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OZET

Fiziksel Hastalik Nedeni ile Hastanede Yatan Hastalarin

Intihar Riski Acisindan Degerlendirilmesi

Esma (")zmaya,

Yiikseklisans Tezi, Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1t Hemsireligi Ana Bilim Dah
Damisman: Doc. Dr. Meral Kelleci
2013, 67 sayfa

Bu calismada, bir iiniversite hastanesinde fiziksel hastalik nedeni ile yatan hastalarin
intihar riski agisindan degerlendirilmesi amaclandi.

Aragtrmanm Orneklemini genel kliniklerde yatan 186 birey olusturdu.
Arastirmanin verileri Bilgi formu, Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi ve Intihar
Olasiigr Olgegi uygulanarak toplandi. Verilerin istatistiksel analizinde iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi, Man Whitney U testi, Varyans analizi, Tukey testi ve
Kruskall-Wallis testi kullanildi.

Intihar riskinin degerlendirilmesi acismndan ornekleme almnan hastalarin yas
ortalamalar1 46,02 £+ 15,34 olup, % 47,3" ii kadin, % 32,3'ii ilkokul mezunu, % 81,7' si
evli ve % 71,5" inin gelir durumu gidere esitti. Hastalarin % 80,1' 1 intihar agisindan orta
derecede riskli, % 16,1'i ise yiiksek derecede riskli olarak tespit edildi. Ozellikle 18-30
yas grubunda, lise mezunu, ekonomik durumu yetersiz, sigara kullanan, son 6 ay
icerisinde bir kayip yasadigini belirten, onkoloji kliniginde yatan ve Hastane Anksiyete
Depresyon Olgeginden yiiksek puan alan hastalarm intihar agisindan daha fazla risk
tasidiklar1 belirlendi. Hastalarm Hastane Anksiyete ve Hastane Depresyon Olgegi

puanlar1 yiikseldik¢e intihar riskinin arttig1 gorildi.
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Bu c¢alismanin sonucunda fiziksel hastalik nedeni ile genel kliniklerde yatan
hastalarm tamammin intihar riski agisindan risk tasidiklar1 saptandi. Ozellikle geng
yasta olan, ekonomik durumu yetersiz, kayip yasamais, sigara kullanan, depresyon puani
yiiksek olan ve onkoloji kliniklerinde yatan hastalarin intihar riski agisindan daha
dikkatli degerlendirilmesinin gerekli oldugu belirlendi. Bu nedenle genel kliniklerde
calisan hemsirelerin intihar riskinin degerlendirilmesinde primer olarak rol

alabilecekleri diizenlemelerin yapilmasi onerildi.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel hastalik, intihar riski, risk faktdrleri, Intihar Olasilig

Olgegi, Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi, hemsirelik.



ABSTRACT

Assessment of Inpatients With Physical Illness in terms of Suicide Risk

Esma Ozmaya,

Post graduate thesis, Department of Mental Health and Disorders Nursing
Supervisor: Assoc. Do¢. Dr. Meral Kelleci

2013, 67 pages

This study aimed the assessment of inpatients with physical illness in a university
hospital in terms of suicide risk.

186 individuals staying in the general clinics constituted the sample of the study.
The data of the study was gathered by the implementation of Information Form,
Hospital Anxiety and Depression Scale and Suicide Probability Scale. The test of
significance of the difference between two means, Man Whitney U Test, Analysis of
Varience, Tukey Test, Kruskall-Wallis Test were used in the statistical analysis of the
data.

The average age of the patients considered as sample in terms of assessment of
suicide risk was 46,02 + 15,34 and %47 of them were women, %32,3 were primary
school graduate, %81.7 were married and the income statue of %71,5 of them was equal
to the expense. %80,1 of the patients were confirmed as moderate risky and %16,1 of
them were as high risky in terms of suicide. Especially the patients at 18-30 age group,
having high scool graduate and inadequate economic conditions, smoking, stating a loss
in the last 6 months, staying in the oncology clinic and getting a high point from
Hospital Anxiety and Depression Scale were defined as having more risk in terms of
suicide. It was observed that the more point the patients get from the Hospital Anxiety

and Depression Scale, the more suicide risk they have.
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As a result of this study, all of the inpatients with physical illnesses staying in the
general clinics were determined to have suicide risk. It was defined that the patients
especially at early ages, having inadequate economic conditions, having had a loss,
smoking, having a high point of depression and staying in the oncology clinics need to
be evaluated more carefully in terms of suicide. Therfore, regulations enabling nurses
working in the general clinics to be able to take role primarily in the assessment of

suicide risk were recommended to be made.

Key words: Physical illness, suicide risk, risk factors, Suicide Probability Scale,

Hospital Anxiety and Depression Scale, nursing.
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1.GIRIS ve AMAC

Insanlik tarihi boyunca farkli toplumlarda, farkl sikliklarla goriilen intihar, yalnizca ruh
saglig1 uzmanlarin ilgilendiren bir sorun olmayip ekonomik, kiiltiirel, toplumsal yonleri
de bulunan bir halk sagligi sorunudur (Demirel ve Esel, 2003; Lynch ve ark., 2008).
Durkheim intihar1 "6len kisi tarafindan 6liimle sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu
ya da olumsuz bir edinimin dogrudan ya da dolayli sonucu olan her 6liim olayimna intihar
denir" diye tanimlamistir (Durkheim, 1986). Diinya Saglik Orgiitii' ne (DSO) gore ise
intihar, kasith olarak kendini 61diirme eylemidir (WHO, 2012).

Yapilan bazi ¢aligmalarda, intihar hizlarmin hem yurt i¢inde (Ozgiiven ve Sayil,
2003; Karamustafalioglu ve ark., 2010) hem de yurt disinda (Beautrais, 2000; Bille-
Brahe 2001; Hernandez ve ark., 2004) gittikce arttigina iliskin bulgular yogunluktadir.
DSO verilerine gore, intihar orani diinya ¢apmda ortalama yiiz binde 16’dir. Toplam
Olimlerin %1.8°1 intihar nedeniyle ger¢eklesmektedir. Bu oranin son 45 yilda %60
artarak her 40 saniyede bir 6liim anlamina gelmis olmasi, sorunun ciddiyetini gozler
oniine sermektedir (WHO, 2012). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’ne gore intihar
ABD niifusunun tiim yas gruplarinda 11. swrada olan O6liim sebebidir; 25-34 yas
arasindaki bireylerde intihar tiim cinsiyet ve irklar1 birlestirildiginde 2. 6liim sebebidir
(Lynch ve ark., 2008).

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore iilkemizde sonuglanmus intihar vakalar
1999 yilinda 1853 kisi iken 2011 yili verilerine gore 2677 kisi olup, kaba intihar hizi
yiizbinde 3,62 dir. Intihar nedenleri kendi iginde incelendiginde aile ge¢imsizligi ge¢im
zorlugu, 6grenim basarisizlig, ticari basarisizlik gibi pek cok faktor bulunmakla birlikte
en fazla hastahgin (%19,4) neden oldugu belirlenmistir (TUIK, Intihar Istatistikleri
2011). Intihar olgularinda fiziksel hastaliklarin prevelansi % 25 ile % 70 arasinda
degismektedir (Roy, 2000). Baz1 calismalarda intiharlarin en az yarisinda fiziksel bir
hastaligin bulundugu ve bircok vakada intiharin temel nedenini olusturdugu One
striilmiistiir (Ekici ve ark., 2001; Lynch ve ark., 2008). Bakirkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 hastanesinde yapilan bir caliymada intihar eden grupta fiziksel hastalik
orani1 kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Caligmada
intihar eden grupta 47 kisiden 12'sinde kisinin islevselligini bozacak diizeyde ciddi
fiziksel hastalik saptanirken, kontrol grubundaki 45 kisiden yalnizca 4'linde saptanmistir

( Ekici ve ark., 2001). Amerika’ da tibbi hastalik ile intihar egiliminin incelendigi bir



arastirmaya 17-39 yas aras1 7589 birey katilmistir. Katilanlarin %16.3’i hayatlarmin bir
kisminda intihar niyeti tasidiklarini tanimlarken, genel tibbi durumu olan bireylerin
%25.2’s1 ve 2 ya da daha fazla tibbi hastaligi olanlarin %35°1 hayatlar1 boyunca intihar
niyeti bildirmislerdir. Benzer sekilde yanit verenlerin %35.5°1 bir intihar tesebbiisiinde
bulunmasina karsin genel bir tibbi hastalig1 olanlarin %8.9’u ve 2 ya da daha fazla tibbi
hastalig1 olanlarin %16.2’si1 intihara tesebbiis etmistir (Druss ve Pincus, 2000).

Kronik fiziksel hastaligi ve kronik agrist olan her yastan hasta intihar agisindan
risk altindadir (Valente, 2010). Ileri derece kanser veya AIDS gibi ac1 ¢ekme ve
bagimlilik ile ilgili hastaliklar ytliksek intihar oranlar: ile iligskilendirilmeye daha fazla
uygundurlar (Lynch ve ark., 2008). Ayn1 zamanda skleroz ve hunthington hastalig1 gibi
terminal olmayan ancak kronik ve aci veren diger hastaliklar yiiksek intihar riski ile
iliskilendirilir (Gorman ve Sultan, 2008). Kronik hastalig1 olan kisi gliven ve sayginin,
aile i¢i statiiniin ve bagimsizligin yitirilmesi, kabul edilmeme ve umutsuzluk gibi
duygularla biiyiik kisisel ve duygusal kayiplara ugramaktadir (Bayramova ve
Karadakovan, 2004). Ozellikle giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasi ve fiziksel
aktivitenin sinirlanmasi bu hastalarda en fazla ruhsal sorunlara neden olan durumdur
(Smeltzer ve Bare, 2000). Fiziksel hastaliklar, narsistik biitiinliigiinii tehdit altinda
hissetme, ilgi, onay ve sevginin kaybedilecegi, viicut organ ve boliimlerinin
zedelenecegi, islevlerini veya islevleri iizerinde denetimini kaybedecegi endisesi,
ayrilik, bagimsizligim kaybedecegi veya 6liim korkusu gibi zorlanmalara neden olur.
Eski catigma ve ¢dziimlenmemis sorunlar yiizeye ¢ikar (Ozkan, 1993). Birgok kisi hem
somut ve sembolik olarak, hem de duygusal ve eylemsel olarak hasta olma olgusunu
kayiplar yasama bi¢ciminde goriir. Somut kayiplar, bedenin islevlerinin ve pargalarinin
kaybini icerir. Sembolik kayiplar ise giivenlik, memnuniyet, benlik saygis1 gibi 6nemli
deger ve gereksinimlerle ilgilidir (Ozkan, 1996, 1998). Bu nedenle fiziksel hastaliklar
depresyona neden olmak, psikiyatrik hastaliklar1 baglatmak veya alevlendirmek, algisal-
biligsel ve duygulanimsal degisikliklere neden olan organik mental bozukluklar
olusturarak muhakeme bozuklugu,impulsivite ve suisidal davramisa yol agmak gibi
cesitli yollarla intihar riskini artirirlar (Storm ve ark., 1992).

