=.75 

b= .22, 95% GA 

[.08, .37], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.19, .47], p<.01 

b= .28, 95% GA 

[.13, .43], p<.01 

c’2 yolu b= -.29, 95% GA 

[-.44, -.14], p<.01 

b= -.28, 95% GA 

[-.42, -.15], p<.01 

b= -.35, 95% GA 

[-.47, -.24], p<.01 

b= -.30, 95% GA 

[-.45, -.16], p<.01 

c’3 yolu b= .06, 95% GA 

[-.10, .21], p=.47 

b= -.15, 95% GA 

[-.31, .02], p=.08 

b= .01, 95% GA 

[-.13, .14], p=.95 

b= -.08, 95% GA 

[-.23, .06], p=.25 

Sosyal Destek ve Şimdi Hazcı Zaman Perspektifinin Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.51, 95% GA 

[-.68, -.34], p< .01 

b= -.44, 95% GA 

[-.59, -.29], p<.01 

b= -.38, 95% GA 

[-.52, -.24], p<.01 

b= -.32, 95% GA 

[-.48, -.16], p<.01 
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Tablo 3.11. Gruplara göre durumsal aracılık analizi sonuçları 

b2 yolu b= .05, 95% GA 

[-.10, .19], p=.54 

b= .01, 95% GA 

[-.13, .13], p=.95 

b= .08, 95% GA 

[-.04, .19], p=.20 

b= .06, 95% GA 

[-.07, .20], p=.37 

b3 yolu b= -.11, 95% GA 

[-.27, .05], p=.17 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .22], p=.43 

b= .07, 95% GA 

[-.07, .20], p=.34 

b= -.07, 95% GA 

[-.22, .07], p=.31 

b4 yolu b= .05, 95% GA 

[-.09, .2], p=.45 

b= -.10, 95% GA 

[-.23, .03], p=.12 

b= -.07, 95% GA 

[-.19, .05], p=.24 

b= -.16, 95% GA 

[-.30, -.02], p<.05 

c’1 yolu b= .03, 95% GA 

[-.12, .19], p=.69 

b= .24, 95% GA 

[.09, .38], p<.01 

b= .31, 95% GA 

[.18, .44], p<.01 

b= .29, 95% GA 

[.15, .44], p<.01 

c’2 yolu b= -.28, 95% GA 

[-.43, -.13], p<.01 

b= -.24, 95% GA 

[-.39, -.10], p<.01 

b= -.37, 95% GA 

[-.48, -.25], p<.01 

b= -.33, 95% GA 

[-.47, -.16], p<.01 

c’3 yolu b= .05, 95% GA 

[-.10, .21], p=.49 

b= -.20, 95% GA 

[-.36, -.04], p<.01 

b= .02, 95% GA 

[-.11, .15], p=.80 

b= -.11, 95% GA 

[-.25, .04], p=.14 

Sosyal Destek ve Gelecek Zaman Perspektifinin Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.47, 95% GA 

[-.65, -.29], p< .01 

b= -.50, 95% GA 

[-.67, -.33], p<.01 

b= -.29, 95% GA 

[-.46, -.12], p<.01 

b= -.33, 95% GA 

[-.51, -.15], p<.01 

b2 yolu b= -.07, 95% GA 

[-.24, .11], p=.46 

b= .07, 95% GA 

[-.08, .22], p=.35 

b= -.16, 95% GA 

[-.30, -.01], p<.05 

b= -.07, 95% GA 

[-.23, .09], p=.42 

b3 yolu b= -.10, 95% GA 

[-.26, .06], p=.21 

b= .08, 95% GA 

[-.07, .24], p=.30 

b= .03, 95% GA 

[-.11, .17], p=.66 

b= -.06, 95% GA 

[-.23, .10], p=.44 

b4 yolu b= .12, 95% GA 

[-.05, .28], p=.28 

b= -.11, 95% GA 

[-.23, -.01], p<.05 

b= .01, 95% GA 

[-.07, .10], p=.72 

b= -.04, 95% GA 

[-.17, .08], p=.50 

c’1 yolu b= .05, 95% GA 

[-.11, .22], p=.54 

b= .18, 95% GA[ 

.01, .35], p<.05 

b= .38, 95% GA 

[.23, .52], p<.01 

b= .35, 95% GA 

[.18, .51], p<.01 

c’2 yolu b= -.28, 95% GA 

[-.43, -.13], p<.01 

b= -.26, 95% GA 

[-.40, -.12], p<.01 

b= -.35, 95% GA 

[-.47, -.24], p<.01 

b= -.28, 95% GA 

[-.43, -.14], p<.01 

c’3 yolu b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b= -.18, 95% GA 

[-.34, -.02], p<.05 

b= -.01, 95% GA 

[-.13, .13], p=.96 

b= -.08, 95% GA 

[-.23, .07], p=.27 

Sosyal Destek ve Olumlu Dini Başaçıkmanın Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.48, 95% GA 

[-.64, -.32], p< .01 

b= -.40, 95% GA 

[-.55, -.25], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.54, -.26], p<.01 

b= -.36, 95% GA 

[-.51, -.21], p<.01 

b2 yolu b= -.12, 95% GA 

[-.27, .02], p=.10 

b= -.14, 95% GA 

[-.28, -.01], p<.05 

b= -.02, 95% GA 

[-.14, .09], p=.68 

b= -.03, 95% GA 

[-.16, .09], p=.60 

b3 yolu b= -.10, 95% GA 

[-.26, .05], p=.20 

b= .04, 95% GA 

[-.11, .19], p=.60 

b= .05, 95% GA 

[-.09, .19], p=.49 

b= -.07, 95% GA 

[-.22, .07], p=.30 

b4 yolu b= .01, 95% GA 

[-.16, .17], p=.91 

b= -.06, 95% GA 

[-.17, .05], p=.29 

b= .02, 95% GA 

[-.09, .13], p=.73 

b= -.14, 95% GA 

[-.28, .01], p=.06 

c’1 yolu b= .05, 95% GA 

[-.10, .20], p=.52 

b= .29, 95% GA 

[.14, .43], p<.01 

b= .32, 95% GA 

[.18, .45], p<.01 

b= .32, 95% GA 

[.17, .46], p<.01 

c’2 yolu b= -.26, 95% GA[ 

-.41, -.11], p<.01 

b= -.27, 95% GA 

[-.41, -.13], p<.01 

b= -.35, 95% GA 

[-.47, -.24], p<.01 

b= -.29, 95% GA 

[-.43, -.15], p<.01 

 



72 

Tablo 3.11. Gruplara göre durumsal aracılık analizi sonuçları 

c’3 yolu b= .07, 95% GA 

[-.08, .22], p=.36 

b= -.18, 95% GA 

[-.34, -.03], p<.05 

b= .01, 95% GA 

[-.13, .13], p=.97 

b= -.08, 95% GA 

[-.23, .06], p=.26 

Sosyal Destek ve Olumsuz Dini Başaçıkmanın Düzenleyici Rolü 

a1 yolu b= -.32, 95% GA 

[-.49, -.15], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.56, -.24], p<.01 

b= -.50, 95% GA 

[-.65, -.34], p<.01 

b= -.42, 95% GA 

[-.58, -.27], p<.01 

a2 yolu b= .22, 95% GA 

[.05, .39], p<.01 

b= .33, 95% GA 

[.17, .49], p<.01 

b= .09, 95% GA 

[-.06, .25], p=.24 

b= .27, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

a3 yolu b= -.05, 95% GA 

[-.23, .12], p=.55 

b= .01, 95% GA 

[-.15, .18], p=.86 

b= .08, 95% GA 

[-.06, .23], p=.24 

b= .06, 95% GA 

[-.09, .21], p=.44 

b1 yolu b= -.49, 95% GA 

[-.66, -.31], p<.01 

b= -.44, 95% GA 

[-.59, -.28], p<.01 

b= -.40, 95% GA 

[-.54, -.25], p<.01 

b= -.36, 95% GA 

[-.52, -.20], p<.01 

b2 yolu b= .01, 95% GA 

[-.17, .18], p=.95 

b= -.08, 95% GA 

[-.22, .06], p=.25 

b= .02, 95% GA 

[-.11, .15], p=.73 

b= .01, 95% GA 

[-.16, .16], p=.96 

b3 yolu b= -.09, 95% GA 

[-.25, .06], p=.24 

b= .02, 95% GA 

[-.14, .18], p=.81 

b= .06, 95% GA 

[-.07, .20], p=.36 

b= -.10, 95% GA 

[-.24, .05], p=.19 

b4 yolu b= .01, 95% GA 

[-.10, .11], p=.95 

b= .01, 95% GA 

[-.11, .14], p=.83 

b= .04, 95% GA 

[-.08, .16], p=.52 

b= -.05, 95% GA 

[-.17, .07], p=.42 

c’1 yolu b= .03, 95% GA 

[-.13, .20], p=.67 

b= .28, 95% GA 

[.12, .43], p<.01 

b= .31, 95% GA 

[.17, .44], p<.01 

b= .31, 95% GA 

[.16, .46], p<.01 

c’2 yolu b= -.27, 95% GA 

[-.42, .-12], p<.01 

b= -.26, 95% GA 

[-.40, -.12], p<.01 

b= -.36, 95% GA 

[-.47, -.24], p<.01 

b= -.30, 95% GA 

[-.44, -.15], p<.01 

c’3 yolu b= .05, 95% GA 

[-.10, .21], p=.49 

b= -.21, 95% GA 

[-.38, -.05], p<.01 

b= .01, 95% GA 

[-.13, .13], p=.98 

b= -.09, 95% GA 

[-.24, .05], p=.21 

Tablo 3.11’de özetlenen ve çalışmanın amacı doğrultusunda ele alınan model (Bkz. 

Şekil 2.1 ve Şekil 2.2) için gruplarasında bir değerlendirme yapıldığında; her bir grup için 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme arasındaki ilişkinin ters yönde ılımlı düzeyde 

olduğu görülmüştür. Sosyal destek ile sorun çözmenin arasındaki ilişkinin psikiyatri grubu 

hariç diğer gruplarda pozitif yönde anlamlı olduğu bulunmuştur. Hiçbir grupta belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşimi ise sorun çözme ile anlamlı bir ilişki 

göstermemiştir. Sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkinin her grupta ters yönde 

ılımlı düzeyde olduğu saptanmıştır. Düzenleyici değişkenlerin intihar olasılığı ile arasındaki 

ilişkisine her bir grup için ayrı ayrı bakıldığında; psikiyatri hariç tüm gruplarda geçmiş 

olumsuz zaman perspektifi ile intihar olasılığı arasındaki ilişkinin pozitif yönde bir ilişki, 

geçmiş olumlu zaman perspektifi ile intihar olasılığı arasındaki ilişkinin ise ters yönde bir 

ilişki olduğu bulunmuştur. Şimdi kaderci zaman perspektifi ve şimdi hazcı zaman 

perspektifi ile intihar olasılığı arasındaki ilişki her grupta anlamsızdır. Sadece psikiyatri 

grubunda gelecek zaman perspektifi ile intihar olasılığı arasında ters yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Son olarak, olumlu ve olumsuz dini başaçıkma ile intihar olasılığı arasındaki 

ilişki hiçbir grupta anlamlı ilişki göstermemiştir.  

 



73 

Modelde sorun çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerindeki 

etkisine bakıldığında; hem grup bazında hem de düzenleyici değişkenler bazında anlamlı 

ilişkiye rastlanmamıştır. Sorun çözmenin düzenleyici değişkenlerle etkileşiminin intihar 

olasılığı üzerindeki etkisi incelendiğinde ise, gastroenteroloji ve kontrol grubunda geçmiş 

olumsuz zaman perspektifi ile sorun çözmenin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde ters 

yönde anlamlı bir ilişki gösterdiği bulunmuştur. Şimdi kaderci zaman perspektifi ile sorun 

çözmenin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde sadece gastroentereloji grubunda, şimdi 

hazcı zaman perspektifi ile sorun çözmenin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde sadece 

kontrol grubunda ters yönde anlamlı bir ilişkiye rastlanmıştır. Gelecek zaman perspektifi ile 

sorun çözmenin etkileşiminin de intihar olasılığı üzerinde gastroentereloji grubu için ters 

yönde anlamlı ilişki göstermiştir. 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığı üzerindeki 

etkisinin geçmiş olumsuz zaman perspektifinde sadece psikiyatri ve kontrol gruplarda 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki gösterdiği, diğer tüm düzenleyici değişkenlerin bulunduğu 

modellerde ise belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin onkoloji grubu hariç diğer gruplarda pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

gösterdiği bulunmuştur. Sosyal desteğin sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığı üzerindeki 

etkisinin tüm düzenleyici modeller için her grupta ters yönde anlamlı bir ilişki gösterdiği 

görülmüştür. Belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözmenin etkileşiminin sorun çözme 

aracılığıyla intihar olasılığı üzerindeki etkisi ise, şimdi kaderci zaman perspektifi hariç diğer 

düzenleyici değişkenlerin yer aldığı modellerde sadece gastroenteroloji grubu için ters 

yönde anlamlı bir ilişkidir. 

3.4.1. Aracılık Analizi Sonuçları 

Gruplara göre test edilen modelin genel geçer bir model olmasından hareketle tüm 

katılımcılar için aracılık analizi yeniden yapılmıştır. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun 

çözme aracılığıyla intihar olasılığını etkileyip etkilemediği test edilmiştir.  

Yürütülen analiz sonuçları incelendiğinde; belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun 

çözmeyi anlamlı düzeyde ve ters yönde etkilediği görülmektedir (β= -.46, %95 GA [ -.54, -

.38], t= -.11.388, p<.01). Belirsizliğe tahammülsüzlük, sorun çözmedeki değişimin yaklaşık 

%21’ini (R2= .213) açıklamaktadır. Sorun çözmenin intihar olasılığını anlamlı düzeyde ve 

ters yönde etkilediği görülmektedir (β= -.59, %95 GA [ -.66, -.51], t= -15.851, p<.01). 
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Belirsizliğe tahammülsüzlüğün ise intihar olasılığı üzerinde anlamlı düzeyde ve pozitif 

yönde bir etkisinin olduğu görülmektedir (β= .20, %95 GA [ .12, .27], t= 5.324, p<.01). 

Belirsizliğe tahammülsüzlük ve sorun çözmenin, intihar olasılığındaki değişimin %49’unu 

(R2= .488) açıklamaktadır. 

Sorun çözmenin olmadığı durumda, belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı 

üzerinde pozitif yönde anlamlı bir etkisinin olduğu görülmektedir (β= .47, %95 GA [ .39, 

.55], t= 11.553, p<.01). Bu analiz sonuçları doğrultusunda, sorun çözmenin belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkiye aracılık ettiği görülmektedir (β= .27, 

%95 GA [ .21, .33]). Ayrıca, belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar arasındaki ilişkinin 

sorun çözmenin varlığında azaldığı görülmektedir. Dolayısıyla sorun çözmenin kısmı 

aracılık rolünün olduğu görülmektedir. Aracı modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.1’de 

sunulmaktadır. 

 

 

 a= -.46*** b= -.59*** 

 c’= .20*** 

c= .47*** 

(Not: Doğrudan etki (c’: .20, p<.01; Dolaylı etki: .27, %95 GA [ .21, .33]). 

Şekil 3.1. Belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı ilişkisinde sorun çözmenin aracı 

rolü 

3.5. Durumsal Aracılık (Moderated Mediation) Modelleri 

Çalışmada sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkmanın düzenleyici olduğu 

durumsal aracılık (moderated mediation) modeli ile hipotezler test edilmiştir (Bkz. Şekil 

2.2). Bu hipotezler doğrultusunda belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi etkileyerek 

intihar olasılığını etkilediği aracı modelde sosyal destek, zaman perspektifi ve dini 

başaçıkmanın düzenleyici etkisinin olup olmadığını belirlemek amacıyla Hayes’in (2013) 

Process makrosu ile Model 65 kullanılarak %95 güven aralığı ve 5000 yeniden örnekleme 

(resample) yöntemi (Hayes,) yürütülen analizlerden elde edilen bulgular açıklanmış ve 
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durumsal aracı modellerin grafiksel gösterimi Şekil 3.2, Şekil 3.3, Şekil 3.4, Şekil 3.5, Şekil 

3.6, Şekil 3.7, Şekil 3.8’de sunulmuştur. Durumsal aracılığın anlamlı olup olmadığı 

durumsal aracılık indeksine göre belirlenmiş (Hayes) ve düzenleyici değişkenin farklı 

seviyeleri için (düşük-orta-yüksek) güven aralıklarının (bias corrected and accelerated 

confidence intervals) sıfır değerini içermiyor olması, bu modellerdeki durumsal aracılığın 

anlamlı olduğunu göstermiştir. 

3.5.1. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Geçmiş Olumsuz Zaman 

Perspektifinin Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Durumsal aracılık analiz sonuçları incelendiğinde; ilk olarak modelde tahmin 

değişkeni olan belirsizliğe tahammülsüzlüğün (X) aracı değişken olan sorun çözmeye (a1 

yolu) etkisinin olduğu görülmüştür. Buna göre, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun 

çözmeyi anlamlı düzeyde ve ters yönde etkilediği bulunmuştur (β= -.41, 95% GA [-.49, -

.34], p<.01). Düzenleyici değişken olarak modelde yer alan sosyal desteğin (W) sorun 

çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve pozitif yönde olduğu 

görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

sosyal desteğin etkileşiminin (interaction, XW) sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).   