Intihar ekonomik agidan pahali bir olgudur. 1995°de yapilan ‘intihar1 Onlemek
I¢in Eylem Toplantis® isimli toplant1 da intihardan sonuglanan toplam ekonomik
yiikiin, medikal harcamalar, isle alakali kayiplar ve diisiik yasam kalitesi ile birlikte
111,3 milyar dolar oldugu tahmin edilmistir (Lynch ve ark., 2008). Bir ¢ok saglik

sigortas1 kendi kendine gerceklestirilen 6liimleri kapsamamakta bu yiizden geride kalan



aile ekonomik olarak zor durumda kalabilmektedir. Oysa bir¢ok intihar olgusu erken
donemde belirlendiginde bireye gereksinimi olan psikososyal bakim verilerek
Onlenebilir.

Intihar girisiminde bulunan bireylerin bakiminda gérev alan saglik profesyonelleri
arasinda hemsirenin aktif ve dnemli bir rolii vardir. Ciink{i hemsire biitiinciil yaklasimu,
zengin deneyimi ve hasta ve ailesi ile uzun siire birlikte olmasi nedeni ile gereksinimleri
erken donemde saptayip, karsilayabilecek donanimdadir. Hastayla kurulan terapotik
iligki, hem hastanin duygu ve diisiincelerinin anlasilmasini, hem de o hastaya en 1yi1
yaklagim seklinin secilmesini saglar (Temel, 2009). Bu nedenle hemsireler, intihar risk
faktorleri, intihar degerlendirmesi ve Onlemi konusunda iyi sekilde bilgi sahibi
olmalidirlar. Ayrica hemsireler bireylerin Intihar etme olasiliklarmi degerlendirme,
bakimi planlama ve uygulama i¢in kapsamli bir ruhsal saglik degerlendirme yapma
becerisine sahip olmalidirlar ( Lynch ve ark., 2008).

Yapilan bazi ¢caligmalar saglik ¢calisanlarinin intihar girisiminde bulunan hastalari;
bakimlar1 zahmetli ve sikintili, dikkat cekme amaci giiden kisiler olarak algiladiklarini,
onlara kars1 kendilerini karmasik ve kararsiz hissettiklerini gostermistir. Bu kisilerin
neden kendilerine zarar verdiklerini anlayamadiklarini, bu olgulara yaklasirken yeterli
bilgi ve beceriden yoksun olduklarmi ve bakim kalitesinin saglik ¢alisanlarmin
tutumdan etkilendigini gostermektedir (Davidhizar, 1993; Watkins, 1997; Hopkins,
2002). Hemsireler tizerinde yapilan ¢aligmalar, serviste intihar girisimindeki bir hasta
ile karsilastiklarinda negatif tutumlarinin duygusal destek eksikligine neden oldugunu
ve hastaya, sucluluk, keder, utang ve basarisizlik hissettirdiklerini gostermistir (Midence
ve ark., 1996; Burns ve ark, 2007). Oysa hemsireler fiziksel hastalik nedeniyle
hastanede yatan bireylerin psikososyal bakimini vermek ve 6zellikle hasta giivenligini
saglamakla yiikiimliidiirler. Hasta giivenligi kapsaminda da yer alan intihar olgusu
iizerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. ICN (International Council of Nurses),
hasta giivenliginin arttirilmasi i¢in profesyonel saglik bakim personelinin ise alinmasi,
egitimi ve meslekte tutulmasi, performanslarinin iyilestirilmesi, enfeksiyonla miicadele,
ilaclarin giivenli kullanimi, cithaz emniyeti, saglikli klinik uygulamalar, saglikli bakim
ortam1 da dahil olmak iizere ¢evre giivenligi ve risk yonetimi alanlarinda genis kapsamli
onlemler alinmasi, hasta giivenligi lizerinde odaklanmis bilimsel bilgi ile bunun
gelismesine destek saglayacak altyapmnin ayrilmaz bir biitiin halinde birlestirilmesi
gerektigine inanmaktadir (ICN, 2013). Ancak yapilan literatiir incelemesinde iilkemizde

genel kliniklerde yatan hastalarin intihar diistinceleri ve iliskili faktorleri belirlemeye



yonelik bir ¢alisgmanm olmadigi dikkati ¢ekmektedir. Bu calisma ile elde edilecek
verilerin arastirmanin yapilacagi hastanede hasta giivenligi ile ilgili uygulamalara katki
saglayacag1 diistiniilmektedir. Ayrica genel kliniklerde calisan hemsirelerin, intihar
potansiyeli tasiyan hastalar1 ve iliskili baz1 faktorleri belirlemelerinde bir kaynak

olarak kullanilabilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.intihar

2.1.1 intiharm Tanim

Insanoglunun bir anlam veremedigi, anormal olarak nitelendirdigi insanmn kendi canima
kiymas1 eylemi aci verici bir olaydir. Intiharm herkes tarafindan kabul edilebilir bir
tanimimi1 yapmak son derece giictiir. Ciinkii intihar olgusu ile ilgili bir konuyu
aciklayabilmek i¢cin bu durumun saglam temellere dayandirilmasi gerekir. Yiizyillar
boyunca intihar etmek, kahramanlik, cesaret, ruhsal hastalik, zayiflik, korkaklik, giinah,
delilik, su¢ bazen de onurlu bir davramis olarak olduk¢a farkli kavramlarla
degerlendirilmistir. Bu farkliligin sebebi, insanin isteyerek ve kasten kendi canina
kiymasmin toplumdan topluma, din, hukuk, kiiltir ve zamana Orf adet gelenek
goreneklere gore degisebilmesinden kaynaklanmaktir (Tastan, 2007).

Intihar bilimine suicidology denir.Intihar latincede ‘insanin kendini &ldiirmesi’
anlamina gelen ‘sui’ yani ‘ben’ ve ‘cedere’ yani 6ldiirmek, kiymak anlamina gelen iki
sOzcligiin birlesmesi sonucu ‘suicedere’den ingilizceye suicide seklinde gecmistir
(Shneidman, 1985).

Tiirkgeye ise intihar kelimesi ilk kez Tanzimat doneminde girmistir. Bati
dillerindeki romanlarda goriilen “suicide” sdzciigline karsilik, Tanzimat doneminde
Tirkgeye cevrilen eserlerde*“kendini katletme”nin  yerine “intihar” kelimesi
kullanilmaya baslanmistir. Bu sézclik Arapcada “kurban” demek olan “nahr’dan
tiiremistir. Glinlimiizde baz1 eserlerde ise intihar yerine 6z-kiyim ya da 6ze-kiyim gibi
kavramlar kullanilmaktadir (Sayil ve Ugan, 2006; Tasdelen, 2006).

Tirk Dil Kurumu (TDK) tarafindan intihar, bir kimsenin toplumsal ve ruhsal
nedenlerin etkisi ile kendi hayata son vermesi olarak tanimlanmaktadir (TDK, 2013).
Durkheim intihar1 "6len kisi tarafindan 6liimle sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu
ya da olumsuz bir edimin dogrudan ya da dolayli sonucu olan her 6liim olayina intihar
denir" diye tanimlamistir. (Durkheim, 1986). Edwin Shneidman’a goére ise intihar,
"dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan,sasirmis, bozulmus ve giicii azalmig benligin
¢oziim arayici bir eylemidir" (Shneidman, 1985). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise
intihari, kasith olarak kendini 61diirme eylemi olarak tanimlamaktadir (WHO, 2012).



Tim bu tanimlamalar dogrultusunda intihar olgusu ‘tamamlanmis intihar’,
’intihar girisimi’ ve ‘intihar diisiincesi olarak {i¢ grupta ele alinmaktadir. Oliimle
sonuclanan eylemin ‘tamamlanmis intihar’, 6liimle sonu¢lanmayan eylemin ise ‘intihar
girisimi’ olarak tanimlanmasi , intihar olgusuna genel bir yaklasimi gostermektedir
(Adam, 1985). ’Intihar diisiincesi’, intihar girisiminde bulunmamis kisilerde, intihar
etme arzusu, plan yapma, umutsuzluk duygularinin varligi ile belirli olan ve intihar

riskini gésteren 6nemli bir etmendir (Dilbaz ve ark., 1995).

2.1.2 intihar ve intihar Girisimine iliskin Kuramsal Yaklasimlar

2.1.2.a.Biyolojik Yaklasim

Biyolojik yaklasim cercevesinde yapilan calismalar 2 grupta toplanabilir. Bunlardan ilki
genetik ¢alismalaridir. Genetik ¢caligmalar aile, ikiz ve evlat edinme caligmalarini igerir.
Baldessarini ve Hennen (2004) intiharm kalitimsal temelleri ile ilgili derlemelerinde
aile, ikiz ve evlat edinme ¢aligmalarini gézden geg¢irmislerdir. Yaklasik 20 kontrollii aile
calismasi ile intihar davranigi sergileyen kisilerin akrabalarinda davranisin goriilme
olasiliginim bes kat daha fazla oldugu ortaya konmustur. Cevresel faktorlerin intihar ile
iligkisi diisiintildiiglinde bu sonuglarin tek basina intihar1 agiklamada smirl kaldigi
goriilmektedir. Ayn1 ¢alismada genetik faktorleri ¢evresel faktorlerden ayirt edebilmek
icin incelenen ikiz ¢alismalari, intihar riskinin tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta
ikizleri ya da akrabalar ile kiyaslandiginda daha yiiksek oranda birlikte degistigine isaret
etmektedir. Genetik faktorleri ¢evresel faktorlerden ayirt etmede ikiz ¢alismalarmin da
kisitl kalmasi nedeniyle arastirmada evlat edinme ¢aligmalarina da yer verilmistir. Bu
calismalar erken yasta evlat edinilen kisilerin intihar risklerinin biyolojik ebeveyn ve
akrabalar ile daha yiiksek iliski gosterdigini ortaya koymustur (Baldessarini ve Hennen,
2004).

Biyolojik yaklasim cercevesinde yapilan diger calismalar ise bireyin
biyokimyasal yapisinda herhangi bir degisiklik olup olmadigini inceleyen biyokimyasal
calismalardir. Calismalarda 6zellikle 5-Hidroksitriptamin 2A reseptorleri (5-HT2A) ve
trombosit monoamin oksidaz (MAO) iizerinde durulmustur. Ozellikle beyin omurilik
swvisinda (BOS) diistik 5-hidroksil indol asetik asit (5-HIAA) diizeylerinin diirtii kontrol
bozuklugu ve intihar davranisia yol actig1 bildirilmektedir ( Blumenthal, 1988; Cooper
ve ark., 1992). Intihar olgularinda yapilan bir dizi calismada presinaptik 5-HT2A



reseptor sayisinin azaldigr gozlenirken bazi calismalarda ise arttigi dikkati ¢ekmistir
(Turecki ve ark., 1999).

Bir grup normal goniilliide trombosit monoamin oksidaz (MAO) diizeylerini
analiz edilen kan 6rneklerine bakilarak gergeklestirilen bir calismada , trombositlerinde
en diisiik enzim diizeyine sahip olan kisilerde yiiksek diizeyde enzime sahip olan
kisilere gore ailede intihar yaygmligi Oykiisiiniin 8 kat fazla oldugu ortaya ¢ikmistir
(Kaplan ve Sadock, 2004).

Intihar davranisina ydnelik biyolojik arastirmalar beyin agirhigmimn incelendigi
calismalar1 da kapsamaktadir. Bu ¢alismalarin birinde, yasamini normal olarak yitirmis
ve intihar ederek sonlandirmis iki grup ele alinmistir (yas ortalamasi:72). Bu calisma
sonucunda, yasamini intihar ederek sonlandirmis grubun beyin agirligi, diger gruba

oranla anlaml diizeyde fazla bulunmustur (Salib ve Tandros, 2000).

2.1.2.b.Sosyolojik Yaklasim

Intiharla ilgili ilk sosyolojik calismay1 tanmnmis Fransiz sosyolog Durkheim yapmustir.

Durkheim' a gore, “Oliime gotiirecegini bilerek, olaymn kurbani tarafindan girisilen

olumsuz eylemin dogrudan dogruya ya da dolayli olarak meydana getirdigi her 6liime
intihar denir”. Ona gore, intihar birey ile toplum arasindaki iliski bozuklugundan,
catigsmalardan kaynaklanmaktadir (Durkheim, 2002).

Durkheim' a gore 3 intihar tipi var: anomik tip, egoistik tip, altruistik tip. Egoistik
(bencil) intiharlar, toplumla biitiinlesmenin yetersiz oldugu durumlarda; altruistik tipte
intiharlar toplumla asir1 biitiinlesmenin getirdigi bir goérev anlayisiyla toplumun kisiye
yiikledigi taleplerden kaginilamadigi yetersiz bireysellesme durumlarinda; anomik
intiharlar ise ekonomik bunalim ya da savas yenilgisi gibi toplumsal diizeni bozan
biiyiik olaylarda, adaptasyon giicliikleri yasandig1 zamanlarda gerceklesen intiharlardir.
Durkheim, topluma baglilik oran1 fazla olan kisilerde intihar olaylarmin, grup
O0zdeslesmesi yapamamis kisilere oranla daha seyrek oldugunu, intihar oraninin
evlenmemis ya da bosanmis kisilerde evli olanlardan, dindar olmayanlarda dinine bagl

kisilerden daha yiiksek oldugunu agiklamistir (Durkheim, 2002).

2.1.2.c.Psikolojik yaklasim
Intihar ile ilgili ilk psikolojik bilimsel yaklasim ve ayni zamanda psikodinamik bakis

acis1 Freud tarafindan ortaya konulmustur. Freud (1916)’a gore kisiyi intihara gotiiren



siire¢ bilingdisinda gerceklesen bir sevgi nesnesinin yitimi ile baslar. Kisi yasanilan bu
kayip ile derin acili bir duygudurum igerisine girer ve kisinin ¢evreye olan ilgisi
kaybolur. Ozdegerlilik ve 6zsaygida bozulmalar olur. Cevreye olan ilgisini kaybeden
kisi sevgi nesnesinden cektigi libidosunu (cinsel enerji) yeni bir nesneye yatiramaz;
boylece bosta kalan bu enerji benlige geri doner. Benlige geri donen libido yitirilen
nesne ile 6zdesim i¢in kullanilir. Buradaki 6zdesim benligin yitirilen nesne ile igsel
kaynasmasimni ve biitlinlesmesini igerir. Kisinin benligi yitirilen sevgi nesnesi haline
gelmis olur. Terk edilmeden dolayr ortaya c¢ikan saldirgan duygular ise sevgi
nesnesinden 6¢ alma ve onu yok etmek i¢cin sevgi nesnesi haline gelen benlige
yoneltilir. Sonug olarak kisi kendi istegi ile kendi canina kiymis olur (Odag, 2002).

Karen Horney (1950) Freud’dan farkli olarak Olim i¢giidiisiiniin varligma
inanmaz ve insanda var olan, gerek kendisine gerekse etrafina yonelik yikici egilimlerin
daha cok tepkisel olarak ortaya c¢iktigini belirtir. Normal dis1 davraniglarin, yanlis ana-
baba tutumlarinin ¢ocukta olusturdugu “temel anksiyete” ile basladigini ve ¢ocugun dis
diinya icinde yalmzlik, caresizlik ve diismanlik duygusu i¢cinde 6lim arzularmnin bir
ifadesi olarak 6liim anksiyetesi yasayabilecegi ve bunun da intihara yol agabilecegini
savunmustur (Oral, 1997).

Odag' a gére Menninger, intihar etmek icin {i¢ ana neden olarak 6ldiirme istegi,
oldiiriilme istegi ve Olme istegi oldugunu One siirmiistiir. Menninger’ e gore intihar
etmek biling diizeyinde 6lme istegini, intihar girigsimlerinde bulunmak ise bilingaltinda
O0lmeme istegini igermektedir (Odag, 1995).

Intiharla ilgili &nemli ¢alismalar1 ve katkilar1 olan bir diger isim ise
Shneidman’dir. Schneidman’a gore intihar neredeyse her zaman yogun aci veren bir
probleme bilingli ¢6ziim bulma ¢abasi olarak goriliir. Aci ¢eken i¢in bu ¢oziim

bilingliligi ve acty1 dindirici bir anlam tagimaktadir (Davison ve Neale, 2004).

2.1.3 Tiirkiye ve Diinyada Intihar

Intihar ya da 6zkiymm, tiim diinyada giin gectikge dnemi artan bir problemdir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) 2012 yili verilerine gore her yil, yaklasik bir milyon kisi intihar
nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Bu durum ortalama her 40 saniyede, intihar sonucu
gerceklesen bir 8liim anlamma gelmektedir. DSO tarafindan hazirlanan “Intiharin
Onlenmesindeki Bes Problem” adli listede intiharm 15-44 yas arasi kisiler arasinda,

onde gelen ii¢ 6liim nedeninden biri ve 10-24 yas kisiler arasinda da 6nde gelen ikinci



Olim nedeni oldugu belirtilmektedir. Bu listedeki verilere gore, intihar orami diinya
capinda ortalama yiiz binde 16’dir. Toplam o6liimlerin %1.8’1 intihar nedeniyle
gerceklesmektedir. Bu oranm son 45 yilda %60 artarak her 40 saniyede bir 6liim
anlamina gelmis olmasi, sorunun ciddiyetini gozler oniine sermektedir (WHO, 2012).

Genel niifusta 1970 ile 2000 yillar1 arasinda intihar girisimi yaygmnlhigma yonelik
yapilan arastirmalarin gozden gecirildigi bir calismanin sonucuna gore diinya genelinde
farkli iilke ve kiiltiirlerde intihar girisim oranlar1 resmi kayitlara gére 100 binde 2,6 ile
542 arasinda yer almaktadir. Niifus arastirmalarindan elde edilen 1 yillik goriilme siklig:
ise 100 binde 700 ile 1100 arasinda iken yasam boyu yaygimlik oran1 100 binde 720 ile
5930 arasmndir (Welch, 2001).

Amerika’da yapilan ve 5877 (15-54 yas) kisinin katildig1 Ulusal Komorbidite
Arastirmast’nda katilimeilarin %13,5’inin hayatlarinda en az 1 kez intihar etmeyi
disiindiikleri, %3,9’uzunun bunu planladiklar1 ve %4,9’uzunun ise intihar girisiminde
bulunduklar1 saptanmistir (Kessler ve ark., 1999). Yine 2000 yilinda {iniversite
ogrencileri iizerinde Amerika’da yapilan bir baska calismada 15977 Ggrenciden
%9,5’inde intihar diisiincesi oldugu ve %]1,5’inin ise intihar girigiminde bulundugu
bildirilmistir (Kisch ve ark., 2005).

2002 yilinda Ispanya’da 10-14 yaslarinda tamamlanmus intihar hiz1 0.38:100000
iken 15-19 yas grubunda bu oran 2.7/100000 olmustur ( Parellada ve ark., 2007).
Hindistan’daki intiharlarin sayisi 1968’de 40000 iken, 1999’ da 110000’ e c¢ikmustir;
ulusal goriilme insidansi ise yillik 11/100000° dir (Sharma ve ark., 2007). Ingiltere ve
Galler’de ortalama yillik intihar oram1 10/100000 civarindadr. Yillik 6lim sayist
yaklagik 5000°dir. Bununla beraber son yirmi yil icinde geng erkeklerde intihar orani
ikiye katlanmistir ve 35 yas alt1 geng erkeklerde en yaygimn 6liim nedenidir (Kapur ve

Gask, 2006) .