Sonrasında, tahmin değişkeni belirsizliğe tahammülsüzlüğün (X), aracı değişken 

sorun çözmenin (M) ve düzenleyici değişkenler olan sosyal destek (W), zaman perspektifi 

(V) ve bu değişkenlerin etkileşimlerinin (interaction, XW, MW, MV) modelde sonuç 

değişken olan intihar olasılığı (Y) üzerindeki etkileri incelenmiştir. Sorun çözmenin intihar 

olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisi bulunmuştur (β= -.40, 

95% GA [-.47, -.33], p<.01). Geçmiş olumsuz zaman perspektifinin intihar olasılığı 

üzerinde (b2 yolu) anlamlı düzeyde ve pozitif yönde bir etkisinin olduğu görülmüştür (β= 

.20, 95% GA [.13, .28], p<.01). Bununla birlikte, sorun çözme ile geçmiş olumsuz zaman 

perspektifinin etkileşiminin (b4 yolu) intihar olasılığı üzerinde anlamlı düzeyde ve ters 

yönde etkisi olduğu tespit edilmiştir (β= -.06, 95% GA [-.12, -.01], p<.05). Ancak, sorun 

çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin (b3 yolu) intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= -.02, 95% GA [-.09, .04], p=.44).  
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Son olarak, belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı üzerinde (c’1 yolu) 

anlamlı düzeyde ve pozitif yönde bir etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= .10, 95% GA 

[.02, .17], p<.05). Sosyal desteğin intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) anlamlı düzeyde ve 

ters yönde etkisi görülmüştür (β= -.31, 95% GA [-.37, -.25], p<.01). Son olarak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) 

etkisinin anlamlı ve ters yönde olduğu bulunmuştur (β= -.08, 95% GA [-.14, .01], p<.02). 

Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.2’de sunulmuştur.  
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Şekil 3.2. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve geçmiş olumsuz zaman perspektifinin düzenleyici etkisi 

Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksi (index of moderated 

mediation) incelendiğinde, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek düşükten (β= .18, standart hata= .05, 95% 

GA [.08, .29])  orta (β= .10, standart hata= .04, 95% GA [.02, .17]) düzeye gittikçe 

belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı üzerindeki etkisinin azaldığı, 

yüksek sosyal desteğin (β= .02, standart hata= .05, 95% GA [-.08, .11]) ise anlamlı bir 

etkisinin olmadığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe tahammülsüzlük 
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ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal destek ve geçmiş olumsuz zaman perspektifinin 

durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) ise sosyal desteğin düşük, orta ve 

yüksek olduğu durumda olumsuz geçmiş zaman perspektifi (düşük-orta-yüksek) arttıkça 

intihar olasılığı artmıştır (Tablo 3.10). Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .62, 

F(7,472)= 112.49, p<.001) bulunmuştur. Ayrıca, yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma 

durumu gibi modelde düzenleyici etkisi olabilecek örneklem özellikleri kontrol edildiğinde 

de durumsal aracılık ilişkisinin devam ettiği görülmüştür.  

Tablo 3.12. Aracılık ilişkisinde sosyal destek ve geçmiş olumsuz zaman perspektifinin 

düzenleyici etkilerine ilişkin değerler 

 β 
Standart 

Hata 

Güven 

Aralığı 

Düşük Sosyal Destek–Düşük Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

Düşük Sosyal Destek–Orta Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

Düşük Sosyal Destek–Yüksek Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

.14 

.17 

.20 

.04 

.03 

.04 

[.07,  .22] 

[.11,  .24] 

[.14,  .28] 

Orta Sosyal Destek–Düşük Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

Orta Sosyal Destek–Orta Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

Orta Sosyal Destek–Yüksek Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

.14 

.16 

.19 

.02 

.02 

.02 

[.09,  .19] 

[.12,  .21] 

[.14,  .24] 

Yüksek Sosyal Destek–Düşük Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

Yüksek Sosyal Destek–Orta Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

Yüksek Sosyal Destek–Yüksek Geçmiş Olumsuz Zaman Perspektifi 

.13 

.15 

.17 

.03 

.03 

.03 

[.08,  .18] 

[.10,  .21] 

[.12,  .24] 

 

3.5.2. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Geçmiş Olumlu Zaman 

Perspektifinin Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Analiz sonuçları, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi (a1 yolu) anlamlı 

düzeyde ve ters yönde etkilediğini göstermiştir (β= -.41, 95% GA [-.49, -.34], p<.01). 

Sosyal desteğin sorun çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve pozitif 

yönde olduğu görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).    

Sorun çözmenin intihar olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisi bulunmuştur (β= -.39, 95% GA [-.46, -.32], p<.01). Geçmiş olumlu zaman 

perspektifinin intihar olasılığı üzerinde (b2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisinin 



78 

olduğu görülmüştür (β= -.19, 95% GA [-.25, -.12], p<.01). Sorun çözme ile geçmiş olumlu 

zaman perspektifinin etkileşiminin (b4 yolu) de intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (β= .03, 95% GA [-.02, .09], p=.23). Benzer şekilde, 

sorun çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin (b3 yolu) intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= -.03, 95% GA [-.10, .04], p=.39). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı üzerinde (c’1 yolu) anlamlı düzeyde 

ve pozitf yönde etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= .21, 95% GA [.15, .28], p<.01). Sosyal 

desteğin ise intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisinin 

olduğu görülmüştür (β= -.27, 95% GA [-.33, -.20], p<.01). Son olarak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) 

etkisinin anlamlı düzeyde ve ters yönde olduğu bulunmuştur (β= -.10, 95% GA [-.16, -.04], 

p<.01). Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.3’te sunulmuştur. 
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Şekil 3.3. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve geçmiş olumlu zaman perspektifinin düzenleyici etkisi 

Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksine (index of moderated 

mediation) göre, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek arttıkça (β= .31, standart hata= .05, 95% 
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GA [.22, .41]; β= .21, standart hata= .03, 95% GA [.15, .28]; β= .11, standart hata= .04, 

95% GA [.03, .20]) belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin azaldığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal destek ve geçmiş olumlu 

zaman perspektifinin durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) anlamlı 

sonuçlar bulunmamıştır. Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .63, F(7,472)= 113.54, 

p<.001) bulunmuştur. Aynı zamanda, yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumunun 

modelde düzenleyici etkisi olabileceğinden hareketle bu değişkenlerin etkisi kontrol edilse 

de durumsal aracılık ilişkisinin olmadığı görülmüştür.  

3.5.3. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Şimdi Kaderci Zaman 

Perspektifinin Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi (a1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters 

yönde etkilediğini göstermiştir (β= -.41, 95% GA [-.49, -.34], p<.01). Sosyal desteğin sorun 

çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve pozitif yönde olduğu 

görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

sosyal desteğin etkileşiminin sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir etkisinin 

olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).    

Sorun çözmenin intihar olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisi bulunmuştur (β= -.42, 95% GA [-.49, -.35], p<.01). Şimdi kaderci zaman 

perspektifinin intihar olasılığı üzerinde (b2 yolu) anlamlı düzeyde bir etkisinin olmadığı 

görülmüştür (β= .05, 95% GA [-.02, .11], p=.15).  Sorun çözme ile şimdi kaderci zaman 

perspektifinin etkileşiminin (b4 yolu) de intihar olasılığı üzerinde anlamlı düzeyde ve ters 

yönde bir etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= -.08, 95% GA [-.14, -.03], p<.01). Ancak, 

sorun çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin (b3 yolu) intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= -.02, 95% GA [-.08, .05], p=.60).   

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı üzerinde (c’1 yolu) anlamlı düzeyde 

ve pozitif yönde etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= .19, 95% GA [.13, .26], p<.01). 

Sosyal desteğin ise intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisinin olduğu görülmüştür (β= -.34, 95% GA [-.40, -.35], p<.01). Son olarak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) 
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anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisinin olduğu bulunmuştur (β= -.09, 95% GA [-.15, -

.02], p<.01). Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.4’te sunulmuştur.   

 

 a1= -.41*** b1= -.42*** 

 

 c’1= .19*** 

 a2=.29*** c’2= -.34*** 

 b2= .05                  b4= -.08*** 

 a3= .05 c’3= -.09***  

    b3= -.02 

 

Şekil 3.4. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve şimdi kaderci zaman perspektifinin düzenleyici etkisi 

Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksi (index of moderated 

mediation) incelendiğinde, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek arttıkça (β= .28, standart hata= .05, 95% 

GA [.18, .38]; β= .19, standart hata= .03, 95% GA [.13, .26]; β= .10, standart hata= .04, 

95% GA [.01, .19]) belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin azaldığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal destek ve şimdi kaderci zaman 

perspektifinin durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) ise sosyal desteğin 

düşük, orta ve yüksek olduğu durumda şimdi kaderci zaman perspektifi arttıkça intihar 

olasılığı artmıştır. Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .61, F(7,472)= 105.33, 

p<.001) bulunmuştur. Ek olarak yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu gibi 

modelde düzenleyici etkisi olabilecek örneklem özellikleri kontrol edildiğinde de durumsal 

aracılık ilişkisinin devam ettiği görülmüştür.  

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük 

Sosyal Destek 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük X 

Sosyal Destek  

Sorun Çözme 

İntihar Olasığı 

Şimdi Kaderci 

Zaman Perspektifi 

Sorun Çözme X 

Sosyal Destek 

Sorun Çözme X 

Şimdi Kaderci 

Zaman 

Perspektifi 
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Tablo 3.13. Aracılık ilişkisinde sosyal destek ve şimdi kaderci zaman perspektifinin 

düzenleyici etkilerine ilişkin değerler 

 β 
Standart 

Hata 

Güven 

Aralığı 

Düşük Sosyal Destek–Düşük Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

Düşük Sosyal Destek–Orta Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

Düşük Sosyal Destek–Yüksek Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

.15 

.19 

.23 

.03 

.03 

.04 

[.08,  .22] 

[.12,  .26] 

[.16,  .32] 

Orta Sosyal Destek–Düşük Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

Orta Sosyal Destek–Orta Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

Orta Sosyal Destek–Yüksek Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

.14 

.17 

.21 

.02 

.02 

.03 

[.09,  .19] 

[.13,  .22] 

[.16,  .27] 

Yüksek Sosyal Destek–Düşük Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

Yüksek Sosyal Destek–Orta Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

Yüksek Sosyal Destek–Yüksek Şimdi Kaderci Zaman Perspektifi 

.13 

.16 

.19 

.03 

.03 

.03 

[.07,  .18] 

[.10,  .22] 

[.13,  .26] 

3.5.4. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Şimdi Hazcı Zaman 

Perspektifinin Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi (a1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters 

yönde etkilediğini göstermiştir (β= -.41, 95% GA [-.49, -.34], p<.01). Sosyal desteğin sorun 

çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve olumlu yönde olduğu 

görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

sosyal desteğin etkileşiminin sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir etkisinin 

olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).    

Sorun çözmenin intihar olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisi bulunmuştur (β= -.43, 95% GA [-.50, -.37], p<.01). Şimdi hazcı zaman perspektifinin 

intihar olasılığı üzerinde (b2 yolu) anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmüştür (β= .03, 95% 

GA [-.02, .09], p=.27). Sorun çözme ile şimdi hazcı zaman perspektifinin etkileşiminin (b4 

yolu) intihar olasılığı üzerinde anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisinin olduğu tespit 

edilmiştir (β= -.06, 95% GA [-.12, -.01], p<.05). Sorun çözme ile sosyal desteğin 

etkileşiminin (b3 yolu) ise intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığına 
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ulaşılmıştır (β= -.01, 95% GA [-.06, .06], p=.98). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı üzerinde (c’1 yolu) anlamlı düzeyde 

ve pozitif yönde etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= .20, 95% GA [.14, .27], p<.01). 

Sosyal desteğin ise intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisinin olduğu görülmüştür (β= -.33, 95% GA [-.40, -.27], p<.01). Son olarak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) 

etkisinin anlamlı düzeyde ve ters yönde olduğu bulunmuştur (β= -.10, 95% GA [-.16, -.03], 

p<.01). Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.5’te sunulmuştur. 

 

 a1= -.41***   b1= -.43*** 

 c’1= .20*** 

  a2= .29***  

 c’2= -.33*** b2= .03 b4= -.06** 

 a3= .05 c’3= -.10*** b3= -.01 

 

 

Şekil 3.5. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olaslığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve şimdi hazcı zaman perspektifinin düzenleyici etkisi 

Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksine (index of moderated 

mediation) göre, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek arttıkça (β= .30, standart hata= .05, 95% 

GA [.20, .39]; β= .20, standart hata= .03, 95% GA [.14, .27]; β= .10, standart hata= .04, 

95% GA [.01, .19]) belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin azaldığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal destek ve şimdi hazcı zaman 

perspektifinin durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) ise sosyal desteğin 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük 

Sorun Çözme 

İntihar Olasığı 

Sosyal Destek 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük X 

Sosyal Destek  

Şimdi Hazcı 

Zaman Perspektifi 

Sorun Çözme X 

Sosyal Destek 

Sorun Çözme X 

Şimdi Hazcı 

Zaman Perspektifi 
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düşük, orta ve yüksek olduğu durumda şimdi hazcı zaman perspektifi arttıkça intihar 

olasılığı artmıştır. Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .60, F(7,472)= 103.59, 

p<.001) bulunmuştur. Bununla birlikte yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu gibi 

modelde düzenleyici etkisi olabilecek örneklem özellikleri kontrol edildiğinde de durumsal 

aracılık ilişkisinin devam ettiği görülmüştür.  

Tablo 3.14. Aracılık ilişkisinde sosyal destek ve şimdi hazcı zaman perspektifinin 

düzenleyici etkilerine ilişkin değerler 

 β Standart 

Hata 

Güven 

Aralığı 

Düşük Sosyal Destek–Düşük Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

Düşük Sosyal Destek–Orta Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

Düşük Sosyal Destek–Yüksek Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

.17 

.20 

.23 

.04 

.03 

.04 

[.11,  .25] 

[.13,  .27] 

[.16,  .32] 

Orta Sosyal Destek–Düşük Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

Orta Sosyal Destek–Orta Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

Orta Sosyal Destek–Yüksek Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

.15 

.18 

.21 

.03 

.02 

.02 

[.10,  .21] 

[.14,  .23] 

[.16,  .26] 

Yüksek Sosyal Destek–Düşük Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

Yüksek Sosyal Destek–Orta Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

Yüksek Sosyal Destek–Yüksek Şimdi Hazcı Zaman Perspektifi 

.13 

.16 

.18 

.03 

.03 

.03 

[.08,  .20] 

[.10,  .21] 

[.12,  .24] 

 

3.5.5. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Gelecek Zaman Perspektifinin 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi (a1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters 

yönde etkilediğini göstermiştir (β= -.41, 95% GA [-.49, -.34], p<.01). Sosyal desteğin sorun 

çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve pozitif yönde olduğu 

görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

sosyal desteğin etkileşiminin sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir etkisinin 

olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).   
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Sorun çözmenin intihar olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisi bulunmuştur (β= -.43, 95% GA [-.51, -.35], p<.01). Gelecek zaman perspektifinin 

intihar olasılığı üzerinde (b2 yolu) anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmüştür (β= -.03, 95% 

GA [-.10, .04], p=.43). Sorun çözme ile gelecek zaman perspektifinin etkileşiminin (b4 yolu) 

intihar olasılığı üzerinde anlamlı etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (β= .01, 95% GA [-.04, 

.05], p=.84). Sorun çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin (b3 yolu) ise intihar olasılığı 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= -.01, 95% GA [-.08, .05], p=.68). 

Dolaylı yollar incelendiğinde, belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı 

üzerinde (c’1 yolu) anlamlı düzeyde ve pozitif yönde etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= 

.22, 95% GA [.15, .29], p<.01). Sosyal desteğin ise intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) 

anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisinin olduğu görülmüştür (β= -.33, 95% GA [-.39, -

.26], p<.01). Son olarak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin 

intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) etkisinin anlamlı düzeyde ve ters yönde olduğu 

bulunmuştur (β= -.10, 95% GA [-.17, -.04], p<.01). Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.6’da 

sunulmuştur. 

 

 a1= -.41*** b1= -.43*** 

 c’1= .22*** 

 

       a2= .29*** 

   c’2= -.33*** b2= -.03                b4= .01 

    a3= .05  b3=  

.01c’3= -.10*** 

 

 

Şekil 3.6. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve gelecek zaman perspektifinin düzenleyici etkisi 
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Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksi (index of moderated 

mediation) incelendiğinde, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek arttıkça (β= .32, standart hata= .05, 95% 

GA [.22, .43]; β= .22, standart hata= .04, 95% GA [.15, .29]; β= .11, standart hata= .05, 

95% GA [.02, .21]) belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin azaldığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal destek ve gelecek zaman 

perspektifinin durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) anlamlı sonuçlar 

bulunmamıştır. Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .60, F(7,472)= 101.63, p<.001) 

bulunmuştur. Ek olarak yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumunun modelde 

düzenleyici etkisi olabileceğinden hareketle bu değişkenlerin etkisi kontrol edilse de 

durumsal aracılık ilişkisinin olmadığı görülmüştür.  

3.5.6. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Olumlu Dini Başaçıkmanın 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi (a1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters 

yönde etkilediğini göstermiştir (β= -.41, 95% GA [-.49, -.34], p<.01). Sosyal desteğin sorun 

çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve pozitif yönde olduğu 

görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

sosyal desteğin etkileşiminin sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir etkisinin 

olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).     

Sorun çözmenin intihar olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisi bulunmuştur (β= -.44, 95% GA [-.51, -.37], p<.01). Olumlu dini başaçıkmanın intihar 

olasılığı üzerinde (b2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir etkisinin olduğu görülmüştür 

(β= -.09, 95% GA [-.15, -.03], p<.01). Sorun çözme ile olumlu dini başaçıkmanın 

etkileşiminin (b4 yolu) intihar olasılığı üzerinde anlamlı etkisinin olmadığı tespit edilmiştir 

(β= -.02, 95% GA [-.07, .03], p=.47). Sorun çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin (b3 

yolu) ise intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= -.01, 

95% GA [-.07, .06], p=.87).  

 



86 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı üzerinde (c’1 yolu) anlamlı düzeyde 

ve pozitif yönde etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= .22, 95% GA [.15, .28], p<.01). 

Sosyal desteğin ise intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisinin olduğu görülmüştür (β= -.32, 95% GA [-.38, -.26], p<.01). Son olarak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) 

etkisinin anlamlı düzeyde ve ters yönde olduğu bulunmuştur (β= -.09, 95% GA [-.16, -.03], 

p<.01). Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.7’de sunulmuştur. 