Tirkiye'de intihar olaylarina iligkin istatistikler, 1962 yilindan itibaren
toplanmakta ve 1974 yilindan bu yana da yaym yoluyla bildirilmektedir. Tiirkiye 2011
yilt kaba intihar hizi 100.000/3.62 dir. Bolgelere gore kaba intihar hizlar1 ele
alindiginda, Orta Dogu Anadolu Bélgesi' nin 100.000/4.70 ile en yiiksek intihar hizina,

Dogu Karadeniz bolgesinin ise 100.000/2.66 ile en diisiik intihar hizi1 degerine sahip
oldugu goriilmektedir. 2011 yil1 i¢cinde kayitlara gecmis toplam 2677 vaka belirlenmistir
(TUIK Intihar Istatistikleri, 2011).



Tiirkiye'deki intiharlarin % 46,6 sinin nedeni bilinmemekte, intihar nedenleri
kendi i¢inde incelendiginde ise en Onemli intihar nedeni %19.4 ile hastalik olarak
goriilmektedir. Intihar nedenlerinden aile ge¢imsizligi 2. sirada yer almaktadir. Ogrenim
basarisizlig1 ise intihar nedenleri arasinda en diisiik orana sahiptir (TUIK Intihar

Istatistikleri, 2011).

Tiirkiye'deki 2008 yili intihar istatistiklerine bakildiginda ise, kadinlarin intihar

oranlarmin 15-34 yas arasinda erkeklerden daha fazla oldugu, 34 yas sonrasinda ise
erkeklerin intihar oranlarinmn  kadmnlar1 gectigi belirtilmektedir (TUIK, Intihar
Istatistikleri, 2008). 2011 yili verilerine gore ise intihar edenler yas grubuna gore
incelendiginde kadmnlarmm 15-29,erkeklerin ise 15-34 yas grubunda yogunlastig
goriilmektedir.intihar eden erkeklerin yaklasik % 31,2 si, kadinlarm ise %53,1 i 30
yasindan kiiciiktiir (TUIK Intihar Istatistikleri, 2011).

Ayrica Tirkiye'deki tamamlanmig intihar istatistikleri ele alindiginda, intihar

oranlarmin en yiiksek oldugu grubun evli bireylerden olustugu goriilmektedir. Evli
bireyleri ise sirasiyla; hi¢ evlenmeyenler, bosananlar ve esi O0lmiis olanlar takip
etmektedir. Cinsiyet acgisindan bakildiginda genel olarak tiim gruplarda erkeklerin
tamamlanmus intihar oranlarinin kadmlardan yiiksek oldugu belirlenmistir (TUIK
Intihar Istatistikleri, 2008).

Intihar oranlar1 egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde ise en yiiksek orani

%40,38 ile ilkokul mezunlar1 olusturmaktadir (TUIK Intihar Istatistikleri, 2011).

2.1.4.Intihar Risk Faktérleri

2.1.4.1.Cinsiyet

Intiharin gériilme siklig1 toplumdan topluma degistigi gibi, cinsiyete gore intihar
davranis1 acisindan Onemli farkliliklar goriilmektedir. Kendini 6ldiirme erkekler
arasinda daha yayginken, kendini 61diirmeyi diisiinme ve bunun i¢in girisimde bulunma
kadmnlar arasinda c¢ok daha yaygindir. Erkeklerde girisimin 6liimle sonug¢lanmasi
kadinlara oranla ii¢ kat yiiksek bulunurken, kadimnlarda intihar girisimi erkeklere gore

dort kat yiiksektir (Salib ve Cortina-Borja, 2006).
2.1.4.2.Yas

Intihar oranlar1 yas ile dogru orantili olarak artmaktadir. En yiiksek tamamlanmis intihar

oranlar1 erkekler arasinda 45 yasindan sonra, kadmlar arasinda ise 55 yasindan sonra
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goriiliir. Yashlar genclerden daha az intihar girisiminde bulunurlar fakat girisimlerinde
daha basarihidirlar (Kaplan ve Sadock, 2004). Cutright ve Fernquist (2003), gelismis
yirmi lilkede 1955-1994 yillar1 arasindaki intihar oranlarini ele aldiklar1 ¢alismalarinda;
Giiney, Orta ve Bati Avrupa iilkelerinde kadin ve erkek intihar oranlarmin yas ile
birlikte keskin bir artis gdsterdigini belirlemislerdir.

Gilintimiizde intiharlarin ¢ogu 15-44 yas arasinda yogunlagsmaktadir (Kaplan ve
Sadock, 2004). Ulkemizde de intihar edenler yas grubuna gore incelendiginde
kadmlarm 15-29, erkeklerin ise 15-34 yas grubunda yogunlastig1 goriilmektedir (TUIK
Intihar Istatistikleri, 2011).

Yapilan bir ¢aligmada, 15 yas lizerinde intihar girisim oranlari, erkeklerde yiiz
binde 31,9, kadinlarda yiiz binde 85,6 olarak bildirilmistir. Avrupa’da ve diinyada
yapilmis intihar girisimi ¢calismalarindaki bulgularla uyumlu olarak iilkemizde de intihar
girisimlerinde kadmlarin erkeklerden fazla oldugu goriilmektedir. Bu oranlar diger
Avrupa iilkeleri ile karsilastirildiginda, Tirkiye’de intihar girisim oranlar1 daha diisiik
bulunmakla birlikte, son yillarda 6zellikle gengler arasinda intihar hizlarindaki artis

dikkat cekmektedir (Sayil ve ark., 2000; Say1l ve Ozgiiven, 2002).

2.1.4.3.Medeni durum

ABD’de evli kisiler arasinda intihar girisimi 100.000°de 11 iken, bekarlarda bu oran
100.000°de 22, bosanmis olanlarda 100.000’de 40 olarak saptanmis ve bosanmis
erkeklerdeki intihar girisimi orant bosanmis kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur
(Soylu, 2001). Evli erkeklerde intihar girisimi goriilme siklig1 bekar,dul ve bosanmis
erkeklere gore daha azdir. Buna karsilik kadinlar i¢in bu durumun tersi s6z konusudur.
Buda evliligin kadmlar icin daha biiylik bir yik olusturmasiyla ac¢iklanmistir
(Bebbington, 1999).

2.1.4.4.Egitim Diizeyi

Egitim en onemli sosyoekonomik diizey gostergelerindendir (Eskin, 2003). Diisiik
sosyoekonomik durum, diisiik egitim seviyesi, az gelir ve yoksul yasam risk
faktorleridir (Skegg, 2005). Egitim acisindan yaklasildiginda intihara egilimli bireylerin,
yogun caresizlik duygusu, umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, diisiinme yeteneklerinin
zayifladigt ve bunun sonucunda da mevcut c¢ikis yollarmi, alternatifleri yararsiz
diistindiikleri hesaba katildiginda egitim farkliliklarinin da 6nemli bir etkisinin oldugu

disiiniilmektedir (Jamison, 2004).
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Intihar davramglar1 egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde, 1997 yilinda
intthar eden bireylerin 6nemli bir kisminin (%54.62) ilkokul mezunu oldugu
goriilmektedir. Intihar oranlar1 agisidan ilkokul mezunlarmni lise ve dengi okullardan
mezun olanlar (%13.37) ve ortaokul ve dengi okullardan mezun olanlar (%12.11) takip
etmektedir. Intihar oranlarinin en diisiik goriildiigii grup ise iiniversite mezunlar
(%4.42) olarak karsimiza cikmaktadir (D.I.E. Intihar Istatistikleri, 1997). Intihar
istatistiklerinin 2011 yili Tirkiye verileri ele alindiginda ise, en yiiksek tamamlanmig
intihar oranmin, benzer sekilde ilkokul mezunlarinda (%40.38) oldugu gorilmektedir.
IIkokul mezunlarmi, sirasiyla lise ve dengi okul mezunlar1 (%15.2), ortaokul ve dengi
okul mezunlar1 (%7.40) ve yiiksek Ogretim veren okul mezunlar1 (%6.76) takip

etmektedir (TUIK Intihar Istatistikleri, 2011).

2.1.4.5.Ekonomik Durum ve issizlik

Genel olarak diisiik sosyal simifta, ozellikle gecekondu kesiminde yasayan kisilerde
intihar riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir (Demirel Ozsoy ve Esel, 2003). Yapilan
arastirmalar sonucunda Tiirkiye“de intihar girisimlerinin ekonomik olarak daha bagiml
olan ev hanimi, 6grenci gibi kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir (Demirel
Ozsoy ve Esel, 2003; Yalvag, 2006; Oto ve ark., 2004). Is sahibi olmak, calismak,
sadece ekonomik bagimsizlig1 elde etmek i¢in degil, toplum i¢inde yer edinmek ve ego
giiciiniin yiikselmesi icin de gerekli oldugu belirtilmistir. Avrupa“da yapilan birtakim
calismalarda toplumdaki issizlik orani arttik¢a intihar oranlarmnin arttigi saptanmistir
(Probsting ve Till, 2000).

Burns ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada suicid vakalarmnin 29 tanesi (%48,3)
igsizdir. Bunlarin 25 tanesi erkek ve 4 tanesi kadin olarak bulunmustur (Burns and
Moore, 2007). Cheng ve arkadaslar1 1985-2000 yillar1 arasindaki intihar orami ile
igsizlik karsiliklt olarak birbirleriyle iliskili oldugunu ifade etmislerdir (Cheng and
Lester, 2006).

2.1.4.6.Intihar Girisimi OyKkiisii

Tim intiharlarm %19-24"lnli daha oOnce yapilmis intihar girisimleri olusturmakta,
intthar girisimde bulunan kisilerin %30-601 girisimlerini yinelemekte; %12-25“inin
bunu ilk intihar girisiminden sonraki ilk 12 ay icinde gergeklestirmekte ve intihar
girisimlerinin de %10“u 10 yil icinde yinelenerek tamamlanmis intihar ile son

bulmaktadir (Yalvag, 2006).
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Atesci ve arkadaglar1 (2002) tarafindan intihar girisimi sebebiyle acil poliklinigine
basvuran 60 erigkin hastayla yapilan arastrma sonucunda tiim hastalarin %23.3"liniin
onceden en az bir kez girisimde bulundugu goriilmektedir. Deveci ve ark. (2005) yaptig1
arastirmada intihar girisiminde bulunanlarin % 24“{inde Onceden intihar girisiminin

oldugu gozlenmistir (Deveci ve ark., 2005).