 

 

                            a1= -.41*** b1= -.44*** 

 c’1= .22***  

  a2= .29*** c’2= -.32*** 

 b2= -.09***  b4= -.02 

              a3= .05          c’3= -.09*** b3= -.01 

 

 

Şekil 3.7. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve olumlu dini başaçıkmanın düzenleyici etkisi 

Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksine (index of moderated 

mediation) göre, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek arttıkça (β= .31, standart hata= .05, 95% 

GA [.21, .41]; β= .22, standart hata= .03, 95% GA [.15, .28]; β= .13, standart hata= .04, 

95% GA [.04, .21]) belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin azaldığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal destek ve olumlu dini 

başaçıkmanın durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) anlamlı sonuçlar 
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Sosyal Destek 

Belirsizliğe 

Tahammülsüzlük X 

Sosyal Destek  

Olumlu Dini 
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bulunmamıştır. Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .61, F(7,472)= 104.77, p<.001) 

bulunmuştur. Ayrıca yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumunun modelde 

düzenleyici etkisi olabileceğinden hareketle bu değişkenlerin etkisi kontrol edilse de 

durumsal aracılık ilişkisinin olmadığı görülmüştür.  

3.5.7. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ile İntihar Olasılığı Arasındaki İlişkide Sorun 

Çözmenin Aracılık Etkisinde Sosyal Destek ve Olumsuz Dini Başaçıkmanın 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık Etkisi 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi (a1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters 

yönde etkilediğini göstermiştir (β= -.41, 95% GA [-.49, -.34], p<.01). Sosyal desteğin sorun 

çözme  (a2 yolu) üzerindeki etkisinin de anlamlı düzeyde ve pozitif yönde olduğu 

görülmüştür (β= .29, 95% GA [.21, .36], p<.01). Ancak, belirsizliğe tahammülsüzlük ile 

sosyal desteğin etkileşiminin sorun çözme (a3 yolu) üzerinde anlamlı bir etkisinin 

olmadığına ulaşılmıştır (β= .05, 95% GA [-.02, .13], p=.14).    

Sorun çözmenin intihar olasılığı üzerinde (b1 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisi bulunmuştur (β= -.45, 95% GA [-.52, -.38], p<.01). Olumsuz dini başaçıkmanın 

intihar olasılığı üzerinde (b2 yolu) anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmüştür (β= -.01, 95% 

GA [-.08, .05], p=.67). Sorun çözme ile olumsuz dini başaçıkmanın etkileşiminin (b4 yolu) 

intihar olasılığı üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir (β= -.01, 95% GA   

[-.05, -.05], p=.98). Sorun çözme ile sosyal desteğin etkileşiminin (b3 yolu) ise intihar 

olasılığı üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığına ulaşılmıştır (β= -.01, 95% GA [-.07, .05], 

p=.75).  

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığı üzerinde (c’1 yolu) anlamlı düzeyde 

ve pozitif yönde etkisinin olduğu tespit edilmiştir (β= .21, 95% GA [.14, .28], p<.01). 

Sosyal desteğin ise intihar olasılığı üzerinde (c’2 yolu) anlamlı düzeyde ve ters yönde bir 

etkisinin olduğu görülmüştür (β= -.33, 95% GA [-.39, -.26], p<.01). Son olarak, belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile sosyal desteğin etkileşiminin intihar olasılığı üzerinde (c’3 yolu) 

etkisinin anlamlı düzeyde ve ters yönde olduğu olduğu bulunmuştur (β= -.10, 95% GA       

[-.17, -.03], p<.01).  Modelin grafiksel gösterimi Şekil 3.8’de sunulmuştur. 
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 a1= -.41*** b1= -.45***  

 c’1= .21*** 

 a2= .29*** c’2= -.33*** 

  b2= -.01 b4= -.01 

 a3= .05   c’3= -.10  b3= -.01 

  

 

Şekil 3.8. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek ve olumsuz dini başaçıkmanın düzenleyici etkisi 

Düzenleyici değişkenler açısından durumsal aracılık indeksi (index of moderated 

mediation) incelendiğinde, belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyal desteğin durumsal doğrudan 

etkisinde (conditional direct effects) sosyal destek arttıkça (β= .31, standart hata= .05, 95% 

GA [.21, .41]; β= .21, standart hata= .03, 95% GA [.14, .28]; β= .11, standart hata= .05, 

95% GA [.02, .20]) belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme ve intihar olasılığı 

üzerindeki etkisinin azaldığı görülmüştür. Sorun çözmenin aracılık ettiği belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sosyla destek ve olumsuz dini 

başaçıkmanın durumsal dolaylı etkisinde (conditinal indirect effects) anlamlı sonuçlar 

bulunmamıştır. Son olarak, tüm modelin anlamlı olduğu (R2 = .60, F(7,472)= 101.48, p<.001) 

bulunmuştur. Aynı zamanda yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumunun modelde 

düzenleyici etkisi olabileceğinden hareketle bu değişkenlerin etkisi kontrol edilse de 

durumsal aracılık ilişkisinin olmadığı görülmüştür.  
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4. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, intihar açısından risk grubunda yer alan çeşitli hasta grupları 

(onkoloji, gastroenteroloji, psikiyatri) ile kontrol grubunu oluşturan bireylerin intihar 

olasılıklarına ve intihar davranışlarına ilişkin sürecin incelenmesi amaçlanmıştır. Bununla 

birlikte, intihar üzerinde rol oynayan çeşitli değişkenlerce (belirsizliğe tahammülsüzlük, 

sorun çözme, sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkma) intihar olasılığına ilişkin 

sürecin ele alınması amaçlanmış ve alanyazın doğrultusunda oluşturulan model 

değerlendirilmiştir. Bu amaç doğrultusunda, intihar olasılığı ile belirsizliğe tahammülsüzlük 

arasındaki ilişkide sorun çözmenin aracı rolü, söz konusu bu aracı ilişkide sosyal destek, 

zaman perspektifi ve dini başaçıkmanın düzenleyici rolü durumsal aracılık ile araştırılmıştır.  

Bu kısmında çalışmanın amaçları doğrultusunda elde edilen bulgular alanyazın 

ışığında tartışılacaktır. İlk olarak, her bir grubun intihar davranışlarındaki farklılaşmaya 

ilişkin sonuçları ele alınacaktır. Ardından çalışma değişkenleri grup, cinsiyet ana etkisi ve 

grup*cinsiyet etkileşimi açısından elde edilen sonuçlar değerlendirilecektir. Peşine 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun çözmenin aracı 

rolü tartışılacaktır. Daha sonrasında, bu aracılıkta sosyal destek ile zaman perspektifinin ve 

sosyal destek ile dini başaçıkmanın düzenleyici rolü durumsal aracılık sonuçlarının 

tartışılmasına yer verilecektir. Son olarak bulguların değerlendirilmesinin ardından 

çalışmanın sonuçlarına, sınırlılıklarına, klinik doğurgulara ve gelecek çalışmalar için 

önerilere dair bilgiler aktarılacaktır.  

4.1. Grupların İntihar Davranışları Açısından Değerlendirilmesi 

Çalışmada yer alan grupların intihar riskini değerlendirmek amacıyla intihar 

davranışları ele alınmış ve bu kapsamda “İntihar Davranış Soru Formu” ile 5 soru 

yöneltilmiştir.  

Sorulardan ilki olan “Hayatınızda hiç kendinizi öldürmeyi düşündünüz mü?” 

sorusuna evet yanıt oranları incelediğinde, gruplardaki dağılımın psikiyatri (% 38,3), 

gastroentreroloji (% 20,8), onkoloji (% 11,7) ve kontrol (% 6,7) şeklinde olduğu 

görülmüştür. Her ne kadar psikiyatri hastalarında oranın biraz daha fazla olması beklense de 

bu oranların alanyazındaki çalışmalardan elde edilen bulgularla yakın olduğu söylenebilir. 

Örneğin, gastroentorolojik bir rahatsızlığı olan hastalarının intihar düşüncesini 
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değerlendiren bir çalışmada, intiharı düşünme oranlarının % 4 ile % 38 arasında olduğu 

bulunmuştur (Miller ve ark., 2004). Majör depresyon hastalarında, hastaların % 58' i intihar 

düşüncesine sahip olduğu (Sokero, ve ark., 2003) belirtilmiştir.  

Geçtiğimiz son iki ay içerisinde kendinizi öldürmeyi düşündünüz mü?” sorusuna 

evet yanıtı oranları yüksekten düşüğe psikiyatri (% 16,7), gastroenteroloji (% 5,8), kontrol 

(% 3,3) ve onkoloji (% 1,7) olarak sıralanmıştır. Bu noktada en yüksek oranın psikiyatri 

grubunda olması beklenen bir sonuçtur. Çünkü alanyazın psikiyatri hastalarında kendini 

öldürme ile ilgili düşüncelerinin olmasının sık rastlanan bir durum olduğunu belirtir 

(Bentley ve ark., 2016; Kanwar ve ark., 2013; Sokero, ve ark., 2003). Yüksek oranlar 

onkoloji hastaları içinde beklenmiştir. Ancak diğer gruplara kıyasla daha düşük olduğu 

görülmüştür. Onkoloji grubu için bu durum hastaların kanser tanısı alma süresiyle 

ilişkilendirilebilir, alanyazın tanı süresi ve intihar düşüncesi arasındaki ilişkiyi açıklamada 

çeşitlilik gösterse de çalışmaların çoğu intihar riskinin, kanser teşhisini takiben ilk 6 ayda 

daha yüksek olduğu (Calati ve ark., 2018; Henson ve ark., 2019; Kaceniene ve ark., 2017) 

belirtmektedir. Bu çalışmada da onkoloji grubundaki hastaların tanı sürelerinin daha çok 6 

aydan daha fazla bir süreyi içerdiği görülmüştür. Kontrol grubundanki katılımcılar için ise 

sonuçlar incelendiğinde, son iki ayda kendini öldürme fikrinin onkoloji gibi risk grubuna 

göre daha fazla olması intiharın çeşitli faktölerin etkileşimiyle zaman içerisinde değişiklik 

gösterebileceği böylece intiharın kimlerde görülebileceğini etkilemesiyle 

bağlantılandırılabilir. Yani pandemi her ne kadar tüm gruplar üzerinde etkili olsa da kontrol 

grubundaki kişilerin normal yaşamlarında önemli değişimler oluşturmuş olabileceğinden 

dolayı bu kişilerin stresli yaşam olayı karşısında stres yaşamalarına, uyum sağlamakta 

zorluk yaşamalarına yol açmış olabileceği, aynı zamanda onkoloji grubundan daha az sosyal 

destek algısı ve sorun çözme becerilerine sahip oldukları için intihar düşünceleri artmış 

olabilir.  

“Hayatınızda hiç kendinizi öldürme girişiminde bulundunuz mu?” sorusuna evet 

yanıtı oranları yüksekten düşüğe sırasıyla psikiyatri (% 20), gastroenteroloji (% 9,2), 

onkoloji (% 3,3) ve kontrol (% 0,8) grubu şeklinde görülmüştür. Alanyazın kanser 

hastalarının intihar girişimine eğilimli olduklarını (Calati ve ark., 2018); depresyon ve 

anksiyete tanısının intihar girişimi için risk olduğunu (Nepon ve ark., 2010; Sokero, ve ark., 

2003); kronik pankreatit gibi gastroenterolojik rahatsızlığa sahip olmanın intihar girişimi 

için risk oluşturduğunu (Chen ve ark., 2018) göstermektedir. Her ne kadar alanyazında bu 
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grupların intihar girişimi açısından karşılaştırıldığı çalışmalar bulunmasa da beklediği gibi 

risk gruplarının kontrol grubuna nazaran daha fazla risk gösterdikleri söylenebilir.   

 “Geçtiğimiz son iki ay içerisinde kendinizi öldürme girişiminde bulundunuz mu?” 

sorusuna evet yanıt oranları ise sırasıyla, psikiyatri (% 5,8), kontrol (% 1,7) ve 

gastroenteroloji (% 0,8), onkolojidir (% 0,8). Yine alanyazından hareketle en yüksek 

oranının psikiyatri grubunda olması beklenen bir bulgudur. Son iki ay içerisinde kendini 

öldürme düşüncesinde olduğu gibi kontrol grubunun son iki ay içerisinde kendini öldürme 

girişiminin psikiyatri grubunu takip etmesi pandeminin ortaya çıkardığı çeşitli sorunlara 

uyum sağlamakta zorluk yaşamış olmaları ve bu stres karşısında intihar girişimde 

bulunmalarına neden olmuş olabileceği düşünülebilir. Çünkü bu çalışmada kontrol 

grubundaki kişilerin onkoloji grubuna kıyasla daha yetersiz sorun çözme ve daha düşük 

sosyal destek algısına sahip olduğu görülmektedir. Bundan hareketle, pandemi gibi stresli 

bir yaşam deneyimi karşısında sorun çözme ve sosyal desteklerinin az olmasının son iki ay 

içerisinde intihar girişiminde bulunmalarını arttırmış olabilir.   

Son olarak “Şu an kendinizi öldürme düşünceniz var mı?” sorusu sorulmuş ve evet 

yanıtı oranları yüksekten düşüğe sırasıyla psikiyatri (% 2,5), gastroenteroloji (% 1,7) ve 

kontrol (% 0,8), onkoloji (% 0,8) şeklinde sıralansa da gruplar arasında bir farklılığa 

rastlanmamıştır. Bu sonuçların gözlenmesi çalışmanın verilerinin tüm dünyayı ve her bireyi 

olumsuz etkileyen pandemi döneminde toplanmasıyla ilişkilendirilebilir.   

İntihar düşüncesi ve girişimi ile ilgili sorulara en yüksek evet yanıtını veren 

Psikiyatri grubunu Gastroenteroloji grubunun takip ettiği görülmüştür. Çeşitli 

gastroenterolojik rahatsızlıklara sahip olmak kişilerin yaşamdaki işlevselliklerini ciddi 

düzeyde olumsuz bir şekilde etkileyebilmektedir (Miller ve ark., 2004). İşlevsellikleri 

bozulan bu kişilerin yaşam kalitesi ve yaşam doyumları da olumsuz etkilenir (Strine ve ark., 

2008). Ayrıca bu kişiler hastalığın oluşturduğu işlevsellikteki bozulmadan ötürü stres ve 

psikolojik sıkıntılar yaşayabilirler (Durak Batıgün, Hisli Şahin ve Karslı Demirel, 2011; 

Kunzman ve ark., 2009) dolayısıyla bu durumlara bağlı olarak intihar davranışları 

göstermeleri mümkün olabilir. 

Sonuç olarak, tüm grupların intihar davranışları açısından farklılaşıp farklılaşmadığı 

ele alınmıştır. Alanyazında bu grupların bir arada olduğu ve intihar açısından 

değerlendirildiği bir çalışmanın bulunmaması bu çalışmadan elde edilen bulguları 
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karşılaştırabilme imkânı doğuramamıştır. Bu nedenle risk gruplarının intihar davranışlarını 

karşılaştıran çalışmalara ihtiyaç olduğu söylenebilir. 

4.2. Çalışmadaki Ana Değişkenlerin Grup, Cinsiyet ve Grup*Cinsiyet Etkileşimi 

Açısından Değerlendirilmesi 

Çalışmadaki tüm değişkenlere grup ve cinsiyetin tek tek ana etkileriyle birlikte grup 

ve cinsiyetin etkileşim etkileri incelenmiştir.  

Çalışmada grubun ana etkisinin intihar olasılığı, belirsizliğe tahammülsüzlük, sorun 

çözme, sosyal destek, geçmiş olumlu zaman perspektifi, geçmiş olumsuz zaman perspektifi, 

şimdi hazcı zaman perspektifi ve olumlu dini başaçıkma değişkenleri üzerinde anlamlı 

farklılıklar gösterdiğine rastlanmıştır.  

İntihar olasılığı açısından grup farklılıkları değerlendirildiğinde, çalışmada yer alan 

grupların her biri intihar açısından risk grubunda yer almaktadır (DSÖ, 2019). Çünkü 

alanyazın kanser tanısına sahip olmanın (Calati ve ark., 2018; Osazuwa-Peters ve ark., 

2018; Zaorsky ve ark., 2019; Saad ve ark., 2019); gastroenterolojik bir rahatsızlığa sahip 

olmanın (Bahmanyar ve ark., 2009); psikiyatrik bir bozukluğa sahip olmanın (Cyranowski 

ve ark., 2012; Oude Voshaar ve ark., 2016; Placidi ve ark., 2000; Sobowale ve ark., 2014; 

Zhang ve ark., 2013) gerek intihar düşüncesi gerekse intihar girişimi gösterme konusunda 

risk oluşturduğunu açıklanmaktadır. Dolayısıyla bu grupların çalışmadan elde edilen 

sonuçlarca da anlaşılacağı üzere intihar olasılığına sahip olmaları beklenen bir bulgu 

olmuştur. Sonuçlar bu grupların intihar olasılığı açısından farklılaştığını göstermiştir. 

Alanyazın bu grupları intihar açısından karşılaştıran çalışma bulundurmasa da her bir 

grubun kendi başına intihar riskini değerlendirildiği çalışmalar yer almaktadır (Chen ve ark., 

2018; Miller ve ark., 2004; Sokero, ve ark., 2003). Bu nedenle doğrudan bir çıkarsama 

yapmak zor olsada dolaylı olarak bu çalışmalarda psikiyatri hastalarının intihar risklerinin 

onkoloji ve gastroenteroloji grubuna kıyasla daha yüksek olduğu belirtilebilir. Ayrıca 

çalışmanın diğer bulgularını dikkate alacak olursak, psikiyatri grubunun intihar davranışları 

(intiharı düşünme ve intihar girişiminde bulunma) sergilemelerinin diğer gruplara göre daha 

yüksek olduğu, daha belirsizliğe tahammülsüz olduğu, geçmişine daha fazla olumsuz 

yaklaştığı, sorun çözmede daha yetersiz olduğu ve sosyal desteği daha düşük algıladığı 

görülmüştür. Alanyazın yüksek belirsizliğe tahammülsüzlüğün (Ciarrochi, Said ve Deane, 

2005), geçmişte olumsuz zaman perspektine sahip olmanın (Laghi ve ark., 2009), yetersiz 
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sorun çözme becerilerinin (Pollock ve William, 2004) ve algılanan sosyal desteğin az 

olmasının (Paladino ve Minton, 2008) intihar için risk oluşturduğunun altını çizmektedir. 

Tüm bunların intihar olasılığı açısından psikiyatri grubunun en yüksek olan grup olmasını 

ortaya çıkarmış olabilir.  

Bir diğer nokta, kontrol grubun intihar açısından risk grubunda yer alan onkoloji 

grubundan daha yüksek intihar olasılığı göstermesi olmuştur. Bu bulgu öncelikle intihar 

düşüncesi, niyeti ve benzeri intihar ile ilişkili durumların her kesim bireyde gözlemlenebilir 

olabileceğini göstermiştir. Ancak çoğu zaman hasta kişilerin daha ulaşılabilir olmasından 

dolayı intihar riski açısından değerlendirilmesine daha fazla rastlanılmaktadır. Sağlıklı 

kişilere ise böyle değerlendirmelerde yer verilmemesinden kaynaklı intihar riski açısından 

değerlendirmelerine daha az rastlanır olabilir. Bu da aslında sağlıklı kişilerin gerçek intihar 

değerlendirmelerini yansıtmayabilir. Yani sağlıklı diye nitelendirdiğimiz kişilerde hasta 

kişiler kadar intihar riski gösterebilir. Bunun dışında, verilerin tüm dünyayı her açıdan 

olumsuz etkileyen pandemi zamanında toplanması dikkate alınacak olursa salgın süreci 

boyunca evde kalmak, işi evden yürütmek gibi yeni bir yaşam düzenine adapte olmak, 

hastalığa yakalanma riski gibi stres durumların bu sağlıklı kişileri intihar açısından riskli 

hale getirmiş olabilir. Çünkü stresli yaşam olaylarının intiharı yordadığı bilinen bir gerçektir 

(Eskin, 2014, 2018). Böylece, sağlıklı bireylerin değişen yaşam şartlarına uyum problemi 

yaşamalarıyla intihar olasılığında bir artışın ortaya çıkmış olabileceği söylenebilir.     

Belirsizliğe tahammülsüzlük açısından elde edilen bulgular incelendiğinde, psikiyatri 

grubunun diğer gruplara kıyasla daha fazla belirsizliğe tahammülsüz oldukları görülmüştür. 

Alanyazın belirsizliğe tahammülsüzlüğün ruhsal bozukluklarla yakından ilişkili olduğunu 

belirtir. Özellikle doğası gereği kişileri kaygıya sürüklediği belirtilmektedir (Dugas, 

Schwartz ve Francis, 2004; Sarı ve Dağ, 2009). Öyle ki yüksek belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün depresyon (Carleton ve ark., 2012); sosyal anksiyete (Allan ve ark., 

2018); panik bozukluk (Carleton ve ark., 2014) üzerinde etkisinin olduğundan 

bahsedilmektedir. Dolayısıyla bu çalışmada psikiyatri grubunun belirsizliğe karşı 

tahammülsüzlüklerinin yüksek olmasının beklenen ve alanyazınla tutarlı bir bulgu olduğu 

söylenebilir. Bununla birlikte, belirsizliğe tahammülsüzlük açısından onkoloji grubunun da 

psikiyatri grubuna benzer sonuçlar gösterebileceği düşünülmüştür. Çünkü onkoloji 

alanyazınından hareketle, kanser hastalığının tanı ve tedavi sürecinin belirsizlik 

içermesinden (Aydın, Deveci ve Esen-Danacı, 2012; Atmaca ve Durat, 2015) ötürü bu 
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çalışmada onkoloji grubunun da sağlıklı ve gastroenteroloji grubuna nazaran daha fazla 

belirsizliğe tahammülsüz olabilecekleri beklenmiştir. Ancak belirsizliğe tahammülsüzlük 

konusunda diğer gruplara göre daha fazla üstesinden gelebildikleri görülmüştür. Bu durum 

çalışmanın diğer bulgularına atfedilebilir. Çünkü onkoloji grubunun sorun çözme, sosyal 

destek, olumlu dini başaçıkmada diğer gruplara kıyasla daha iyi durumda olduğu; bunun da 

belirsizlikle daha iyi başaçıkabilmelerini sağlamış olabileceği düşünülmüştür.  

Sorun çözme bağlamında grup farklılıkları değerlendirildiğinde, çalışmada yer alan 

gruplar arasında psikiyatri grubunun sorun çözme becerileri açısından daha yetersiz olduğu 

bulunmuştur.  Pollock ve William’ın (2004) psikiyatrik hastalarla yürüttüğü çalışmasında bu 

hastaların zayıf sorun çözme becerileri sergilediklerini belirtmektedir. Bu nedenle, psikiyatri 

grubunun sorun çözmelerinin diğerlerinden daha az olması beklenebilir bir sonuç olduğu 

söylenebilir. Ayrıca, Eskin (2014), psikiyatri hastalarının bilişsel esneklik açısından yetersiz 

olduklarını bunun da sorun çözme sürecini olumsuz etkileyebileceğini ifade etmektedir. 

Bundan kaynaklı olarak çalışmadaki psikiyatri grubunun sorun çözme açısından daha 

yetersiz olmaları bilişsel esneklikle ilişkilendirilebilir. Bundan dolayı gelecekteki 

çalışmaların bilişsel esneklik açısından değerlendirilmelerinin yararlı olabileceği 

söylenebilir. Aynı zaman hem alanyazın (Fergus, Bardeen ve Wu, 2013) hem de bu çalışma 

bulguları belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme arasında ters yönde bir ilişkiden söz 

etmektedir. Gruplar arasında en belirsizliğe tahammülsüz grubun psikiyatri grubu olduğu 

bulgusundan hareketle belirsizliğe tahammülsüz olmaları sorun çözmelerini olumsuz 

etkilemiş olabilir.   

Bunun yansıra dikkat çeken bulgunun onkoloji grubunun daha fazla sorun çözme 

becerisi gösterdiği ve sorun çözme becerilerinin diğer gruplardan yüksek olduğudur. 

Onkoloji alanyazını kanser hastalığının fiziksel ve ruhsal sıkıntılarının (disstress) kişinin 

başetme mekanizmalarını olumsuz etkileyebileceği hatta sorun çözme yolu olarak işlevsel 

olmayan yollar hatta intiharı düşünebildiklerini söylemektedir (Öztürk ve Hiçdurmaz, 

2020). Çalışma sonuçlarının bu doğrultuda olması beklenmiş ancak tersi yönde bir sonuca 

rastlanmıştır. Bu durum onkoloji grubundaki hastaların gruplar arasında en yüksek sosyal 

destek algılayan grup olmasına bağlanabilir. Alanyazın sosyal desteğin varlığının sorun 

çözme becerilerini olumlu yönde etkileyebileceğinden bahsetmektedir (Ayyılız ve ark., 

2018; Yavuzer ve ark., 2018). Sonuç olarak onkoloji grubunun yüksek algılanan sosyal 

desteğin yardımıyla sorun çözme becerilerini işlevsel olacak şekilde ayakta tutmuş 
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olabileceği düşünülmüştür.  Bununla birlikte kanser tanısı kişilerin ölüm ve ölümsüzlüğün 

farkına varmalarına, kalan ömürlerini daha anlamlı yaşamak amacıyla hastalıkla mücadele 

etmeye, savaşmaya ve doğrudan sorunu çözmeye ilişkin girişimlerde bulunmalarını da 

sağlamış olabilir.  

Gruplarasındaki farklılığın sosyal destek açısından da yaşandığı bulunmuştur. 

Onkoloji grubu sosyal desteği daha fazla algılarken, psikiyatri grubu en az algılayan grup 

olmuştur. Bu sonuçların beklenen yönde olduğu söylenebilir. Çünkü kanser tanısı almış bir 

kişinin tanı ve hastalık süreci boyunca yaşadığı stres ve aynı zamanda yaşamdaki çeşitli rol 

ve sorumluluklarını  tam anlamıyla yerine getirememe, kendi işini yapamama, çevreden 

moral alma gibi çeşitli nedenlerle sosyal ağlara ve desteğe ihtiyacı olabileceği bilinmektedir 

(Aydın, Deveci ve Esen-Danacı, 2012; Atmaca ve Durat, 2015; Henson, ve ark., 2019). 

Dolayısıyla yakın çevrenin tüm süreç boyunca yanında yer alıyor olmasının ihtiyacı 

olduğunda yanında birilerinin olabileceğini hissetmesine böylece bu kişilerin sosyal destek 

algılarının da artabileceği düşünülmüştür. Psikiyatrik bir rahatsızlığa sahip olmanın çevrede 

yüksek duyguyu dışavurma ve ruminasyon eğilimleri gibi durumlar doğurabildiği buna 

bağlı olarak da diğerlerinden çok az destek alabildiklerini göstermektedir (Lio ve Wei, 

2011). Ayrıca belirsizliğe tahammülsüzlüğün sosyal destek aramayı azalttığı da ifade 

edilmektedir (Lio ve Wei, 2011). Psikiyatri grubunun en belirsizliğe tahammülsüz grup 

olduğu dikkate alındığında; bu çalışmada psikiyatri grubunun daha az sosyal destek 

algılamaları da bunlarla ilişkilendirilebilir. Ek olarak, Psikiyatri grubundaki bireylerin 

depresyon, anksiyeteye sahip bireylerden oluştuğu, bu kişilerin de değersizlik hislerinin 

olabileceği bilinmektedir. Dolayısıyla bu kişiler sosyal desteğe sahip olmuş olsalar bile 

değersizlik inancından dolayı da sosyal desteği düşük algılamış olabilirler. Çünkü sosyal 

destek aynı zamanda kişi için kendine değer verildiği algısı da oluşturur (Cohen ve Wills, 

1985). 

Geçmiş olumlu ve olumsuz zaman perspektifi açısından, onkoloji grubunun 

geçmişini daha olumlu değerlendirdikleri; psikiyatri grubunun da geçmişini daha olumsuz 

değerlendirdikleri bulunmuştur. Zimbardo ve Boyd (1999), geçmiş olumsuz zaman 

perspektifinin geçmişe karşı karamsar ve kötümser olmayı, geçmişte olumsuz yaşantılara 

takılı kalmayı ifade ettiğini belirtirken; geçmiş olumlu zaman perspektifinin de tam tersi 

geçmişte deneyimlenen olumlu hatıralara odaklı kalmayı ifade ettiğini açıklamaktadır. Bu 

açıklamadan hareketle, çalışmadan elde edilen bulguların alanyazınla örtüştüğü söylenebilir. 
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Şöyleki, onkoloji grubunda yer alan katılımcıların hastalığın sürecinde morallerini yüksek 

tutmak amacıyla geçmişteki olumlu yaşantılarına daha fazla odaklanmış olabilecekleri ve 

psikiyatri grubunda yer alan katılımcıların da depresyon ve anksiyetenin temel taşlarından 

biri olan ruminatif düşünceleri çerçevesinde geçmiş olumsuz yaşantılarına daha fazla 

odaklanmış olabilecekleri düşünülmüştür. 

Hazcı zaman perspektifinin gruplararasındaki farklılığı ele alındığında, onkoloji 

grubunun daha fazla şimdi hazcı olduğu tespit edilmiştir. Şimdi hazcı zaman perpektifinin 

anlık heyecan, yenilik ve zevk aramayla ilişkili tüm motivasyonları içerdiğini (Metcalf ve 

Zimbardo, 2016; Zimbardo ve Boyd, 1999, 2018) göz önünde bulundurduğumuzda, 

onkoloji grubunun yükek puanlar göstermiş olması beklenebilir. Çünkü bu grupta yer alan 

kişiler hastalığın doğası gereği her an ölümle yüzyüze olabilmektedir. Hayatlarının her an 

sonlanabileceği ihtimaline karşı kişiler yaşamlarında daha anlık zevk ve heyecanlara 

odaklanmış olabilir, bu da şimdide daha hazcı bir eğilim göstermelerini sağlamış olabilir.  

Gruplararasındaki farklılıklar olumlu dini başa çıkma açısından ele alındığında, 

onkoloji grubunun daha fazla olumlu dini başaçıkma sergiledikleri; psikiyatri grubunun ise 

daha düşük olumlu dini başaçıkma sergiledikleri görülmüştür. Lazarus ve Folkman (1984), 

tehlike karşısında bireylerin hayatta kalmalarını sağlayan şeylerin başaçıkma mekanizmaları 

olduğunu; Pargament (1997) de dinin bu mekanizmalardan biri olduğu vurgular. Pargament, 

Koenig ve Perez, (2000) olumlu dini başaçıkmanın kutsal olanla daha sıkı bağ kurmasını 

içerdiğini açıklamaktadır. Bu bilgiler, çalışmada onkoloji grubunun neden daha fazla olumlu 

dini başaçıkmaya, psikiyatrinin de neden daha az olumlu dini başaçıkmaya eğildiklerini 

göstermektedir. Çalışmadaki onkoloji grubunun belirsizliklerle dolu bir hastalık sürecinden 

kaynaklı oluşan stresle baş etmek amacıyla kutsal bir güce daha fazla sığınmalarını sağlamış 

olabilir. Psikiyatri grubunda ise depresyon ve anksiyetenin doğası gereği bu bozukluğa 

sahip olan kişilerin aşırı uyarılmışlık, olumsuz olanı rumine etme döngüsünden çıkamama, 

yine bilişsel çarpıtmalar yapma gibi durumlar yaşayabilir dolayısıyla olumlu dini başa 

çıkmadan ziyade olumsuz dini başaçıkmaya karşılık gelen “kutsal güç tarafından 

cezalandırıldım, terk edildim” gibi düşüncelere sahip olabilecekleri düşünülebilir.  

Kaderci ve gelecek zaman perspektiflerinin ve olumsuz dini başaçıkmanın gruplar 

arasında farklılaşmadığı görülmüştür. Çalışmanın sonuçlarında, onkoloji grubunun geleceğe 

yöneliminin daha az olabileceği, yine onkoloji ve psikiyatri grubunun daha fazla şimdi 

kaderci zaman perspektifi sergileyebilecekleri beklenmiştir. Çünkü alanyazın gelecek zaman 
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perspektifini ileriki hedefler, amaçlar ve planlarla bağlantılı olduğunu (Metcalf ve 

Zimbardo, 2016) söylemektedir. Bundan dolayı bu çalışmada onkoloji grubunda yer alan 

katılımcıların kanser hastalığının ortaya çıkardığı belirsizliğin, ileride hastalığın ölümle 

sonuçlanabileceği fikrinin var olmasının bu kişileri diğerlerinden geleceğe yönelme 

konusunda daha az güdüleyebileceğini düşündürmüştür. Yine çaresizlik, geleceğe ve hayata 

karşı umutsuzlukla ilişkilendirilen (Metcalf ve Zimbardo, 2016) şimdi kaderci zaman 

perspektifinin onkoloji ve psikiyatri hastalarında daha belirgin olabileceği akla gelmiştir.  

Ancak gruplararasında bir farklılığa rastlanmamıştır. Bu durum pandemiyle 

ilişkilendirilebilir. Çünkü herkesin pandeminin doğurduğu belirsizlikle karşı karşıya kalması 

hem gelecek zaman perspektifi hem de şimdi kaderci zaman perspektifi açısından 

birbirinden farklılaşmamasına neden olmuş olabilir. Olumsuz dini başaçıkmanın 

gruplararasında farklılaşmaması da benzer şekilde pandemiyle açıklanabilir, salgın 

felaketiyle karşı karşıya kalmak kişileri benzer başaçıkma tarzlarına sürüklemiş olabilir.   

Cinsiyetin ana etkisinin belirsizliğe tahammülsüzlük, şimdi hazcı zaman perspektifi 

ve olumlu dini başaçıkma üzerinde anlamlı farklılıklar gösterdiği bulunmuştur. Kadınların 

erkeklerden daha fazla belirsizliğe tahammülsüz olduğu; daha fazla olumlu dini 

başaçıkmayı kullandığı; erkeklerin kadınlardan daha şimdi hazcı oldukları bulunmuştur.  

Çalışmada kadınların erkeklerden daha fazla belirsizliğe tahammülsüz oldukları 

bulunmuştur. Bu açıdan hem alanyazında hem de bu çalışmada da intihar için önemli bir 

risk faktörü olan belirsizliğe tahammülsüzlüğün kadınlarda intihar eylemlerinde dikkate 

alınması gereken bir nokta olabileceğini gösterebilir. Alanyazında belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile cinsiyet arasındaki ilişkinin çeşitlilik gösterdiği görülmektedir. 

Cinsiyetin belirsizliğe tahammülsüzlüğü etkilemediğini gösteren çalışmaların yanısıra 

cinsiyetin etkisi olduğunu gösteren çalışmarla da bulunmaktadır (Ciarrochi, Said ve Deane, 

2005; Gümüş ve Sezgin, 2016; Wu ve ark., 2020). Yürütülen çalışmaların çoğunda kadın 

katılımcıların çoğunlukta olmasından hareketle daha dengeli bir dağılımla cinisyetin 

belirsizliğe tahammülsüzlük üzerindeki etkisinin aydınlatılmasına ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir.  

Olumlu dini başaçıkmanın cinsiyete göre farklılaştığı kadınların erkeklerden daha 

fazla olumlu dini başaçıkma sergiledikleri görülmüştür. Alanyazın da kadınların Tanrı 

algısının erkeklerden daha olumlu olduğunu belirtmektedir (Güler-Aydın, 2011). 

Dolayısıyla bu bilgi ve bu çalışmadan elde edilen sonuçtan hareketle, kadınların daha 
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olumlu Tanrı algılarına sahip olmalarının onları daha fazla olumlu dini başaçıkmaya sevk 

ettiğini düşündürmüştür. Alanyazın çalışmalarının olumlu dini başaçıkmada cinsiyet 

farklılıklarını değerlendirmede sınırlı kaldığı görülmektedir. Olumlu dini başaçıkmanın 

intiharla ters yöndeki ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda ve cinsiyet açısından 

erkeklerin kadınlardan daha fazla intihar riski göstermelerinden (Calati ve ark., 2018; 

Hawton ve ark., 2013; Kaceniene ve ark., 2017; Pargament ve ark., 2013) hareketle, intihar 

için bir koruyucu faktör olarak olumlu dini başaçıkmanın varlığının kritik olabileceği 

söylenebilir.   