2.1.4.7.Alkol Madde Kullamim Oykiisii

Sosyolojik arastirmalar, alkol ve uyusturucunun kullaniminin yayginligi ile intihar
davranisinin arttigini géstermektedir (Saging ve ark., 2001). Genglerde intihara yol agan
risk faktorlerini arastiran ¢alismalarda, alkol ve madde kotiiye kullanimimin intihar i¢in
risk faktorlerinden biri oldugu saptanmistir (Evren ve ark., 2001; Tugcu, 1996).

Nakaya ve arkadaslar1 Japonya’da yaptiklar1 bir ¢calismada bireyleri agir alkol
alan, alkol almayan ve az alkol alanlar olarak 3 ayr1 sekilde incelemislerdir. Sonug
olarak da agir alkol alanlarda intihar riskinin anlamli derece de arttigin1 gostermiglerdir
(Nakaya ve ark., 2007). Roy’un yapmis oldugu bir ¢aligmada ise 280 alkol bagimlisinin
121 (%42,9) tanesinin 6z-kiyim girisimi oldugu goézlenmistir (Roy, 2003). Ayrica
ABD’de 13673 vakanin incelendigi epidemiyolojik calismada kokain kullananlarin

artmus intihar girisimine sahip oldugu goriilmiistiir (Roy, 2001).

2.1.4.8.Fiziksel Hastahklar

Intihar ile fiziksel hastaliklar arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Biitiin
intiharlarin %32’sinde intihardan 6nceki son alt1 ayda fiziksel bir hastalik saptanmaistir.
Kisilerin yas1 arttikca bu oran artmaktadir (Kaplan ve Sadock,2004). Epilepsi, multipl
skleroz, kafa travmalari, kardiovaskiiler rahatsizliklar, Huntington koresi, demans,
AIDS gibi kronik hastaliklar, Cushing sendromu, Klinefelter sendromu gibi endokrin
hastaliklar, peptik {iilser, karaciger sirozu, prostat hipertrofisi, kronik renal rahatsizliklar
ve bobrek yetmezligi intihar riskini arttiran hastaliklardir (Oral, 1997).

Cesitli nedenlerle hastaneye yatirilmalara bakildiginda epilepsi ile intiharlar
arasinda direkt bir baglant1 oldugu goriilmektedir. Epileptik hastalarda intihar hiz1 diger
hastaliklarla karsilastirildiginda 57 kat daha yiiksektir. Bunun yanisira hipotiroidizm,
hepatik ensefalopati, adrenal hipoaktivite de bireyin ruhsal durumunu etkilemekte ve
intihar nedeni olabilmektedir. Fiziksel hastaliklardan 6zellikle malign hastaliklarda hem
intihar hem de girisimi oldukga yiiksektir. Ozellikle kanser teshisi konulan hastalarda bu

oran daha da artmaktadir (Yiiksel, 2001). Deveci ve arkadaslar1 psoriasis’li hastalarda
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yaptiklar1 bir ¢caligmada intihar olasilig1 6l¢egi’ ne gore bu hastalarda intihar diistincesini

kontrol grubuna gore daha yiiksek bulduklarmi belirtmislerdir (Deveci ve ark., 2007).

2.1.4.9.Psikiyatrik Hastahklar

Intihar diisiince ve davranisi ile psikiyatrik bozukluklar arasinda yakin bir iliski oldugu
bilinmektedir. Psikiyatrik hastalarda intiharin goriilme sikligi diger gruplardan 5 ile 40
kez daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Psikiyatrik bozukluklarda bazi tan1 gruplarinda
intihar daha c¢ok goriilmektedir (Yiksel, 2001). Unipolar ya da major depresyonda
yasam boyu %10-15 oraninda intihar gerceklestirildigi belirlenmistir. Tedavi edilmemis
depresyon hastalarinda, 6zellikle eslik eden baska fiziksel hastalik ve olumsuz yasam
olaylarmin varlig1 halinde risk yilikselmektedir. Depresif bozukluk, bir affektif bozukluk
olarak toplumumuzda ve diinyada en sik rastlanan psikiyatrik rahatsizliklardan biridir.
Atesci ve arkadaglarinin (2002) yapmis oldugu calismada intihar girisiminde bulunan
hastalarin ¢ogunlugu % 46.7 psikiyatrik degerlendirilmelerinde depresif bozukluklar
tanis1 almistir. Depresif bozukluklar1 siklik acisindan psikotik bozukluklar %15 ve
anksiyete bozukluklar1 izlemistir.Yine aym calismada tiim grubun daha Onceden
%53.3’lnde psikiyatrik bozukluk ve % 48’inde psikofarmakolojik tedavi Oykiisi
bulunmustur (Atesci ve ark., 2002).

2.2.Fiziksel Hastahk ve intihar

Insan, edindigi genetik dzelliklerle birlikte i¢ ve dis ¢evresiyle etkilesimi sonucu gelisen
ve degisen bedensel, ruhsal, sosyal ve kiiltiirel boyutlar1 olan bir varliktir. insanin bu
degisime stirekli olarak uyum gostermesi, iyilik durumunu, biitiinligliini devam
ettirmesi beklenir ve istenir. Bunun siirdiiriilememesi hastaligin ortaya ¢ikmasi demektir
ki, hastalik birey i¢in biyolojik, ruhsal, sosyal, cevresel, ailesel, psikososyal,
psikoseksiiel ¢ok boyutlu bir olgudur, bir yasam, kimlik ve varolus krizidir ( Murray,
1980).

Hastalik insan yasamindaki dengeleri timi ile degistirebilen, bireyin;
fiziksel,duygusal, entelektiiel, sosyal ve ruhsal fonksiyonlarini daha 6nceki haline gore
azaltan ya da tiikketen bir durumdur. Bireyin, cevresi ile uyumunu, etkilesimini,
iiretkenligini, verimliligini, kendi i¢indeki denge durumunu bozar (Oz, 2004; Tiimer,
2003). Dengenin bozulmasi yasami tehdit eder. Bu nedenle hasta birey ve ailesi;

davranissal, duyusal, biligsel alanlarda ve kisileraras: iligkilerde bir takim psikososyal

14



sorunlar yasayabilirler. Bu nedenle hasta bireyin gosterdigi tepkilerin taninmasi, verilen
mesajin dogru alinmasi ve degerlendirilmesi 6nemlidir (Oz , 2004).

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi (KLP)
Bilim Dalr’nin 1989 yilindan 1998 yilina kadar gecen on yillik siirecte, istenen
konsiiltasyonlarin degerlendirildigi ¢aligmalardan elde edilen sonuglara gore de, uyum
glicliigi %?26.8-28 oraninda bulunmus, bunu depresif bozukluk ve organik beyin
sendromu izlemistir. Ayrica hastalarin %14.9-18.7’sinde major psikiyatrik bir bozukluk
olmadig1 ancak, fiziksel hastaliga emosyonel tepkilerin ortaya ciktig1 ve liyezon
psikiyatrisinin yardimma ihtiyaglar1 oldugu belirtilmistir (Ozkan, 1993; Ozkan ve ark.,
1998; Baral-Kulaksizoglu ve ark., 2001).

Her kiside, tepkinin sikligi, siddeti ve gecirdigi asamalar farkli olmakla birlikte
fiziksel hastalik durumunda hastalarda, genel olarak ortaya ¢ikan en yaygin tepkiler;
inkar, regresyon, patolojik bagimlilik, anksiyete, belirsizlik, 6tke, tedaviyi reddetme,
gligsiizliik, utang, yetersizlik ve basarisizlik, sugluluk, gizleme, yalnizlik, sosyal geri
cekilme veya izolasyon, umut-umutsuzluk, yas-matem ve rahatlamadir (Stuart ve
Sundeen, 1991; Taylor, 1994).

Hastaliga gosterilen tepkiler bireyden bireye farklilik gostermektedir. Tepkiler,
hastaligin, etkilenen organin ya da islev kaybmnin birey i¢in anlamina, hastaligin
cesidine,bireyin yasina, gelisimsel donemine, inan¢ ve tutumlarina, savunma
diizenekleri ve bas etme Oriintiilerine, hastalikla ilgili daha Onceki deneyimlerine,
yakinlarmnin hastaliga iligkin tutumlarina gore farklilik gdsterebildigi gibi, bireyin kisilik
yapisia gore de degisebilmektedir (Ozkan, 1993; Oz, 1998).

Ayrica hastaligin aniden ya da yavas baslamasi, belirti siireci, olus bi¢gimi bireyin
hastaliga tepkisini etkileyen onemli faktorlerdir. Fiziksel hastalia psikolojik yanitla
ilgili ilk stresor,hastalik belirtilerinin taninmasi ve hastaligin teshisidir. Bu noktada kisi,
kendini hastalig1 olan biri olarak tanimlar. Baz1 zamanlar hastalik, aniden ortaya ¢ikar
ve kisi yasam degisiklikleri ile bas etmede zorlanir. Bazen de kisi kendisini hastaliga
hazirlayana kadar ortaya ¢ikan belirtileri gormezden gelir. Hastanin hastalik hakkmdaki
bilgisi, tepkilerini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Bireyin hastalik hakkidaki bilgisinin
yeterli olmasi1 bas etmesini kolaylastiracak ve tepkilerini de olumlu yonde etkileyecektir
(Ozkan, 1996; Ozkan, 1998).

Kronik fiziksel bir hastaligin varligi tiim yas gruplarinda intihar i¢in bir risk
etmenidir. Yash erkek hastalarda bu risk daha da artmaktadir (Heikkinen ve Lonngvist,

1995). Diiskiinliik yapan hastaliklar siklikla intihar davramisini tetikler. Intihar
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olgularinda fiziksel hastaliklarin prevelansi % 25 ile % 70 arasinda degismektedir (Roy,
2000). Bazi caligmalarda intiharlarin en az yarisinda fiziksel bir hastaligin bulundugu ve
bircok vakada intiharin temel nedenini olusturdugu one siiriilmiistiir (Ekici ve ark.,
2001; Lynch ve ark., 2008).