Çalışmada cinsiyete göre farklılaşmanın görüldüğü bir diğer nokta şimdi hazcı 

zaman perspektifi sonuçlarında görülmüştür. Erkeklerin kadınlardan daha şimdide hazcı 

olduklarına ulaşılmıştır. Alanyazın cinsiyete göre, şimdi hazcı zaman perpektifinin 

farklılaşıp farklışmadığına değinmemiştir (Laghi ve ark., 2009; Shahnaz ve ark., 2019). 

Şimdi hazcı zaman perspektifinin anlık zevk ve hazlara odaklanmayı ve dürtüsel bir eğilim 

çizmeyi içerdiği, bireysel farklılıklar açısından erkeklerin kadınlara nazaran daha dürtüsel 

olabildiklerinden hareketle bu çalışmada da erkeklerin şimdide daha hazcı bir zaman 

perspektifi göstermelerinin beklendik bir durum olabileceği söylenebilir. Dolayısıyla, şimdi 

hazcı zaman perspektifinin intiharla pozitif bir ilişki göstermesi (Laghi ve ark., 2009; 

Shahnaz ve ark., 2019) bilgisi ışığında, alanyazın çalışmalarında saptanan kadınlara göre 

daha fazla intihar riski gösteren erkeklerin daha şimdi hazcı olması intihar açısından bu 

kişileri daha riskli hale getirebilir.  

4.3. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Rolünün Değerlendirilmesi 

Çalışmada belirsizliğe tahammülsüzlük ve intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun 

çözmenin aracı bir rol oynayıp oynamadığı araştırılmıştır. Tartışmanın bu kısmında bu 

aracılık ilişkine dair bulgular tartışılacaktır.  Çalışmanın bulguları belirsizliğe 

tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkiye sorun çözmenin aracılık ettiğini 

ortaya koymuştur. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi düşürerek intihar 

olasılığını arttırdığı görülmüştür. Belirsizliğe tahammülsüzlük, sosyal sorun çözmeyi 

etkileyen etkin bir mekanizma olarak görülmektedir (Sternheim, Danner, vanElburg ve 

Harrison, 2020). Çünkü sorun çözmenin sorunu tanıma, formüle etme, alternatifler 

oluşturma, karar verme ve doğrulama gibi çeşitli süreçleri barındırdığı (Nezu, 2004), 

belirsizliğe tahammülsüzlüğün doğası gereği oluşturduğu kaygı ve tehdit algısının bu sorun 
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çözme aşamalarının işlevsel bir şekilde gerçekleşmesine engel olabileceği ve sorun çözme 

becerilerini olumsuz etkileyebileceği belirtilmektedir (Liao ve Wei, 2011). Kişilerde 

belirsizliğe tahammülsüzlük arttıkça tehdit algısı ve kaygı artacak bu da kişileri sorunla 

başaçıkamayacaklarına ve sorunun çözümsüz olduğuna dair bilişsel hatalar oluşturmalarına 

yol açacak dolayısıyla da kişileri olumsuz sorun yönelimine sevk edecek, kaçıngan sorun 

çözme tarzını kullanmalarına neden olabilecektir. Yahut kişiler belirsizliğin ortaya çıkardığı 

tehdit ve kaygıyı bir an önce ortadan kaldırmak adına dürtüsel sorun çözme tarzını 

benimseyebilecektir. Yetersiz sorun çözme becerileri, olumsuz sorun yönelimi, işlevsel 

olmayan sorun çözme tarzları (kaçıngan ve dürtüsel) intihar ile yakından ilişkilidir ve 

alanyazınca intihar için risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (Eskin, 2014, 2018; 

Korkmaz ve ark., 2020; Pollock ve William, 2004; Saini, 2015). Bu kapsamda belirsizliğe 

tahammülsüzlüğün sorun çözmeyi olumsuz etkilemesi neticesinde kişilerin intihara 

sürüklenmesinin olası olacağı düşünülmektedir. Çünkü belirsizliğe tahammülsüzlük 

kişilerin sorunu doğru bir şekilde tanımalarına engel olabilir, böylece sorunun formülasyonu 

yanlış ya da eksik yapılabilir, sorunu çözme konusunda üretilecek seçenekleri 

sınırlandırabilir veya yanlış seçeneklerin üretilmesine yol açabilir, yanlış çözüm seçeneğinin 

seçilmesine bu da sorunun çözülmemesine ya da var olan sorunun daha fazla büyümesine 

neden olabilir.  Tüm bunlar yetersiz ve işlevsiz sorun çözme becerileriyle ilişkilidir ve 

alanyazın sorun çözmenin yetersiz olmasının veya soruna olumsuz yönelmenin ya da sorunu 

çözme tarzlarının işlevsel olmamasının intihar düşüncesi ve girişimini arttığına işaret 

etmektedir (Eskin, Akoğlu ve Uygur, 2006; Eskin ve ark., 2007; Eskin, 2014; Gibbs ve ark., 

2009; Khurana ve Romer, 2012; Scott ve Clum, 1982, 1987; Speckens ve Hawton, 2005).  

Sonuç olarak, çalışmadan elde edilen bulguların alanyazındaki bilgilerle benzerlik 

gösterdiği görülmüştür. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün artmasının intihar olasılığını 

arttırdığı (Ciarrochi, Said ve Deane, 2005; Öztürk, 2013; Wu ve ark., 2020) ve bunu da 

sorun çözme becerilerini aksatmasıyla gerçekleştirdiği bulgusu intiharı anlama ve önlemede 

çalışmanın önemli bir bilgi sunduğu düşünülmüştür. Ayrıca intihara müdahale ederken 

sorun çözme becerilerinin geliştirilmesinin bir kez daha ne kadar önemli olduğu ve bunu 

yaparken de sorun çözme terapisinden faydalanılabileceği ifade edilebilir.  Ek olarak, 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun çözmenin aracı 

rolünün alanyazında incelenmemiş olduğu görülmüş olup elde edilen bulguları 

karşılaştırmanın imkânı sınırlı kalmıştır. Bu nedenle bu tarz çalışmalara ihtiyacın olduğu 

görülmüş, çalışmanın sonraki çalışmalara öncü olabileceği düşünülmüştür.  
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4.4. Durumsal Aracılık Bulgularının Değerlendirilmesi  

Bu çalışmanın bir diğer amacı, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme 

üzerinden intihar olasılığı ile ilişkisinde kişilerin sosyal destek, zaman perpsektifi ve dini 

başaçıkma düzeylerinin düzenleyici rolü olup olmadığını yani durumsal aracılık etkisini 

incelemektir. Aşağıda sırasıyla bu modellere ilişkin bulguların tartışılması sunulacaktır.  

Durumsal aracılık modelleri ile ilgili bulgular ayrıntılı tartışılmadan önce 

özetlenecek olursa, belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme üzerinden intihar olasılığına 

dolaylı ilişkinin sosyal destek ve geçmiş olumsuz zaman perspektifi; yine sosyal destek ve 

şimdi kaderci zaman perspektifi; son olarak sosyal destek ve şimdi hazcı zaman perspektfi 

düzeylerine göre değişiklik göstermekte olduğu; ancak sosyal destek ve geçmiş olumlu 

zaman perspektifi; sosyal destek ve gelecek zaman perspektifi; sosyal destek ve olumlu dini 

başaçıkma; sosyal destek ve olumsuz dini başaçıkmanın düzenleyici rolü olmadığı 

görülmektedir.  

4.4.1. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Geçmiş Olumsuz Zaman 

Perspektifinin Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici etkisi 

olup olmadığı araştırılmıştır. Sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun 

çözme ve belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 

etkisi bundan sonraki tüm modellerde de araştırıldığı ve bulguların benzer yönde ilişkiler 

göstermesi bakımından diğer başlıklarda tekrara düşmemek amacıyla yer verilmeyecektir.  

Bulgular, sosyal desteğin düzeyi arttıkça belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme 

ve intihar olasılığı üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve azaldığını 

göstermektedir. Burada sosyal destekteki artışın belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme 

üzerindeki olumsuz etkilerini, yine intihar riskini tamponlamış olabileceğini 

düşündürmüştür. Ayrıca sosyal desteğin en önemli koruyucu faktörler arasında yer aldığı 

bilgisinden hareketle, yüksek belirsizliğe tahammülsüzlüğün intiharın artmasına neden 

olabileceği olasılığına karşılık sosyal desteğin önemli bir koruyucu faktör olduğunun bir kez 
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daha kanıtlandığı söylenebilir. Özellikle örneklemin intihar risk gruplarından oluştuğu göz 

önüne alındığında, bulgular sosyal desteğin önemli bir koruyucu faktör olduğuna işaret 

etmektedir.  

Alanyazın özellikle hastalık durumunda sosyal desteğin, belirsizliği azalttığını 

böylece kişilerin belirsizliğe gösterecekleri tahammüller üzerinde etkisinin olduğunu 

belirtmektedir (Mishel, 1988). Bu çalışmada da sosyal desteğin varlığının ve düzeyinin 

artmasının kişilerin belirsizliği tolere edebilmelerini sağlamış olduğu düşünülmektedir. Bu 

kapsamda belirsizliğe daha iyi tahammül göstermeleri de sorun çözme becerilerinin 

olumsuz etkilenmesinin önüne geçmiş olabilir. Çünkü belirsizliğe tahammülsüzlüğün 

azalması daha işlevsel tepkilerin ve daha etkili sorun çözme stratejileri uygulamaların ortaya 

çıkmasına katkıda bulunmaktadır (Lally ve Cantillon, 2014; Freeston ve ark., 1994).  

Alanyazın sosyal desteğin zayıf olmasının kişileri umutsuzluğa sürükleyerek intiharı 

düşünmelerine ve intihar davranışında bulunmalarına yol açabileceği belirtilmektedir 

(Paladino ve Minton, 2008; Tan ve Karabulutlu, 2005). Bu çalışmada da kişilerin 

algıladıkları sosyal destek düzeyinin yükselmesi kişileri umutsuzluğa sürüklenmekten 

kurtararak intihar olasılığının azalmasını sağladığı düşünülmüştür. Ayrıca sosyal desteğin 

artmasının fiziksel ve ruh sağlığını iyileştirdiği böylece hem intiharı önlemede hem de 

müdahalede etkili olabileceği ifade edilmektedir (Cohen ve Wills, 1985; Harandi ve ark., 

2017; Tang ve ark., 2016; Zang vd. ,2018). Dolayısıyla, bu çalışmada kişilerin sosyal 

desteğindeki artışın fiziksel ve ruh sağlığına katkıda bulunarak intihar olasılığının 

azalmasında rol oynadığı söylenebilir.  

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile geçmiş olumsuz zaman perspektifinin 

düzeylerinin bir arada bu dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını araştırmaktır. 

Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile geçmiş olumsuz zaman perspektifi 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olduğunu göstermiştir. Sosyal destek düzeylerinin artması 

intihar olasılığını azaltsa da bu düzeyler ne olursa olsun, geçmiş olumsuz zaman perspektifi 

düzeyi arttıkça intihar olasılığına etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve intihar 

olasılığının arttığı görülmektedir. Alanyazın geçmiş olumsuz zaman perspektifini geçmişte 

yaşanmış olan olaylara karşı olumsuz değerlendirme yapmayı, sıklıkla geçmişte yaşanılan 

olumsuzlukları düşünmeyi, geçmişle ilgili karamsar bir tutum sergilemeyi içerdiğini 
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açıklamaktadır (Metcalf ve Zimbardo, 2016; Zimbardo ve Boyd, 1999, 2018). Dolayısıyla 

kişinin böyle bir profil sergilemesinin ruh sağlığını olumsuz etkileyebileceği söylenebilir. 

Öyleki çalışmalar geçmiş olumsuz zaman perspektifinin agresyon, depresyon, anksiyete, 

intihar gibi pekçok patolojik durumla ilişkili olduğunu göstermektedir (Anagnostopoulos ve 

Griva, 2012; Shahnaz ve ark., 2019; Zimbardo ve Boyd, 2018). Bu çalışmada da, geçmiş 

olumsuz zaman perspektifinin düzeyinin artmasının kişilerin geçmişleriyle ilgili daha fazla 

olumsuzluklara odaklanmasına böylece intihar olasılığının daha da artmasına neden olduğu 

düşünülmüştür. Çünkü kişiler geçmişteki olumsuz yaşantılarına takılı kalarak, daha 

karamsar olabilir ve geçmiş travmatik deneyimlerini tekrar tekrar akla getirerek olumsuz 

duygulanım yaşayabilir, bu da kişileri intihara sürükleyebilir. Alanyazın bu konuda intihar 

düşüncesi olan kişiler ile olmayan kişiler arasında geçmiş olumsuz zaman perspektifi 

açısından farklılaştığının altını çizmektedir (Shahnaz ve ark., 2018). Dolayısıyla, geçmiş 

olumsuz zaman perspektifinin var olmasının intihar açısından kritik bir risk faktörü olarak 

karşımıza çıkabileceğine işaret edebilir. Öyleki, çalışmada en önemli koruyucu faktörler 

arasında yer alan sosyal desteğin yüksek algılandığı durumda bile geçmiş olumsuz zaman 

perspektifinin artmasının intihar olasılığını arttırdığı görülmektedir.  

Geçmiş olumsuz zaman perspektifi genelde zarar verici olan zaman perspektifleri 

arasında kabul edilmektedir. Aynı zamanda zaman perspektiflerininden birinin baskın 

olmasının bu zaman perspektifine ilişkin olumlu yanları keserek olumsuz yanları ve buna 

bağlı olarak olumsuz sonuçları doğurabileceği belirtilmektedir (Zimbardo ve Boyd, 2018). 

Dolayısıyla kişide geçmiş olumsuz zaman perspektifinin baskın olması zarar verici olabilen 

bu perspektifin olumsuz sonuçlar yaşatmasına zemin hazırlar. Bu çalışmada da kişilerde 

geçmiş zaman perspektifi daha baskın hale geldikçe intihar olasılıkları artmıştır. Bu 

bakımdan Zimbardo ve Boyd’un (1999, 2018) kişilerdeki baskın zaman perspektifinden 

ziyade dengeli zaman perspektifinin önemine vurgu yapmaktadır, o halde geçmişteki 

olumsuz yaşantılara takılı kalmayla ilişkilendirebileceğimiz geçmiş olumsuz zaman 

perspektifinin yüksek/baskın olmamasının kritik olabileceği düşünülmektedir.  

Çalışmada geçmiş olumsuz zaman perspektifi bir risk oluştursa da intihar üzerinde 

en etkin koruyucu faktörlerden olan sosyal desteğin yüksek olmasının intihar olasılığı 

üzerinde tampon etki gösterebileceği düşünülmüştür. Ancak bu yönde bulguya 

rastlanmaması tüm dünyayı etkisi altına alan pandemiyle ilişkilendirilebilir. Sosyal 

kaynaklara ulaşmanın sınırlı olduğu bir dönemden geçmiş olmak kişilerin sosyal 
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kaynaklarını doğru değerlendirememesine neden olmuş olabilir. Sosyal destek düzeyi 

yüksek görünse de yeterli algılanmamış olabilir. Ayrıca geçmiş olumsuz zaman 

perspektifinin sosyal destek ağlarının kullanımını olumsuz etkileyebileceği (Holman ve 

Zimbardo, 2009) bilgisinden hareketle kişilerin sosyal destek algılarının yeterli bir koruyucu 

faktör olmasının önüne geçmiş olabilir. 

4.4.2. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Geçmiş Olumlu Zaman Perspektifinin 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı, aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 

etkisine yukarıda yer verilmiştir. (Bknz. Sayfa,  99-100). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile geçmiş olumlu zaman perspektifinin düzeylerinin 

bir arada bu dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını incelemektir. 

Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile geçmiş olumlu zaman perspektifi 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olmadığını göstermiştir. Alanyazın geçmiş olumlu zaman 

perspektifini, geçmişi iyi ve olumlu yönleriyle hatırlamayı, geçmişte yaşadıkları olayları 

olumlu algılayarak bunlara yaklaşmayı, geçmişine olumlu yönde bir özlem duymayı 

içerdiğine değinmektedir (Metcalf ve Zimbardo, 2016; Zimbardo ve Boyd, 1999, 2018). Bu 

ifadeyle, geçmiş olumlu zaman perspektifinin öznel mutluluk, psikolojik iyi oluş, benlik 

saygısı gibi ruh sağlığını olumlu yönde besleyen kavramlarla pozitif yönde ilişki gösterdiği; 

bununla birlikte depresyon, anksiyete gibi ruhsal bozukluklar açısından da ters yönde ilişki 

gösterdiği belirtilmektedir (Drake ve ark., 2008). İntiharla ilişkisine bakıldığında, 

geçmişteki olumlu deneyimlere odaklanmanın intihar olasılığını azaltabileceğinin 

belirtildiği görülmüştür (Shahnaz ve ark., 2019). Bu çalışmada da kişilerin geçmişe olumlu 

bir zaman yönelimi göstermelerinin özellikle de sosyal destek gibi koruyucu bir faktörle bir 

arada olduğu durumda intihar olasılığını azaltabileceği ve tıpkı sosyal destek gibi koruyucu 

bir faktör olabileceği düşünülmüştür. Çünkü intihar düşüncesi olan ve olmayan kişilerin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, intihar düşüncesi olmayan kişilerin geçmişini iyi 
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hatırladıklarını bildirdikleri görülmüştür (Laghi ve ark., 2009). Ancak hem sosyal desteğin 

hem de geçmiş olumlu zaman perspektifinin böyle bir düzenleyici etkisine rastlanmamıştır. 

Bu durumu yine pandemiyle ilişkilendirmek mümkün olabilir. Pandeminin doğurduğu 

koşullar sosyal destek kaynaklarının doğru değerlendirilmesini ve kişilerin geçmişlerine 

olumlu yönelim gösterme eğilimlerini etkilemiş olabilir. Bunun yanısıra zaman perspektifi 

kuramı, zarar verici zaman perspektiflerinin baskın olmasının diğer zaman perspektifleri 

açısından dengeli bir zaman algısının oluşmasına engel olmaktadır. Bu açıdan çalışmada 

geçmiş olumsuz zaman perpektifinin, şimdi kaderci zaman perspektiflerinin baskın olması 

geçmiş olumlu zaman perspektifinin etkisini baskılamış olabilir. Ek olarak, çalışmada fazla 

değişken ve yolun bulunması birbiriyle ilişkili olabilecek faktörleri etkilemiş olabilir (Klein, 

2005).  

4.4.3. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Şimdi Kaderci Zaman Perspektifinin 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı, aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 

etkisine yukarıda yer verilmiştir. (Bknz. Sayfa,  99-100). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile şimdi kaderci zaman perspektifinin düzeylerinin 

bir arada bu dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını araştırmaktır. 

Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile şimdi kaderci zaman perspektifi 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olduğunu göstermiştir. Sosyal destek düzeylerinin artması 

intihar olasılığını azaltsa da bu düzeyler ne olursa olsun, şimdi kaderci zaman perspektifi 

düzeyi arttıkça intihar olasılığına etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve intihar 

olasılığının arttığı görülmektedir. Alanyazın şimdi kaderci zaman perspektifinden, geleceğe 

ve hayata karşı umutsuzluk ve çaresizlik olarak bahsetmektedir (Metcalf ve Zimbardo, 

2016; Zimbardo ve Boyd, 1999, 2018). Bu profile sahip kişilerin genel kaderci tutumları, 

durum ve olayları kontrol altına almamalarına, geleceği değiştiremediklerine ve bunun için 

kontrole sahip olmadıklarına inanmalarına dolayısıyla da karar almanın anlamsız olacağına 
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neden olabilmektedir (D’Alessio ve ark., 2003). Kendilerine çizdikleri bu umutsuz tablonun 

kişileri intihara hazır hale getirmesine zemin hazırlayabileceği düşünülmektedir. Çünkü 

intiharı anlamada en önemli kuramlardan birinin umutsuzluk kuramı olduğu alanyazınca 

ispatlanmış durumdadır (Eskin, 2014). Bu çalışmada da kişilerin şimdi kaderci zaman 

perspektifi düzeyinde yaşadıkları artışın daha fazla umutsuzluk hissetmelerine neden olduğu 

ve intihar olasılıklarının bu nedenle artış gösterdiği söylenebilir. Dolayısıyla kişilerin şimdi 

kaderci zaman perspektifinin intihar üzerinde kritik bir risk faktörü olabileceği 

düşünülmüştür. Yapılan çalışmalar da, şimdi kaderci zaman perspektifinin intihar düşüncesi 

olanlarla olmayanları birbirinden ayırdığını, intihar düşüncesi riskinin şimdide kaderci 

olmayla yakından bağlantılı oluğunu göstermektedir (Laghi ve ark., 2008; van Beek ve ark., 

2011).  

Sosyal desteğin tampon etkisinden hareketle, özellikle yüksek sosyal destek 

düzeyinde kişilerin şimdi kaderci zaman perspektifinin olumsuz etkisini yatıştırabileceği ve 

intihar olasılığını azaltabileceği düşünülmüştür. Ancak şimdi kaderci zaman perspektifinin 

olumsuz etkisinin sosyal destek yüksek olsa da sürdüğü ve intihar olasılığını arttırdığı 

görülmektedir. Burada yine pandeminin sosyal kaynaklara ulaşmayı olumsuz etkilemesinin 

rolü olabileceği söylenebilir.  Bununla birlikte, zarar verici olarak kabul edilen bir diğer 

zaman perspektifinin de şimdi kaderci zaman perspektifi olduğu belirtilmektedir (Zimbardo 

ve Boyd, 2018). Dolayısıyla bu zaman perspektifinin baskın olması sosyal desteğin etkisini 

engellemiş olabilir.  

4.4.4. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Şimdi Hazcı Zaman Perspektifinin 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı, aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 

etkisine yukarıda yer verilmiştir. (Bknz. Sayfa,  99-100). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile şimdi hazcı zaman perspektifinin düzeylerinin bir 

arada bu dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını incelemektir. 
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Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile şimdi hazcı zaman perspektifi 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olduğunu göstermiştir. Sosyal destek düzeylerinin artması 

intihar olasılığını azaltsa da bu düzeyler ne olursa olsun, şimdi hazcı zaman perspektifi 

düzeyi arttıkça intihar olasılığına etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve intihar 

olasılığının arttığı görülmektedir. Şimdi hazcı zaman perpektifi alanyazında, anlık heyecan, 

yenilik ve zevk aramayla ilişkili tüm motivasyonları içeren dürtüsel bir eğilim olarak 

belirtilmektedir (Metcalf ve Zimbardo, 2016; Zimbardo ve Boyd, 1999, 2018). Alanyazın bu 

zaman perspektifini zayıf ego bunun dışında alkol, madde kullanımı, düşük güvenli seks, 

riskli sürüş davranışları gibi dürtüsel bozuklarla ilişkilendirmektedir (Chavarria ve ark., 

2015; Keogh ve ark., 1999; Zimbardo ve Boyd, 2018). Bu zaman perspektifinin intharla 

arasındaki ilişkiyi inceleyen pek fazla çalışmaya rastlanmasa da çizdiği profilin zayıf ego, 

dürtüsel davranışlar göstermeleri bilgisinden hareketle, intihara da bir risk oluşturabileceği 

düşünülümüştür. Kişiler zayıf egoları nedeniyle karşılaştıkları durumlara sağlıklı 

yaklaşamayacaktır, ayrıca dürtüsel eğilimleri de kişileri hatalı yollara sevk edecektir.  

Böylece bu kişilerin intihar düşüncesi ve girişimine hazır hale gelebileceği düşünülmüştür.  

4.4.5. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Gelecek Zaman Perspektifinin 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı, aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 

etkisine yukarıda yer verilmiştir. (Bknz. Sayfa,  99-100). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile gelecek zaman perspektifinin düzeylerinin bir 

arada bu dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını araştırmaktır. 

Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile gelecek zaman perspektifi 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olmadığını göstermiştir. Alanyazın gelecek zaman 

perspektifini, geleceğe dair planlamalar yapmaya, hedefler belirleyip bu hedefe yönelmeye, 

belirlenen hedefe odaklanmaya karşılık geldiğini dile getirmektedir  (Metcalf ve Zimbardo, 

2016; Zimbardo ve Boyd, 1999, 2018). Çalışmalar gelecek zaman perspektifinin başarı, 
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yaşam doyumu, fiziksel sağlık gibi ruh sağlığına yararlı olan kavramlarla pozitif yönde ilişki 

gösterirken madde kullanımı, depresyon, anksiyete ile ters yönde ilişki gösterdiğini 

açıklamaktadır (Kooji ve ark., 2018). Dolayısyla gelecek zaman perspektifinin inthar 

üzerinde önemli bir etkisinin olabileceği söylenebilir. 

Gelecek zaman perspektifinin intihar ile ilişkisini gösteren çalışma bulguları, en az 

ve en düşük düzeyde intihar niyetine eğilim göstermenin olumlu bir gelecek zaman yönelim 

göstermeye karşılık geldiğini belirtmektedir (Hirsch ve ark., 2006). Buradaki kritik nokta 

aslında umutsuzluk kavramıyla ilişkilendirilebilir. Çünkü olumlu bir gelecek algısı kişileri 

daha az umutsuzluk yaşamaya yönlendirecektir. Bu kapsamda çalışmalar, olumlu bir 

gelecek beklentisinin eksikliğinde intihar düşüncesi ve davranışlarına yol açtığını 

göstermektedir (MacLeod ve ark., 1998; van Beek ve ark., 2009). Hatta bu değişkenin 

intihar girişimi olan ile olmayan kişileri birbirinden ayırdığı belirtilmektedir (MacLeod ve 

ark., 1998). Tüm bunlardan hareketle, bu çalışmada da kişilerin gelecek zaman 

perspektifinin düzeyleri arttıkça özellikle sosyal desteğinde yüksek düzeyde olduğu 

durumda intihar olasılığının azalması beklenmiştir. Böylece, gelecek zaman perspektifinin 

intihar üzerinde koruyucu bir rolünün olabileceği düşünülmüştür. Bu bulguya 

ulaşılmamasında verilerin pandemi döneminde toplanmasıyla ilişkilendirebilmek mümkün 

olabilir. Tüm dünyanın içinde bulunduğu durum, ilerisini öngörememe kişilerin gelecekle 

ilgili değerlendirmelerini sağlıklı bir şekilde yapmalarına engel olmuş olabilir.  

4.4.6. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Olumlu Dini Başaçıkmanın 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı, aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 

etkisine yukarıda yer verilmiştir. (Bknz. Sayfa,  99-100). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile olumlu dini başaçıkma düzeylerinin bir arada bu 

dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını incelemektir. 
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Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile olumlu dini başaçıkma 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olmadığını göstermiştir. Alanyazında olumlu dini 

başaçıkmanın intihar riskini azalttığı yani koruyucu bir niteliğe sahip olduğu vurgulanmıştır 

(Carroll ve ark., 2020; Currier ve ark., 2017; Kopacz ve ark., 2017).  Bu çalışmada da bu 

yönde bir sonuç beklenmiş ancak bulunmamıştır. Kişilerin sosyal destekle birlikte olumlu 

dini başaçıkma göstermelerinin intihar olasılığını azaltabileceği düşünülmüştür. Çünkü hem 

sosyal destek hem de dini başaçıkmmanın intihar üzerinde tampon görevi görebileceğini 

belirtmektedir (Cohen ve Wills, 1985; Dervic ve ark.,  2004; Eskin ve ark., 2020; Greening 

ve Stoppelbein, 2002; Mosqueiro ve ark., 2021). Beklenen bulgulara ulaşılmaması aracılık 

ilişkisiyle açıklanabilir. Çünkü belirsizliğe tahammülsüzlük kişilerin sorun çözmelerini 

olumsuz etkilemekte ve olumsuz etkilenen sorun çözme becerileri de intihar olasılığını 

arttırmaktadır. Bu açıdan kişilerin sorun çözme becerilerinin olumsuz etkilenmiş olması, 

olumlu dini başaçıkmalarını etkilemiş olabilir. Bu ihtimalin değerlendirilmesine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Çünkü sorun çözmenin bir başaçıkma mekanizması olduğu (Eskin, 2018)  

düşünülürse, bu başaçıkmada yaşanan bir sorunun diğer bir başaçıkma mekanizmasını 

etkilemesinin olası olabileceği düşünülebilir. Dolayısıyla kişilerin sorun çözmede 

yaşadıkları sorunun olumlu dini başaçıkmayı işlevsel kullanamamış olmalarına neden olmuş 

olabileceği ihtimalinin aydınlatılmaya ihtiyacı vardır. 

 İntiharın kişinin yaşamına son vermesine karşılık geldiği düşünüldüğünde, Aydın 

(2015) olumlu dini başaçıkma ile yaşamı sürdürme arasında olumlu yönde bir ilişkiden ve 

bireylerin yaşamlarını sonlandırmaları açısından olumlu dini başaçıkmaya sahip olmalarının 

koruyucu olduğundan bahsetmektedir. Bu çalışmada da olumlu dini başaçıkmanın böyle bir 

görev üstlenebileceği beklenmiştir.  Özellikle de diğer bir önemli koruyucu faktör olan 

sosyal destekle birarada olmasının intihar olasılığını düşürme konusunda kritik bir rol 

oynayabileceği düşünülmüştür.  

4.4.7. Belirsizliğe Tahammülsüzlük ve İntihar Olasılığı İlişkisinde Sorun Çözmenin 

Aracı Olduğu Modelde Sosyal Destek ve Olumsuz Dini Başaçıkmanın 

Düzenleyici Rolü: Durumsal Aracılık 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde, sosyal destek düzeyinin belirsizliğe tahammülsüzlük ile sorun çözme ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici olup 

olmadığı, aynı zamanda sorun çözme ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide düzenleyici 
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etkisine yukarıda yer verilmiştir. (Bknz. Sayfa,  99-100). 

Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığını yordadığı 

modelde bir diğer nokta, sosyal destek ile olumsuz dini başaçıkmanın düzeylerinin bir arada 

bu dolaylı ilişkide düzenleyici etkisi olup olmadığını araştırmaktır. 

Bulgular, dolaylı (aracı) ilişkide sosyal destek ile olumsuz dini başaçıkma 

düzeylerinin düzenleyici rolünün olmadığını göstermiştir. Olumsuz dini başaçıkma, kutsal 

olanın sevgisini sorgulama, cezalandırdığı hissine kapılma, terk ettiğini düşünme ile 

bağlantılandırılmaktadır (Pargament ve ark., 2000). Böyle bir durum kişileri intihara 

sürükleyebilir. Alanyazın da olumsuz dini başaçıkmayı  intihar davranışı riskini 

artırabilecek ek bir yük kaynağı olarak ifade etmektedir (Pargament ve ark., 2013). Bu 

açıdan çalışmanın bulgularında olumsuz dini başaçıkmanın intihar olasılığını arttırabilecek 

bir düzenleyici rolüne sahip olabileceği beklenmiştir. Çünkü, olumsuz dini başaçıkma ile 

intihar arasında pozitif yönde ilişkiye sahip olduğu çeşitli çalışmalarca ispatlanmıştır 

(Currier ve ark., 2015; De Berardis ve ark., 2020; Exline ve ark., 2000; Kopacz ve ark., 

2017).   

Olumsuz dini başaçıkmanın intihar için bir risk faktörü olabileceği alanyazında 

söylensede, bu çalışmada sosyal desteğin yüksek olduğu düzeyde olumsuz dini 

başaçıkmanın risk etkisini tamponlaması beklenmiştir. Ancak bu yönde bir sonuca 

rastlanmamıştır. Kişiler yüksek sosyal destek algıladıklarını ifade etse de beklenen yönde 

bir sonuca ulaşılmamasında pandeminin karıştırıcı bir rol oynamış olabileceği düşünülebilir. 

Yine birden fazla parametrenin etkisi beklenen ilişkilerin ortaya çıkmamasında rol oynamış 

olabilir (Klein, 2005).  

Genel olarak tüm modellerde sosyal desteğin rolünün olmaması şöyle de 

açıklanabilir. Kişiler sosyal destek aldıklarında ya da bu desteği algıladıklarında bunun kim 

tarafından sağalndığı da önemlidir. Örneğin aileden alınan sosyal destek ile arkadaştan 

alınan sosyal destek bazen aynı karşılığa sahip olamayabilir (Cheng ve Chan, 2007). 

Dolayısıyla bu çalışmada kişilerin kimlerden sosyal destek algıladıkları da sosyal desteğin 

rolünü etkilemiş olabilir.  
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4.5. Araştırmanın Sonuçları  

Bu çalışmanın araştırma soruları doğrultusunda elde edilen sonuçlar aşağıda 

listelenmiştir: 

1. İntihar davranışları açısından gruplar arasında farklılıklar olduğu bulunmuştur. 

Hayatının herhangi bir döneminde ve yine son iki ay içerisinde kendini öldürmeyi en fazla 

düşünen grubun psikiyatri grubu olduğu; benzer şekilde hayatının herhangi bir döneminde 

ve son iki ay içerisinde kendini öldürme girişiminin en fazla olduğu grubun da psikiyatri 

olduğu saptanmıştır.  

2. Çalışmada yer alan değişkenler grup ve cinsiyet açısından farklılık gösterirken 

grup*cinsiyet etkileşiminde farklılıklara rastlanmamıştır. Gruplara göre, psikiyatri grubunun 

daha fazla intihar olasılığı gösterdikleri ve belirsizliğe tahammülsüz oldukları, geçmiş 

olumsuz zaman perspektifine sahip oldukları; onkoloji grubunun sorun çözme becerilerinde 

daha iyi oldukları, daha fazla sosyal destek algıladıkları, geçmişini daha olumlu 

değerlendirdikleri, şimdide daha hazcı oldukları, daha olumlu dini başaçıkma gösterdikleri 

tespit edilmiştir. Cinsiyete göre, kadınların erkeklerden daha fazla belirsizliğe tahammülsüz 

oldukları ve daha fazla olumlu dini başaçıkma gösterdikleri; erkeklerin kadınlardan daha 

fazla şimdi hazcı zaman perspektifine sahip olduğu görülmüştür. 

3. Belirsizliğe tahammülsüzlük ve intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun 

çözmenin aracılık ettiği görülmüştür. Bu aracılık etkisinin tüm katılımcıların dâhil edildiği 

analizde kısmı aracılık rolü olduğu bulunmuştur. Her bir grup için ayrı ayrı analiz 

edildiğinde ise onkoloji grubundan tam aracı, diğer gruplarda kısmi aracı rolü olduğu tespit 

edilmiştir. 

4. Belirsizliğe tahammülsüzlüğün sorun çözme aracılığıyla intihar olasılığına dolaylı 

etkisinde sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkmanın düzenleyici etkisinde; 

sosyal destek ve geçmiş olumsuz zaman perspektifinin, benzer şekilde sosyal destek ve 

şimdi kaderci zaman perspektifinin son olarak sosyal destek ve şimdi hazcı zaman 

perspektifinin bir arada düzenleyici bir etki gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Her durumda 

da sosyal desteğin düzeyi ne olursa olsun geçmiş olumsuz, şimdi kaderci ve şimdi hazcı 

zaman perspektiflerinin düzeyinde yaşanan artışın intihar olasılığını arttırdığı görülmüştür. 
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4.6. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Bu çalışmanın intihar risk gruplarının intihar davranışlarını ve intiharı anlamak adına 

oluşturulan durumsal aracılık modeli kapsamında elde edilen bulguların alanyazına katkı 

sağlamasının yanında birtakım sınırlılıkları da bulunmaktadır.  

İlk olarak araştırma belli bir zaman diliminde elde edilen verilerle yürütülen kesitsel 

bir araştırmadır. Bu nedenle değişkenler arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamak ve neden sonuç 

ilişkisini değerlendirmek amacıyla boylamsal çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bununla 

birlikte araştırmadaki değişkenlerin ilişkisini bir nebze daha iyi anlamak amacıyla model 

analizi yapılmış olsa da araştırma neden sonuç ilişkisini açıklamak adına yetersiz kalacaktır. 