Fiziksel hastaliklar kiside bazi zorlanmalara neden olur. Bunlar narsistik
biitlinliigiinii tehdit altinda hissetme, ilgi, onay ve sevginin kaybedilecegi, viicut organ
ve boliimlerinin zedelenecegi, islevlerini veya iglevleri lizerinde denetimini kaybedecegi
endisesi, ayrilik, bagimsizligin1 kaybedecegi veya oliim korkusudur. Eski catisma ve
¢oziimlenmemis sorunlar yiizeye ¢ikar (Ozkan, 1993). Bircok kisi hem somut ve
sembolik olarak, hem de duygusal ve eylemsel olarak hasta olma olgusunu kayiplar
yasama bi¢iminde goriir. Somut kayiplar, bedenin islevlerinin ve parcalarinin kaybim
icerir. Sembolik kayiplar ise glivenlik, memnuniyet, benlik saygisi gibi 6nemli deger ve
gereksinimlerle ilgilidir (Ozkan, 1996; Ozkan,1998).

Bu nedenle fiziksel hastaliklar depresyona neden olmak, psikiyatrik hastaliklari
baslatmak veya alevlendirmek, algisal-bilissel ve duygulanimsal degisikliklere neden
olan organik mental bozukluklar olusturarak yargilama bozuklugu,impulsivite ve
suisidal davranisa yol agmak gibi ¢esitli yollarla intihar riskini artirirlar (Storm ve ark.,
1992).

Ayrica epilepsi, multipl skleroz, demans, huntington hastaligi, kafa travmasi,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS) gibi merkezi
sinir sistemini etkileyen hastaliklarda intihar riski artmaktadir. Cushing hastaligi,
anoreksiya nervoza, Klinefelter sendromu gibi endokrin durumlar da artmis intihar riski
ile iligkili bulunmustur.Peptik iilser ve siroz gibi gastrointestinal hastaliklar, prostatik
hipertrofi gibi lirogenital problemler ve hemodiyaliz de intihar riskini artirmaktadir

(Roy, 2000).

2.3.intihar Riskinin Belirlenmesi ve Hemsirelik Yaklasim

Organizmanin, bazi1 uyum mekanizmalar1 ile bozulan dengenin diizeltilmesi ¢cabasinda
ya da dengeyi saglayamadiginda yardima ihtiyaci olabilir. Hemsirelik bakiminin temel
amaci, i¢ ortamin devamliliginin korunarak, saghgm siirdiiriilmesini, gelistirilmesini
saglamak ve hastalik halinde bozulan dengenin diizeltilmesine yardim etmektir. Bu
yardim geleneksel yaklasimin aksine, bireyin, ailenin ve toplumun fiziksel, ruhsal ve

sosyal ihtiyaclarina yoneltilmis, biitiinciill bakimi gerektirir. Biitiinciil yaklasim,
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bireylerin kisisel doyumlarmma ve saglikli oluslarma katkida bulunacak bir yasam
biciminin meydana getirilmesidir. Beyin-ruh-beden ve toplum dortliisii bir biitiini
meydana getirmekle birlikte onlarin birbirleriyle olan iligkileri ve baglantilar
biitiinciilliiglin ana temasmi olusturur. Bireyin biitiin boyutlarin1 kapsamina alan
biitlinctil yaklasim, iyi olus haline anlam kazandmran bir felsefe ve tutumdur (Birol,
1997; Sayil, 1996).

Hemsire biitiinciil yaklasimi, zengin deneyimi ve hasta ve ailesi ile uzun siire
birlikte olmasi nedeni ile gereksinimleri erken donemde saptayip, karsilayabilecek
donanimdadir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin bakimmnda gorev alan saglik
profesyonelleri arasinda hemsirenin aktif ve 6nemli bir rolii vardir Hastayla kurulan
terapotik iligki, hem hastanin duygu ve diislincelerinin anlagilmasini, hem de o hastaya
en 1yi yaklasim seklinin se¢ilmesini saglar (Temel, 2009). Hemsireler, intihar risk
faktorleri, intihar degerlendirmesi ve Onlemi konusunda iyi sekilde bilgi sahibi
olmalidirlar. Ayrica hemsireler bireylerin Intihar etme olasiliklarmi degerlendirme,
bakimi planlama ve uygulama i¢in kapsamli bir ruhsal saglik degerlendirme yapma
becerisine sahip olmalidirlar (Lynch ve ark., 2008).

Hemsgire hastadaki intihar riskini degerlendirirken; hastanin psikiyatrik oykiisiini,
daha 6nce veya su anda kendini 6ldiirme diislincesinin veya planinin olup olmadigma,
varsa planin igerigini, depresif, impulsif, hostil, duygu ve davraniglarin varligini, stres
faktorlerini,yasam ve gelecek hakkindaki hislerinin ne oldugunu sorgulamalidir (Siyez,
2005; Okanli, 2006; Roger ve ark., 2002). Intihar riski olan bireylerle ¢alisan
hemsireler, hastasinin intihar diisiincesini sorgulayabilmeli ve gerektiginde giicli
kararlar verebilmelidirler. Hastaya intihar diisiincesini sormak intihar riskini artirmaz,
aksine problemlerini paylasma olanagi sagladigi i¢in tedavi edici 6zelligi vardir.
Hemsire herhangi bir soru sormadan ve degerlendirme yapmadan Once hastayi
dinlemelidir. Hastanin duygusal ifadeleri cesaretlendirilmeli,korkmadan intihar
diisiincelerini paylasabilmesi saglanmalidir. Intihara iliskin diisiincelerin acikca
tartisilmas: hastanin iimitsizligini ve yasadigr karmasayr anlamaya hazir olundugunu
gbsterir ve bu yolla terapétik iliski giiclenir. Intihar diisiinceleri konusulurken, kisinin
oncelikle neden 6lmek istedigi ortaya ¢ikarilmalidir. Konusma giderek yasamin ve
Olimiin dezavantajlarr1 ve avantajlarmi kapsayacak sekilde yonlendirilmelidir
(Ozgiiven, 2003; Sun ve ark., 2006).

Hastanm kisilerarast iliskilerdeki zorlanmalarinin sebeplerini anlamasina, uygun

basetme yontemleri gelistirmesine, Ofke, yalnizlik ve tmitsizlik gibi duygular:
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sozellestirebilmesine yardim edilmelidir. Hastanin kisisel gilicii ve aile, arkadas gibi
destek sistemleri harekete gegirilerek hayata baglhiligmin artmasi1 konusunda
gayretlendirilmesi gerekir (Okanli, 2006; Murray and Wright, 2006). Bu hastalara
uygulanan bakimda empati kurabilmek,sefkatli, anlayishh ve objektif olmak, umut
vermek, verilen sozleri tutmak ¢ok &nemlidir (Y1ilmaz ve Oncel, 2006; Sun ve ark.,
20006).

Hasta ile bakim altinda iken intihar etmeyecegine dair bir anlagsma yapilmasi da
uygun bir yaklagimdir. Hemsireler bu uygulamanin, terapétik iliskiyi gliclendirdigini ve
anksiyeteyi azalttigin1 belirtmislerdir (Sun ve ark., 2005). Hastanin intihar riski yiiksek
ise hasta odas1 miimkiinse monitdr ile gdzlenmeli bu saglanamiyor ise 10 dk aralarla
kontrol edilmelidir. . Hasta uzun siire yalniz birakilmamali, servis disina ¢ikarilmamali,
cikmas1 gerekirse bir personelin eslik etmesi saglanmali kacarsa polise bildirilmelidir.
Hastanin yaninda cam esya, ¢ivili metal dosya, makas, aseton, ayna, igne, jilet, sise,
acacak, plastik torba, cakmak, kemer, patlayici, cimbiz, alkol, elektrikli cihaz gibi
esyalar bulundurulmamali, yasaklanan objeler ziyaret¢ilere de bildirilmelidir. Odada
bulunan demirbas esyalarin, banyo, pencere ve merdivenlerin kontrolii saglanmalidir.
Yemekler denetlenebilen yakin bir alanda verilmeli,oral ilaglarin yutuldugundan emin
olunmali, gerektiginde kontrol edilmelidir (Carpenito, 2005; Sun ve ark., 2006).

Intihar girisiminde bulunan birey gergekten 6lme arzusunda olabilecegi gibi, bu
davranisinda acisini, ¢aresizligini ve umutsuzlugunu dile getirmek amacinda da olabilir.
Nedeni ne olursa olsun her girisim dnemle ele alinmalidir. Saglik ekibinin 6nemli bir
iiyesi olan hemsireler, hastanedeki hastalarin yan1 sira toplumdaki riskli gruplar1 da ¢cok
iyi degerlendirerek intihar davranisinin erken tam1 ve tedavisinde etkin rol
oynamalidirlar (Temel, 2009).

Asagida yer alan protokolii ve risk degerlendirme rehberini de birincil bakim
kliniklerine, toplum ruh saglig: kliniklerine, cerrahi-dahili birimlere, acil {initelerine,
psikiyatri  servislerine ve c¢alisilan ortamlara uyarlanarak kullanilabilecegi

belirtilmektedir.
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INTIHAR RiSKINI BELIRLEME VE YAKLASIM PROTOKOLU

EVRE I : HASTA INTIHAR DUSUNCESINE SAHIP Mi?
Bireyler genellikle intihar diisiindiiklerini agik¢a belirtirler. Bu agik tehditler bir intihar

eylemi ile devam eder. Tiim tehditler dikkate alinmalidir. Intihar1 diisiinen hastalar;

o Kendini suclayan, kaderci, giivensiz, umutsuz, kontrol eksikligi yasayan, gelecege
dair negatif diisiinceleri olabilir.

. Oliimlerine dair agiklamalarmy/diisiindiiklerini direk ve ya dolayli olarak
belirtebilir.

. Bir silah veya 6ldiiriicii dozda ilaglar elde edebilirler.