Ayrıca araştırmanın klinik örneklemlerle yürütülmüş olması ve katılımcıların bir hastalığa 

sahip olması dikkate alındığında, bir hastalığa sahip olmanın önemli ve zaman içinde 

değişebilen bir süreç olabileceği dolayısıyla boylamsal çalışılmamış olması sınırlılık olarak 

düşünülmektedir.  

İkinci olarak araştırmada yer alan onkoloji, gastroenteroloji, psikiyatri ve sağlıklı 

gruplarında yer alan katılımcılara ön bir değerlendirmenin yapılmaması bir sınırlılık 

oluşturabilir. Örneğin, kanser hastaları beraberinde depresyon gibi psikiyatrik rahatsızlarla 

eştanı halinde olabilmektedir. Bu çalışmada böyle bir ön değerlendirme yapılmamıştır. Aynı 

zamanda psikiyatri grubundaki katılımcıların ise ne şiddette depresyon ya da anksiyete 

belirtileri gösterdikleri değerlendirilmemiştir. Yime diğer hasta grubundaki katılımcıların da 

hastalık şiddeti ölçülmemiştir.  

Üçüncü olarak araştırmada veriler özbildirime dayalı ölçekler aracılığıyla 

toplanmıştır. Bu durum katılımcıların sosyal beğenirlik ya da kendini daha kötü gösterme 

gibi etmenler nedeniyle yanlı yanıtlar vermiş olabileceğini ve sonuçların bunlardan 

etkilenmiş olabileceğini düşündürmüştür.   

Dördüncü olarak araştırmanın yürütüldüğü zaman diliminde tüm dünyayı etkisi 

altına alan Covid-19 salgını nedeniyle katılımcılara ulaşma zorluğu yaşanmıştır; bu 

nedenden ötürü her bir grupta yer alan katılımcılar yaş, cinsiyet gibi özellikler açısından 

birbirleriyle eşlenememiştir. Eşlenen katılımcılar gruplar arasında yapılan karşılaştırma 

sonuçlarını daha açık bir şekilde vereceği için bu araştırmada bunun yapılamamış olması bir 

sınırlılık olarak sayılabilir. Aynı zamanda verilerin toplanması pandeminin seyri nedeniyle 

kesintiye uğramış ve dolayısıyla pandeminin seyri her katılımcıyı benzer şartlarda 
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etkilememiş bunun da karıştırıcı bir faktör olmasına yol açmış olabileceğini 

düşündürmüştür. Böylece pandeminin karıştırıcı etkisinin kontrol edilememesi de bir 

sınırlılık oluşturabilir.  

Beşinci olarak, araştırmanın modelinde hem çok fazla değişkenin hem de yolların 

(path) bulunmasının olması gereken ilişkilerin ortaya çıkmasını engellemiş olabileceğini 

düşündürmüştür. Çünkü alanyazın gözlenen değişken ve yolların sayısının artmasının 

sonuçları kötüleştirebileceğini belirtmektedir (Klein, 2005). Dolayısıyla bu çalışmanın 

değişken ve yol sayılarının fazla olması beklenen sonuçların ortaya çıkmamasını engellemiş 

olabileceğinden ötürü bir sınırlılık oluşturmuş olabilir.   

Son olarak, araştırma intiharı anlamak adına ilgili değişkenlerin nasıl bir ilişki 

gösterdiği inceleyen bir yapısal eşitlik modeli olsa da araştırmada yer alan intihar açısından 

risk grubunda yer alan katılımcıları intihara sürükleyen noktaları daha derinlemesine ele 

almak için nitel görüşmelerin yapılması ek bir veri kaynağı olabilir. 

4.7. Klinik Doğurgular 

Bu çalışmada, intihar açısından risk grubunda yer alan çeşitli hasta grupların ve 

kontrol grubu olarak kontrol grubunun intihar davranışları ve intihar üzerinde rol oynayan 

çeşitli faktörler açısından nasıl farklılaştığı değerlendirilmiş ve intiharın sağaltımında yol 

gösterici olabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmada, belirsizliğe tahammülsüzlüğün intihar olasılığını arttıran bir role sahip 

olduğu ve intihar riski oluşturduğu, bu ilişkinin sorun çözme aracılığıyla da gerçekleştiğinin 

görülmüş olmasının önemli olduğu düşünülmüştür. Böylece müdahale sürecinde bireylerin 

sorun çözme becerilerini arttırmanın intiharı önlemede faydalı olacağı görülmektedir. Bu 

nedenle sorun çözme terapisinin etkili bir yöntem olacağı söylenebilir.  

Bu çalışmada sosyal destek, zaman perspektifi ve dini başaçıkma gibi intihar 

üzerinde rol oynayan değişkenlerin düzenleyici bir etkilerinin olup olmadığına 

bakılmasından hareketle, bu değişkenlerin düzeylerinin intiharı olasılığını etkilediği 

görülmüştür. Bu açıdan algılanan sosyal desteğin orta ya da yüksek düzeyde olmasının 

koruyucu olabildiği bundan ötürü intiharı önleme girişim sürecine sosyal desteğin dahil 

edilmesinin intihar riskini tamponlama adına işlevsel olabilir. Yine geçmiş olumsuz, şimdi 

kaderci ve şimdi hazcı zaman perspektifi düzeylerinin artması ise intihar olasılığını 
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arttırmıştır. Dolayısıyla bu faktörlerin intihar riskinin artmasına katkı sunduğunu 

göstermektedir. Bu sebeple bu faktörlerin dikkate alınmasının önemli olacağı söylenebilir. 

İntihar riskini azaltmak adına psikoterapilerde -örneğin, aşırı geçmişini olumsuz 

değerlendiren bir kişi için- zaman algısının da dahil edildiği kişinin ihtiyacına yönelik terapi 

revizyonlarının yapılmasının faydalı olabileceği öngörülmüştür.  

4.8. Gelecek Çalışmalar İçin Öneriler 

Bu çalışmada yer alan katılımcıların hasta örneklemlerinden oluştuğu göz önünde 

bulundurulduğunda hastalığın bir süreç olduğu akla gelmektedir. Bu çalışma kesitsel bir 

çalışma olarak yürütüldüğü için hastalığın süreci dâhil edilmeden ölçümler alınmıştır. 

Dolayısıyla gelecekteki çalışmalarda hastalığın tanı (öncesi-esnası-sonrası) ve tedavisinin 

(öncesi-esnası-sonrası) de işin içine dâhil edilerek intihar riskinin değerlendirilmesinin 

önemli olacağı sonucuna varılmıştır. Çünkü özellikle bu çalışmanında örnekleminde yer 

alan kanser hastası gibi bir hasta grubu için zamansal ilişkilerin kritik olabileceği aşikardır.  

Bu çalışmada yer alan onkoloji ve gastroenteroloji gruplarındaki hastaların spesifik 

bir hastalığı kapsamayacak (örneğin, sadece meme kanseri ya da ülser) şekilde ele 

alınmıştır. Gelecekte bu çalışma örneğin, meme kanseri, akciğer kanseri, huzursuz bağırsak 

sendromu, ülser gibi daha spesifik tanılarla tekrarlanabilir. Çünkü her bir hastalığın kendine 

has doğasının olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca onkoloji grubuna özel, 

hastalığın evrelerinin değerlendirilmesinin de yapıldığı bir çalışma ileride yürütülebilir. 

Tüm bunların dikkate alınarak ileride yürütülecek çalışmaların intihar risk grubundaki bu 

bireylerin sağaltım çalışmalarına fayda sağlayabileceği öngörülmüştür.   

Bu çalışma kapsamında sınırlılıklarda da belirtildiği gibi, hasta gruplarında ön 

değerlendirme yapılmamıştır. Örneğin, psikiyatri grubunda yer alan katılımcıların 

depresyon ve anksiyete düzeyleri ölçümlenmemiş veya eştanı durumu sorgulanmamış ya da 

onkoloji, gastroenteroloji grubunda yer alan katılımcıların depresyon anksiyete belirtilerine 

yönelik bir değerlendirme yapılmamıştır. Bu açıdan böyle bir değerlendirmeye yer vererek 

yürütülecek ileriki çalışmaların da sağaltım açısından önemli bilgiler sunacağı söylenebilir.  

Çalışmada belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun 

çözmenin aracı rolüne ulaşılmış olup alanyazında bu ilişkiyi açıklayan başka bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Dolayısıyla intiharı değerlendirmede ve intihara yapılacak müdahale ya da 

önleme programı hazırlamada bu bulguların katkısı olmakla birlikte gelecek çalışmalara 
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ihtiyaç olduğu açıktır. Örneğin, ister onkoloji hastaları olsun ister psikiyatri ya da 

gastroenteroloji hastaları tedavi süreçlerine eklenecek bir sorun çözme beceri eğitimi ya da 

sorun çözme terapisi, bu hastaların intihar riskine ne kadar katkısı olduğunun 

değerlendirildiği çalışmalar yürütülebilir. 

Son yıllarda hangi hastaya hangi tedavinin ne koşullarda verilmesi halinde daha 

yararlı olacağına dair ön plana çıkan söylemlerden hareketle, bu çalışmadan elde edilen 

sorun çözmenin kritik rolünün zaman perspektifi gibi başka faktörlerin rol oynadığı 

koşullarda intihara etkisi değerlendirdilmiştir. Bu açıdan başka koşullara bağlı olarak 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile intihar olasılığı arasındaki ilişkide sorun çözmenin aracılık 

rolü yeniden değerlendirilebilir.  

Bu çalışmada çeşitli zaman perspektiflerinin intihar olasılığı üzerinde etkisinin 

olduğu görülmüştür. Zaman perspektifinin doğuştan gelmediği ve öğrenildiği, aynı zamanda 

yeniden öğrenilebildiği belirtilmektedir (Zimbardo ve Boyd, 2018). Dolayısıyla intiharı 

önlemede uygulanan müdahele programlarına intihara risk oluşturan zaman perspektifinin 

yeniden yapılandırılmasını içeren çalışmaların yapılmasının yararlı olabileceği 

düşünülebilir. 

Çalışmanın pandemi döneminde toplanmasının sosyal destek gibi önemli ve etkili 

koruyucu faktörün etkisini kısıtlamış olabileceği düşünülmektedir. Çünkü herkesin evlere 

kapandığını, sosyal çevre ile yakın ilişkinin kesildiğini düşünecek olursak, kişilerin sosyal 

destek kaynaklarını değerlendirirken bu içinde bulunduğu olağandışı durumdan etkilenmiş 

olabilir. Dolayısıyla bunu netleştirmek amacıyla mevcut çalışmanın ileriki çalışmalar 

tarafında tekrarlanarak sonuçların yeniden değerlendirilmesi önemli olabilir.  

Kişilerin sahip olduğu zaman perspektifi yargılarının kişisel deneyimlerden, kültürel 

etkilerden, yaşanılan coğrafyadan etkileşimler yoluyla öğrenildiği bilinmektedir (Zimbardo 

ve Boyd, 2018). Benzer şekilde kişilerin intihar niyeti ve girişimlerinin bireysel ve 

toplumsal atıf, tutum ve inançlarla bağlantılı olduğu gösterilmektedir (Eskin, 2014). Bu 

bilgiler ışığında, çalışmadan elde edilen sonuçların gelecekte çalışmalarda kültürlerarası 

zeminde yeniden ele alınmasına öncülük edebileceği beklenmektedir.    
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EKLER 

Ek 1. Bilgilendirme Formu 

Sayın Katılımcı, 

Bu çalışma, problem çözme ile intihar arasında ilişkiyi zaman perspektifi, belirsizliğe 

tahammülsüzlük, sosyal destek ve dini başa çıkma değişkenleriyle açıklamayı 

amaçlamaktadır. Çalışmaya katılım tamamen gönüllük esasına dayanmaktadır. Arzu 

etmediğiniz takdirde soruları yanıtlamak zorunda değilsiniz. Soruların doğru ya da yanlış 

cevapları bulunmamaktadır bu nedenle soruları yanıtlarken; duygu ve düşüncelerinizi 

yansıtacak şekilde dürüstçe doldurmanız ve hiçbir maddeyi boş bırakmamanız son 

derece önemlidir. Çalışmanın sağlıklı sonuç vermesi için cevaplarınızın içten ve samimi 

olması büyük önem taşımaktadır. Sorulara verilen yanıt süreleri kişiden kişiye farklılık 

göstermekte olup, cevaplama süresi 30-40 dakika sürecektir. Çalışmada, bireysel herhangi 

bir değerlendirme yapılmayacak, kişisel bilgileriniz gizlilik esasına dayanacak şekilde 

saklı tutulacaktır.  

Bu anketle ilgili sorularınız olursa araştırmacılar Prof. Dr. Mehmet ESKİN 

(meskin48@gmail.com) ve Arş. Gör. Feyza KARSLI (feyzakarsli.24@gmail.com ; Tel: 

0544 726 07 40)  ile iletişime geçebilirsiniz. 

Katılımlarınız için çok teşekkür ederiz. 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi  

Psikoloji Bölümü 

Klinik Psikoloji 
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Ek 2. Demografik Bilgi Formu 

DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU  

1.Yaşınız:…………. 

2. Cinsiyetiniz:   

(   ) Kadın   (   ) Erkek 

3. Eğitim durumunuz:  

(   ) İlkokul    (   ) Ortaokul    (   ) Lise     (   ) 2 Yıllık Üniversite     

(    ) 4 Yıllık Üniversite      (   ) Yüksek Lisans    (   ) Doktora 

4. Çalışıyor musunuz:  

(   ) Evet   (   ) Hayır 

Cevabınız evetse mesleğiniz:……………………….. 

5. Gelir düzeyiniz (Kendinizi hangi sosyo-ekonomik düzeyde görüyorsunuz?): 

(   ) Gelirim-giderimi karşılamıyor       

(   ) Gelirim-giderimi karşılıyor   

(   ) Gelirim-giderimden fazla 

6. Medeni durumunuz:  

(   ) Evli            (   ) Bekar             (   ) Boşanmış              (   ) Dul 

7. Bugüne kadar en uzun yaşadığınız yerleşim yeriniz: 

(   ) Köy-Kasaba      (   ) İlçe        (   )İl           (   ) Metropol (Büyükşehir)        (   ) Yurtdışı 

8………….bölümüne gelmenize neden olan tanıya ne kadar süredir sahipsiniz?............ 

9………….bölümünde ne kadar süredir tedavi görüyorsunuz?....................................... 
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Ek 3. İntihar Olasılığı Ölçeği 

Aşağıda insanların duygu ve davranışlarını anlatmada 

kullanabilecekleri bir dizi ifade verilmiştir. Lütfen her bir 

ifadeyi okuyarak, bunların sizi ne kadar tanımladığına karar 

veriniz. Örneğin okuduğunuz ilk ifade sizi %70 tanımlıyorsa 

%70’in altındaki kutunun içine (X) işareti koyunuz. Hiç 

tanımlamıyorsa %0’ın altındaki kutuyu (X) ile işaretleyin. 

Sizi Tanımlama Derecesi % 0 % 30 %70 %100 K
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li

k
le
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%
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0

0
 

1. Kızınca bir şeyler fırlatırım.     

2. Beni gerçekten seven pek çok kişi var.     

3. Ani kararlar vermeye ya da düşünmeden bazı 

davranışlarda bulunmaya eğilimliyim. 

    

4. Başkalarına anlatılamayacak kadar kötü şeyler 

düşünüyorum. 

    

5. Çok fazla sorumluluğum var.     

6. Yapabileceğim pek çok faydalı şey olduğuna inanıyorum.     

7. İntiharın başkalarını cezalandırmak için iyi bir yol 

olmadığına inanıyorum. 

    

8. Başkalarına karşı düşmanca duygular içindeyim.     

9. Kendimi insanlardan soyutlanmış hissediyorum.     

10. İnsanların bana olduğum gibi değer verdiklerine 

inanıyorum. 

    

11. Ölürsem pek çok insanın üzüleceğine inanıyorum.     

12. Kendimi dayanılmayacak kadar yalnız hissediyorum.     

13. İnsanların bana karşı düşmanca duygular içinde 

olduğunu sanıyorum. 

    

14. Yeni baştan başlayabilsem, hayatımda pek çok 

değişiklikler yapabileceğimi düşünüyorum. 

    

15. Pek çok şeyi iyi yapamadığımı düşünüyorum.     

16. Sevdiğim kişilerle arkadaşlığımı sürdürmekte güçlük 

çekiyorum. 

    

17. Ölürsem hiç kimsenin beni özlemeyeceğini sanıyorum.     

18. İşlerimin yolunda gittiğini düşünüyorum.     

19. İnsanların benden çok şey beklediklerini hissediyorum.     

20. Yaptıklarım ve düşündüklerim için kendimi 

cezalandırmayı düşünmüyorum. 

    

21. Dünyanın yaşamaya değer bir yer olduğunu 

düşünüyorum. 

    

22. Geleceğim hakkında çok dikkatli bir şekilde plan 

yaptığımı sanıyorum. 

    

23. Güvenebileceğim pek fazla arkadaşımın olmadığını 

düşünüyorum. 

    

24. Ölümün insanları mutlu edeceğini sanmıyorum.     

25. Yaşananlar ne kadar kötü olursa olsun, ölümü 

düşündürecek kadar kötü olamayacağını düşünüyorum. 

    

26. Kendimi anneme yakın hissediyorum / hissediyordum.     

27. Kendimi arkadaşlarıma yakın hissediyorum.     
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28. Hiç bir şeyin düzeleceğini sanmıyorum.     

29. İnsanların beni ve yaptıklarımı doğru bulmadıklarını 

düşünüyorum. 

    

30. Kendimi nasıl öldüreceğimi düşünmedim.     

31. Para konusu beni endişelendiriyor.     

32. İntihar etmeyi hiç düşünmedim.     

33. Kendimi yorgun hissediyorum ve hiçbir şeye ilgim 

kalmadığını düşünüyorum.  

    

34. Kızınca bir şeyler kırarım.     

35. Kendimi babama yakın hissediyorum/ hissediyordum.     

36. Nerede olursam olayım mutlu olabileceğimi sanıyorum.     
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Ek 4. İntihar Davranışı Formu 

Lütfen aşağıdaki ifadeleri dikkatlice okuyarak Evet ya da Hayır alanını 

işaretleyiniz. 