. Onemli kiigiiltiicii deneyimlere sahip olabilirler.

o Aile ve arkadaslarindan uzaklasabilirler.

. Alkol yada diger maddeleri kullanabilirler.

o Kronik hastalik sahibi olabilirler.

. Ailelerinde intihar 6ykiisii tastyabilirler.

*#* Eger bir hemsire hastada veya ailesinde bu belirtilerden herhangi birini gdzlemlerse
bunu hasta kayitlarina islemeli ve daha ayrintili gézlem yaparak net bilgiye ulagsmaya
calismalidir.

*#*  Sonrasinda hemsire hastayr asagidaki durumlar agisindan degerlendirmeye
baslamalidir.

Goriintis: Uygun (dogru, temiz), veya uygunsuz (yanlis, kotii hijyen), darmadagmik
Yonelim: Tanima; kisi, yer, zaman, durum

Bilis: Konsantrasyon, ilgi

Konusma: Normal, baskin, irrite, yliksek sesli

Gorilisme sirasinda etkilesim: Uyumlu, kayitsiz, stipheli, belirsiz

Mood: Uzgiin, endiseli, depresif, kararl
Algilari: Normal, haliisinasyon

Diisiince icerigi: Normal, obsesif, grandiyozite,

Iggorii: Farkindalik, inkar

Basa ¢ikma yetenegi: Etkili, etkisiz, az etkin

*#% Daha sonra hasta Ozellikle intihar diisiincesi, istegi ve plan1 hakkinda

sorgulanmalidir.
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Diisiince: Intihar diisiincesi bazen agik olarak belirtiimeyip dolayli yollardan
anlatilmaya ¢aligilir. “Benim i¢in kdpegimin bakimini iistlenir misiniz?”

Plan: Plan sorgulanmali ve degerlendirilmelidir. Bu hastanin duygular1 hakkinda bilgi
saglar.

Istek: Hemsire yazili intihar notlarmi, depresyonunu kotiilestigi zamanlar yada
duygudurumdaki ani degisiklikler, intihar metodlarmi1 goriisme intihar diisiincesiyle
iligkili olan diisiincelerdir. Hemsire tiim bu belirtilerin varligini degerlendirmelidir.

*#*  Hemsire tim risk faktorlerini dikkate almali ve hastayr bu acidan

degerlendirmelidir.

EVRE II : HASTANIN GECMIi$S OYKUSUNU DEGERLENDIRME

Gegmiste intihar girisimi hasta i¢in risk olusturur, hasta bu agidan degerlendirilmelidir.
Gegmiste intihar girisimi, ruhsal hastalik, fiziksel hastalik, madde kotiiye kullanimi,
izolasyon ve sosyal destek, umutsuzluk, aile Oykiisii, stresli yasam olaylar1 gibi
basliklarmn tiimii dikkate almnir.

Hemsire hasta ve ailesi ile goriismeler yaparak bu bilgilere ulasir ve kayit tutar.

EVRE III : MUDAHALE/GIiRiSIM

Hemsire ilk degerlendirme ve gegmis Oykiiyli aldiktan sonra risk durumunu diger ekip
iiyeleriyle paylasir. Ekip birlikte ¢esitli miidahalelerde bulunur.

. Bir tedavi planmin olusturulmasi

. Ortamin diizenlenmesi ve yakin gozlem yapilmasi

. Birebir gozlem yapilmasi(Hemsire hasta aras1 mesafe en fazla 4-6 m)

o Uyanma ve uyku saatlerinde hastayla yakin gozle(15 dk bir)

EVRE IV : HASTA STABIL OLDUGU ZAMAN

Hasta intihar diistincesinin tehlikeli oldugunu kabul etti§i zaman intihar diisiincesinin
nedenlerini arastrmaya yardimci olacak hemsireye ihtiya¢ duyacaktir. Bu durumda
hasta grup yada bireysel danigsmanlik alabilir. Sosyal hizmetlerden yardim

saglanabilir(is bulma, mali destek).
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EVRE V : DOKUMANTASYON

o Risk olusturabilecek ifadeler, davraniglar ve kosullar
e Ik ve siirekli degerlendirme sonuglari

o Girisimler ve hastanin uygulamaya tepkileri

o Hastanin iletisimi(aile, hemsire...)

(Robie D., (1999). Suicide Prevention Protocol, American Journal of Nursing,

December, Volume 99, Issue 12 )
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INTIHAR RiSK DEGERLENDIRME REHBERI

Konu

Yiiksek Risk

Orta risk

Diisiik Risk

Ruhsal Durum
* Deprese

* Psikotik

* Umutsuzluk
* Caresizlik

* Utang, 6tke

* Ajitasyon

* Diirttisellik

Orn. Siddetli
depresyon

* Oliim emreden
varsani ve sanri

* Umutsuzluk,
caresizlik ve
degersizlik
duygulari ile
mesgul olmak

* Siddetli 6tke ve

diismanlik

Orn. Orta siddetli

Orn. Depresyon

depresyon

* Bazen liziintiili

* Bazi psikotik
belirtiler

* Bazen umutsuzluk
hissetme

* Orta derecede

otke ve diismanlhk

ok veva hafif
siddetli depresyon

* Bazen sikintili

* Psikotik belirtiler
yok

* Gelecege dair
umutsuzluk

* Yok/hafif
derecede otke ve

diismanlik

Intihar Girisimi
veya Intihar
Diisiinceleri

* Onceki intihar

Orn. Siirekli, 6zel

Orn. Siirekli

diistinceler
* Acik amag

kanitlar1

diistinceler

* Birden fazla

olimcil riski diisiik

Orn. Belirsiz

diistinceler veya

diisiince yok

* Diistik 6limciil

girisimleri * Yiiksek oliimciil | girisim riskli 1 intihar

* Amaclilik girisimler * Tekrarli tehditler | girisimi yada
girisim yok

Madde Kullammm | * Mevcut maddenin | * Mevcut maddenin | * Maddenin nadir

* Alkol veya diger | intoksikasyonu, intoksikasyonu, kullanim1 veya

maddelerin kotiiye | kotiiye kullanima, kotiiye kullanima, kullanim yok

kullanimi bagimlilik bagimlilik riski

Destekleyen * Herhangi bir * Baz1 bilgilere * Mevcut bilgilerin

Hikaye bilgiye ulasma ulasilabiliyor tiimiine

* Alile problemli ulasilabiliyor

* Bakicilar
* T1ibbi kayitlar
* Diger hizmet

vericiler




Giicliikler ve
Destekler

(Basa ¢ikma ve
ilgililik)

* Belirli iligkilerin
varligi

* Desteklerin hazir
bulunusu

* Destekleyen
kisilerin
istegi/kapasitesi

* Kisinin ve

Orn. Yardim
reddediyor

* Destekleyici iligki
eksikligi

* Diismanca

iligkiler

Orn. Hasta iliskide

Orn. Hasta yardimi

kararsiz
* Birkag iligkisi

mevcut

onayliyor

* Terapotik iliski
* liski ve
desteklere son
derece bapl ve 1yi
* Siirekli istekli ve

yardimci1

digerlerinin

giivenligi

Yansitici * Diisiik anlagma X * Diistik degisebilir
Uygulama * Yakinlik yok risk

* Sozlesmenin
kalitesi ve diizeyi
* Risk derecesinin
degisebilirligi

* Gliveni

degerlendirme

* Yiiksek
degisebilir risk

* Gliven azlig1

* Guven mevcut

* Yiiksek anlagsma

Risk (beklenen) yoksa : Ardindan kisi i¢in kapsamli risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Kisinin suisidal diisiinceler yada gegmiste bir girisimi yoksa gii¢lii sosyal destege

sahiptir.

Bu Kkisinin risk derecesi degisebilir mi?

Yiiksek oranda degisebilir.

Evet

Hayir

Bu risk degerlendirmesinin belirsizligini gosteren faktorler var m? (Celiskili

bilgiler gibi)

Degerlendirmenin giivenilirligi diistiktiir.

Evet

Hayir

(NSW Department of Health (2010). Suicide Risk Assesment and Management
Protocols, Sydney)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1Arastirmanmn Sekli: Calisma, fiziksel hastalik nedeniyle kliniklerde yatan hastalarin
intihar riski ve etkileyen bazi faktorlerin belirlenmesi amaciyla planlanmig tanimlayici

tiirde kesitsel 6zellikli bir aragtirmadir.

3.2.Arastirmanin Yeri: Arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi Saghk Hizmetleri
Uygulama ve Arastrma Hastanesi genel kliniklerde yapilmistir. Cumbhuriyet
Universitesi Hastanesi, Cumhuriyet Universitesi Rektdrliigii’niin de bulundugu kampus
yerleskesi icerisinde 88047m?lik alanda yer almakta olup, 7 blok ve 14 kattan
olugsmaktadir. Yatak kapasitesi 1051 olan hastanede basta Sivas olmak lizere diger
komsu illerden gelen hastalara hizmet verilmektedir. Hastanede 290 hemsire hizmet

vermekte ve hemsireler vardiya usulii ¢alismaktadir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi: Arastirmanm evrenini, Sivas Cumhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesinde fiziksel hastalik
nedeni ile hastanede yatan yetiskin hastalar olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemini ise, 1 Kasim 2010 ile 1 Mayis 2011 tarihleri arasinda
asagida belirtilen kriterleri karsilayan; yogun bakim, psikiyatri ve pediatri ve
dermatoloji klinikleri disinda kalan cerrahi, dahiliye, néroloji, norosiriirji, ortopedi,
hematoloji-onkoloji, kadin hastaliklari, gogiis hastaliklari, g6z ve kulak burun bogaz ve
kardiyoloji kliniklerinde yatan bireyler olusturmustur.

Orneklem se¢imi ise; N.P.Q.t>  formiilii kullanilarak birey sayis

(N-1).d >+ P.Q.t?
hesaplanmistir.a = 0,05, d = + 0,06 ile N = 9764 kisiden Ornekleme 186 bireyin

alinmasina karar verilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi,
e Konusma, anlama ve iletisim kurma sorununun olmamasi,
e Klinikte en az {i¢ glindiir yatiyor olmasi.

e Fiziksel hastalik tanisinin olmasi
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3.4.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.4.1.Veri Toplama Araclar
Aragtirmanin verileri bireylere yonelik “Kisisel Bilgi Formu”, “Intihar Olasilig1 Olgegi”

=19

ve “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi” ile toplanmustir.