Evet Hayır 

1.Hayatınızda hiç kendinizi öldürmeyi düşündünüz mü?    

2.Geçtiğimiz son iki ay içerisinde kendinizi öldürmeyi düşündünüz mü?   

3.Hayatınızda hiç kendinizi öldürme girişiminde bulundunuz mu?    

4.Geçtiğimiz son iki ay içerisinde kendinizi öldürme girişiminde 

bulundunuz mu?  

  

5.Şu an kendinizi öldürme düşünceniz var mı?   
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Ek 5. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

Aşağıda 12 cümle ve her bir cümle altında da cevaplarınızı işaretlemeniz için 1’den 7’ye kadar 

rakamlar verilmiştir. Her cümlede söylenenin sizin için ne kadar çok doğru olduğunu veya 

olmadığını belirtmek için o cümle altındaki rakamlardan yalnız bir tanesini daire içine alarak 

işaretleyiniz. Bu şekilde 12 cümlenin her birine bir işaret koyarak cevaplarınızı veriniz. Lütfen hiçbir 

cümleyi cevapsız bırakmayınız. Sizce doğruya en yakın olan rakamı işaretleyiniz. 

1.Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve ihtiyacım 

olduğunda yanımda olan bir insan (örneğin, flört, nişanlı, 

sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

2.Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve sevinç ve 

kederlerimi paylaşabileceğim bir insan (örneğin, flört, 

nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

3.Ailem (örneğin, annem, babam, eşim, çocuklarım, 

kardeşlerim) bana gerçekten yardımcı olmaya çalışır. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

4.İhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden 

(örneğin, annemden, babamdan, eşimden, çocuklarımdan, 

kardeşlerimden) alırım. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

5.Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve beni gerçekten 

rahatlatan bir insan (örneğin, flört, nişanlı, sözlü, akraba, 

komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

6.Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya 

çalışırlar. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

7. İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim. Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

8. Sorunlarımı ailemle (örneğin, annemle, babamla, 

eşimle, çocuklarımla, kardeşlerimle) konuşabilirim. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

9. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim arkadaşlarım 

var. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

10. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve duygularıma 

önem veren bir insan (örneğin, flört, nişanlı, sözlü, 

akraba, komşu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

11. Kararlarımı vermede ailem (örneğin, annem, babam, 

eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana yardımcı olmaya 

isteklidir. 

Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim. Kesinlikle hayır 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle 

evet 
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Ek 6. Sorun Çözme Envanteri 

Aşağıda, insanların günlük yaşamda sorunlarla karşılaştıkları zaman 

gösterebilecekleri bazı düşünce, duygu ve davranış biçimleri 

verilmektedir. Bu ankette geçen, “sorun” kelimesi ile yaşamınızda önemli 

bulduğunuz ve sizi çok rahatsız eden ama nasıl düzelteceğinizi 

bilmediğiniz durumlar kastedilmektedir. Sorun, sizin kendinizle 

(düşünceleriniz, duygularınız, davranışınız, sağlığınız veya görünümünüz 

ve benzeri), diğer insanlarla olan ilişkilerinizle (aile, arkadaş, öğretmen 

veya patron ve benzeri) veya çevreniz ve sahip olduklarınızla (ev, araba, 

mülk, veya para ve benzeri) ilgili olabilir. Lütfen aşağıdaki her bir ifadeyi 

dikkatlice okuyunuz ve o ifadenin sizin için ne derece geçerli olduğuna 

karar veriniz. Burada verilebilecek cevapların doğrusu veya yanlışı yoktur. 

Sorunlarla karşılaştığınızda nasıl düşündüğünüzü, hissettiğinizi ve 

davrandığınızı hayal ediniz. Sizin için en geçerli cevabı yansıtan kutunun 

içine şu şekilde ( X ) bir çarpı işareti koyunuz. Her bir soruyu 

cevaplamaya çalışınız. 
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1.Çözmem gereken önemli bir sorunum olduğunda, kendimi tehdit edilmiş 

ve korkmuş hissederim. 
     

2. Karar verirken, bütün seçenekleri yeterince dikkatli bir şekilde 

değerlendirmem. 
     

3. Önemli bir karar almam gerektiği zaman kendimi gergin hissederim ve 

kendimden emin olamam. 
     

4. Bir sorunu çözmek için ilk baştaki çabalarım başarısız olduğunda, 

vazgeçmeyip kolayca pes etmezsem sonunda iyi bir çözüm bulacağımın 

farkındayımdır. 

     

5. Bir sorunum olduğunda, çözülebileceğine inanırım.      

6. Kendim çözmeye çalışmadan önce, bir sorunun kendiliğinden çözülüp 

çözülmeyeceğini görmek için beklerim. 
     

7. Bir sorunu çözmede ilk çabalarım başarısız olduğu zaman çok fazla 

hayal kırıklığı yaşarım. 
     

8. Zor bir sorunla karşılaştığımda, ne kadar çok çalışırsam çalışayım kendi 

başıma çözebileceğimden şüphe ederim. 
     

9. Hayatımda bir sorun ortaya çıktığında, çözmeye çalışmayı olabildiğince 

ertelerim. 
     

10. Sorunlarla uğraşmaktan kaçınmak için hayatımın akışını değiştiririm.      

11. Zor sorunlar beni üzer ve telaşlandırır.      

12. Vermem gereken bir karar olduğunda, her seçeneğin olumlu ve 

olumsuz sonuçlarını tahmin etmeye çalışırım. 
     

13. Hayatımda sorunlar ortaya çıktığında, mümkün olan en kısa süre      
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içerisinde onları çözmek isterim. 

14. Bir sorunu çözmeye çalıştığımda, aklıma gelen ilk iyi fikirle hareket 

ederim. 
     

15. Zor bir sorunla karşılaştığımda, yeterince gayretli çalışırsam onu tek 

başıma çözebileceğime inanırım. 
     

16. Çözmem gereken bir sorun olduğunda, ilk yaptığım işlerden birisi 

sorun hakkında olabildiğince fazla bilgi toplamaktır. 
     

17. Hayatımdaki sorunları çözmeyi, bıçak kemiğe dayanıncaya kadar 

ertelerim. 
     

18. Sorunlardan kaçmaya onları çözmekten daha fazla zaman harcıyorum.      

19. Bir sorunu çözmeye çalışmadan önce, tam olarak neye ulaşmak 

istediğimi bilebilmek için kendime bir hedef belirlerim. 
     

20. Bir karar vermem gerektiği zaman, her bir seçeneğin olumlu ve 

olumsuz yönlerini düşünmek için zaman harcamam. 
     

21. Bir sorunu çözdüğümde, sorunla ilgili durumun olumlu yönde ne kadar 

değiştiğini olabildiğince dikkatli bir biçimde değerlendirmeye çalışırım. 
     

22. Bir sorunum olduğunda, sorunu olumlu yönde faydalanılabilecek bir 

fırsat olarak görmeye çalışırım. 
     

23. Bir sorunu çözmeye çalıştığımda, olabildiğince fazla çözüm seçeneği 

düşünmeye çalışırım; ta ki aklıma başka bir düşünce gelmeyinceye kadar. 
     

24. Karar alırken, her seçeneğin sonuçlarını düşünmeden içimden gelen 

duygularla hareket ederim. 
     

25. Karar vermem söz konusu olduğunda çok fazla düşünmeden hareket 

ederim. 
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Ek 7. Belirsizliğe Tahammülsüzlük Ölçeği 

Lütfen aşağıda yer alan her ifadeleri 

dikkatlice okuyarak cevap kağıdındaki 

ilgili alanda 1=benim için hiç doğru değil 

ile 5=benim için tamamen doğru arasında 

kodlayarak belirtiniz. B
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1. Belirsizlik, sağlam bir fikre sahip 

olmamı engelliyor. 

     

2. Emin olamama, kişinin düzensiz olduğu 

anlamına gelir. 

     

3. Belirsizlik yaşamı katlanılmaz hale 

getiriyor. 

     

4. Yaşamda bir güvencenizin olmaması 

adaletsiz bir durumdur. 

     

5. Yarın ne olacağını bilemezsem zihnim 

rahat olmaz. 

     

6. Belirsizlik beni rahatsız, endişeli ya da 

stresli yapıyor. 

     

7. Önceden kestirilemeyen olaylar beni alt 

üst ediyor. 

     

8. İhtiyaç duyduğum bilginin tümüne sahip 

olamamak beni engelliyor. 

     

9. Belirsizlik istediğim şekilde bir yaşam 

sürmemi engelliyor. 

     

10. Beklenmeyen durumlardan kaçınmak 

için insan hep ileriye bakmalıdır. 

     

11. Çok iyi planlanmışken bile 

beklenmeyen ufacık bir durum her şeyi 

bozabilir. 

     

12. Harekete geçme zamanı geldiğinde 

belirsizlik elimi kolumu bağlıyor. 

     

13. Belirsizlik içinde olmam, benim en iyi 

olmadığımı gösterir. 

     

14. Emin olamadığım zaman, yapacaklarım 

konusunda ilerleyemiyorum. 

     

15. Emin olamadığım zaman çok iyi iş 

çıkartamıyorum. 
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16. Benim aksime, diğer insanlar ne 

yapacaklarından emin gözüküyorlar. 

     

17. Belirsizlik beni kırılgan, mutsuz ya da 

hüzünlü kılıyor. 

     

18. Geleceğin benim için neler getireceğini 

her zaman bilmek isterim. 

     

19. Beklenmedik olaylara katlanamıyorum.      

20. En ufak bir şüphe bile harekete 

geçmemi engelliyor. 

     

21.Herşeyi önceden organize 

edebilmeliyim /düzenleyebilmeliyim. 

     

22. Emin olamamam, güvensiz olduğum 

anlamına gelir. 

     

23. Başkalarının kendi geleceklerinden 

eminmiş gibi görünmeleri adaletsizliktir. 

     

24. Belirsizlik derin uyumamı engelliyor.      

25. Bütün belirsiz durumlardan 

uzaklaşmalıyım. 

     

26. Hayattaki belirsizlikler beni strese 

sokuyor. 

     

27. Geleceğimle ilgili kararsız olmaya 

katlanamıyorum.  
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Ek 8. Dini Başa Çıkma Ölçeği-Kısa Formu 

Bu bölümde başınıza KÖTÜ ŞEYLER geldiğinde ne 

düşündüğünüzü ve ne hissettiğinizi soruyoruz. Özellikle 

hayatın zorlukları ya da sorunları ile karşı karşıya 

kaldığınızdaki dini düşüncelerinizi ve hislerinizi 

soruyoruz. Lütfen sizin için uygun olan seçeneğe çarpı 

(X) koyunuz. 
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1.Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrı/Allah ile daha 

güçlü bir bağ ararım. 

     

2.Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrının/Allahın 

sevgisini ve şefkatini ararım.  

     

3.Başıma kötü şeyler geldiğinde, öfkemden kurtulmama 

Tanrının/Allahın yardım etmesini isterim.  

     

4.Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrının/Allahın bu 

durumda beni nasıl daha güçlü kılmaya çalıştığını 

anlamaya çalışırım.  

     

5.Başıma kötü şeyler geldiğinde, günahlarımın 

bağışlanmasını dilerim. 

     

6.Başıma kötü şeyler geldiğinde, kendi sorunlarıma 

endişelenmeyi bırakmak için dine yoğunlaşırım.  

     

7.Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrının/Allahın 

benden vazgeçip vazgeçmediğini merak ederim. 

     

8.Başıma kötü şeyler geldiğinde, imansızlığımdan 

dolayı Tanrının/Allahın beni cezalandırdığı hissine 

kapılırım. 

     

9.Başıma kötü şeyler geldiğinde, ne yaptım da 

Tanrı/Allah beni cezalandırdı diye merak ederim.  

     

10.Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrının/Allahın 

bana karşı sevgisini sorgularım. 

     

11.Başıma kötü şeyler geldiğinde, bunu şeytanın 

yaptığına hükmederim. 

     

12.Başıma kötü şeyler geldiğinde, Tanrının/Allahın 

gücünü sorgularım.  
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Ek 9. Zaman Perspektifi Envanteri 

Lütfen aşağıdaki her bir maddeyi okuyunuz ve “bu 

benim için ne kadar geçerli?” sorusunu, ölçek 

üzerinde uygun kutucuğu işaretleyerek yanıtlayınız. 

Lütfen hiçbir maddeyi atlamayarak maddelerin tümünü 

işaretleyiniz. (1)Benim için hiç doğru değil (2)Benim 

için doğru değil (3)Kararsızım (4)Benim için Doğru 
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1.Kişinin, arkadaşlarıyla eğlenmek üzere bir araya 

gelmesinin, yaşamdaki en keyifli olaylardan birisi 

olduğuna inanıyorum. 

     

2. Tanıdık çocukluk manzaraları, sesleri ve kokuları bir 

sürü harika anıyı geri getirir. 

     

3. Kader, yaşamımdaki pek çok şeyi belirler.      

4. Yaşamda neleri farklı yapmalıydım diye sık sık 

düşünürüm. 

     

5. Kararlarım, çoğunlukla etrafımdaki insanlardan ve 

olaylardan etkilenir. 

     

6. Bir günün, o günün sabahında planlanması 

gerektiğine inanırım. 

     

7. Geçmişim hakkında düşünmek beni mutlu eder.      

8. İçimden geldiği gibi davranırım.      

9. Eğer işler zamanında hallolmazsa, bunu dert etmem.      

10. Bir şeyi başarmak istediğim zaman, hedefler koyar 

ve o hedeflere ulaşmanın yollarını belirlerim. 

     

11. Geçmişime baktığımda hatırlanacak iyi şeylerin 

kötü şeylerden daha fazla olduğunu görüyorum. 

     

12. Sevdiğim bir müziği dinlerken zamanın farkına 

varmam. 

     

13. Yarına hazır olması gereken işleri ve gerekli diğer 

şeyleri yapmak, bu gece eğlenmekten önce gelir. 

     

14. Her şey olacağına varacağı için benim ne yaptığım 

pek de önemli değildir. 

     

15. Eskiden yaşamın nasıl olduğuna ilişkin öykülere 

bayılırım. 

     

16. Eski acı deneyimler kafamda durmadan tekrarlanır 

durur. 

     

17. Yaşamımı olabildiğince dolu dolu ve günü gününe 

yaşamaya çalışırım. 

     

18. Randevularıma geç kalmaktan rahatsız olurum.      
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19. Mümkün olsaydı her günümü sanki son günümmüş 

gibi yaşardım. 

     

20. Geçirdiğim iyi zamanların mutlu anıları hemen 

aklıma gelir. 

     

21. Dostlarıma ve yetkililere karşı olan 

sorumluluklarımı zamanında yerine getiririm. 

     

22. Geçmişte, reddedilmeye ve kullanılmaya ilişkin 

payıma düşeni aldım. 

     

23. Kararlarımı, o an kafama estiği gibi alırım.      

24. Planlamaktansa, her günü olduğu gibi yaşarım.      

25. Geçmişim, düşünmek istemediğim hoş olmayan 

hatıralarla dolu. 

     

26. Yaşamıma heyecan katmak çok önemlidir.      

27. Geçmişte, bugün silebilmeyi istediğim hatalar 

yaptım. 

     

28. Yaptığın işten keyif almanın, işin zamanında 

bitirilmesinden daha önemli olduğunu düşünüyorum. 

     

29. Çocukluğuma özlem duyarım.      

30. Bir karar vermeden önce, artılarla eksileri tartarım.      

31. Risk almak yaşamımı sıkıcı olmaktan kurtarır.      

32. Yaşamın nereye gittiğine odaklanmaktansa, yaşam 

yolculuğunun kendisinin tadını çıkarmak benim için 

daha önemlidir. 

     

33. Olaylar nadiren beklediğim gibi gerçekleşir.      

34. Gençliğimin tatsız görüntülerini unutmak, benim 

için çok zordur. 

     

35. Eğer amaçlara, sonuçlara ya da ürünlere 

odaklanmak zorunda kalırsam, yaptığım işin 

sürecinden ve akışından keyif alamam. 

     

36. Bugünümden keyif alırken bile, kendimi benzer 

geçmiş deneyimlerimle karşılaştırmalar yaparken 

bulurum. 

     

37. Her şey o kadar çok değişiyor ki, gelecek için 

gerçekten bir plan yapılamaz. 

     

38. Yaşamım, benim dışımdaki şeyler tarafından 

kontrol ediliyor. 

     

39. Nasıl olsa elimden bir şey gelmeyeceği için, 

gelecek hakkında kaygılanmanın âlemi yok. 

     

40. İstikrarlı şekilde ilerleyerek, işleri zamanında 

bitiririm. 

     

41. Aile üyeleri eskiden yaşamın nasıl olduğundan 

bahsettiklerinde sıkılırım. 
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42. Yaşamıma heyecan katmak için risk alırım.      

43. Yapılacak işler listesi hazırlarım.      

44. Aklımın sesinden çok, kalbimin sesini dinlerim.      

45. Yapılması gereken işler varsa, beni yolumdan 

ayıracak şeylere karşı koyabilirim. 

     

46. Anın heyecanıyla sürüklenir giderim.      

47. Yaşam bugün çok karmaşık; geçmişin basit 

yaşamını tercih ederdim. 

     

48. Davranışlarını tahmin edebildiğim arkadaşlardan 

çok, anlık ve içten geldiği gibi davranan arkadaşları 

tercih ederim. 

     

49. Aile geleneklerini ve düzenli olarak tekrarlanan 

aile toplantılarını severim. 

     

50. Geçmişte başıma gelen kötü şeyler hakkında 

düşünürüm. 

     

51. Eğer ilerlememe yardım edecekse, zor ve ilgimi 

çekmeyen işleri yapmaya devam ederim. 

     

52. Kazandığımı, yarının güvenliği için saklamaktansa 

bugünün keyfi için harcamak daha iyidir. 

     

53. Genellikle şans, sıkı çalışmaktan daha çok 

kazandırır. 

     

54. Yaşamımda hep kaçırdığım güzellikleri 

düşünürüm. 

     

55. Yakın ilişkilerimin tutkulu olmasını isterim.      

56. Her zaman çalışmalarımı tamamlamaya yetecek 

zamanım olacaktır. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 