3.4.1.a.Kisisel Bilgi Formu:

Bu form; iki bolimden olusmaktadir. Birinci bolim yas, cinsiyet, egitim durumu,
ekonomik durumu gibi kisisel bilgileri; ikinci boliim ise bireyin fiziksel hastaliginin
stiresi, tanisi, hastaligini bilip bilmedigi, fonksiyon kayb1 ve agrisinin olup olmadig: gibi

hastalik 6zellikleri ile ilgili bilgileri iceren toplam yirmi dort sorudan olugsmaktadir.

3.4.1.b.Intihar Olasihg Olgegi:

Intihar olasiligmni 6lgmek amaciyla John G. Cull ve Wayne S. Gill (1990) tarafindan
gelistirilen “Intihar Olasihgr Olgegi” (Suicide Probability Scale-SPS) kendini
degerlendirme (self-report) tiirtinde 36 maddeden olusan, likert tipi bir 6l¢ektir. Amaci
ergenlerde ve yetiskinlerde intihar riskinin degerlendirmesidir.

Olgegin Tiirk toplumu icin adaptasyon, giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi ilk kez
Tugcu tarafindan 1996 yilinda, daha sonra ise 2007 yilinda klinik 6rneklemde gecerlik
gilivenirlik ¢alismasin1 Ath yapmustir. Giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi yapilan 6lgegin
i¢ tutarlilik katsayis1 “toplam puan icin” .87, test tekrar test giivenirligi .98, benzer
Olcekler gecerligi .84 olarak saptanmistir. Bu calismada 6lgce§in Cronbach Alfa katsayisi
0.84 bulundu.

Ayrica 0Olgegin yap1 gegerligi ile ilgili yapilan calismada “Normal” ve “Hasta”
gruplarn  Intihar Olasiigi  Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalar1 “t” testi
karsilagtirilmistir. Hasta gruba iligkin toplam puan ortalamasinin normal gruba gore
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Olgegin orijinal formunda degerlendirme igin alt
kriterler olusturulmus olup 6lgekten alnan puanlar 4 kategoriye ayrilmistir: 0-24 arasi
puanlar normal grup, 25-49 arasi puanlar hafifi risk, 50-74 aras1 puanlar orta risk, 75-

100 aras1 puanlar ise yiiksek risk olarak ele alinmistir ( Atl, 2007).
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3.4.1.c.Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD- Hospital Anxiety and
Depression Scale):

HAD, hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6l¢cmek amaciyla Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen, dortli likert tipi
bir Olgektir. Toplam 14 soru igermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, c¢ift sayilar
depresyonu dl¢mektedir. Formun Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Aydemir tarafindan
yapilmis, Olcegin bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini
tarama agisindan giivenli oldugu belirlenmistir. Anksiyete (HAD-A) ve depresyon
(HAD-D) alt o6lgekleri vardir. Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt
Olcegi icin kesme puani 10/11, depresyon alt dlgegi i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna gore
bu puanlarin {izerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler.

Olgekte her maddenin puanlamasi farklhdir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13.
maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote
yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, biciminde puanlanirlar. Anksiyete
alt 6lgegiicin 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt 6lgegi i¢in
2.,4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlar1 toplanir. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten
alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir ( Aydemir, 1997).

3.4.2. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin  uygulanabilmesi i¢in Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan onay alinmistr (Etik Kurul Karar No: 2010-03/02, Karar Tarihi:
28.12.2010).

3.4.3. Verilerin Toplanmasi

Calismanin verileri ilgili makamdan onay alindiktan sonra toplanmustir. Ilk olarak
servislere gidilerek servis sorumlu hemsiresi ile gorisiiliip calismanin amaci
anlatilmistir. Sonrasinda calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve caligmaya

katilmay1 kabul eden bireylerle yliz yiize goriisme yontemi ile veriler toplanmistir.

3.4.4.Verilerin Degerlendirilmesi:

Calismanin verileri SPSS 14 programina yiiklenmistir ve verilerin degerlendirilmesinde
bagimsiz iki grup karsilastirilirken parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde iki
ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi, parametrik test varsayimlari yerine

getirilemediginde Man Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirilirken
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parametrik test varsayimlar1 yerine getirildi§inde Varyans analizi ve Tukey testi,
parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginde Kruskall-Wallis  testi
kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama, + standart sapma, birey sayisi

ve yiizdesi seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmastir.
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4.BULGULAR

Tablo1. Hastalarin tamitic1 6zelliklere gore dagilim

Taniticl 6zellikler Say1 %

Cinsiyet

Erkek 98 52,7
Kadin 88 47,3
Yas (X = SD: 46,02+15,34)

18-30 36 19,4
31-45 41 22,0
46-61 78 41,9
62-76 31 16,7

Egitim durumu

Okur yazar 24 12,9
Okur yazar degil 13 7,0
Ilkokul mezunu 60 32,3
Ortaokul mezunu 27 14,5
Lise mezunu 51 274
Yiksekokul ve tizeri 11 5.9

Medeni durum

Evli 152 81,7
Bekar 29 15.6
Bosanmis 5 2,7
Cocuk sayisi

0 31 16,7
1-3 ¢ocuk 92 49,5
4 cocuk ve lizeri 63 33,8
Aile tipi

Cekirdek aile 126 67,7
Genis aile 57 30,7
Pargalanmus aile 3 1,6
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Tablo 1' in devam

Meslek

Memur 15 8,1
Serbest meslek 19 10,1
Isci 37 19,9
Ciftci 4 2,2
Emekli 50 26,9
Calismiyor 51 27,4
Ev hanimi 10 5.4
Ekonomik durum

Gelir giderden fazla 27 14,5
Gelir gidere esit 133 71,5
Gelir giderden az 26 14,0
Sigara kullaninm

Var 35 18.8
Yok 151 81,2
Alkol kullanimi

Var 6 3,2
Yok 180 96,8
Kayip yasama durumu

Var 15 8,1
Yok 171 91,9
Aile Destegi

Var 109 58.6
Yok 77 41,4
Etkileyen yasam olay1

Var 27 14,5
Yok 159 85,5
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Tablo 1' de hastalarin tanitic1 Ozelliklere gore dagilimi verilmistir. Tabloda da
goriildigli gibi calismaya 98’1 erkek (% 52,7), 88’1 kadin (% 47,3) olmak iizere
toplam186 birey katilmistir. Calismaya katilanlarin % 41,9' u 46-61 yas araliginda, %
32,3" i ilkokul mezunu, % 81,7' si evli ve % 33,8' 1 4 ve daha fazla cocuga sahiptir.
Ayrica katilanlarm % 67,7' si ¢ekirdek ailede yasamakta, % 27,4' i higbir yerde
calismamaktadir ve katilanlarm % 26,9' u emekli olup, % 71,5' 1 gelir durumunun gidere
esit oldugunu bildirmistir.

Calismaya katilanlarm % 18,8°1 sigara, % 3,2” si ise alkol kullanmaktadir.
Calismaya katilanlardan % 8,1' 1 son 6 ay icerisinde kayip yasadiklarini, % 14,5' 1 ise
hayatlar1 boyunca kendilerini etkileyen bir yasam olayiyla karsilagtiklarini bildirmistir.

Ayrica % 58,6' s1 aile desteginin oldugunu bildirmistir.
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Tablo 2. Hastalarin yattiklan klinik ve baz1 hastahk 6zelliklerine gore dagilhim

Hastahk ozellikleri sayl %
Klinik
Genel cer 15 8,1
Ortopedi 14 7,5
Kadin dogum 19 10,2
Noroloji 11 5,9
Kardiyoloji 22 11,9
Dabhiliye 20 10,8
KBB 12 6,5
Goz 10 5,4
Gogiis 26 14,0
Nrs 11 5,9
Onkoloji 26 14,0
Hastahgi bilme durumu
Biliyor 152 81,7
Bilmiyor 34 18,3
Hastahigin siiresi
0-6 ay 111 59,7
6 ay-1 yil 34 18,3
1-3 yil 29 15,5
3 yil ve tlizeri 12 6,5
Yatis sekli
Acilden 28 15,1
Poliklinikten 158 84,9

Hastahgin tedavisi hakkindaki diisiinceleri

Tedavi edilemeyen bir 19 10,2
hastalik

Uzun stire tedavi gerektiren 134 72,0
bir hastalik

Kolay tedavi edilebilen bir 33 17,8
hastalik
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Tablo 2' nin devami

Agn
Var 58 31,2
Yok 128 68,8

Fonksiyon kaybi

Var 29 15,6
Yok 157 84.4

Tablo 2' de hastalarin yattiklar1 klinik ve bazi hastalik 6zelliklerine gore dagilimi
verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi calismaya katilanlarm % 8,1’ 1 (n=15) genel
cerrahi, %7,5' 1 (n=14) dahiliye, % 11,9’ u (n=22) kardiyoloji, % 14’1 (n=26) onkoloji,
% 5,9’ u (n=11) noroloji, %5,9' u (n=11) noérosiriirji, % 6,5' i (n=12) KBB, %5.,4' ii
(n=10) gbz, % 14' i (n=26) gbdgiis hastaliklari, % 10,2' si (n=19) kadin hastaliklar1 ve %
7,5’ 1 (n=14) ortopedi kliniginde tedavi almistir.

Calismaya katilanlarin % 81,7' si hastaligmmin tanismi bildigini, % 59,7 si
hastaliginin son 6 aydir devam ettigini ve % 84,9' unun yatisinin poliklinikten yapildigi
belirlenmistir.

Hastaliklarmi, uzun siire tedavi gerektiren bir hastalik olarak diisiinenlerin orani
% 72 olarak bulunurken, tedavi edilemeyen bir hastalik olarak diislinenlerin orani
% 10,2 dir. Ayrica ¢calismaya katilanlarin % 31,2' sinde agr1, % 15,6' sinda ise fonksiyon

kayb1 mevcuttur.
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Tablo 3. Hastalarin Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi kesme puanlari ve puan

ortalamalarimin dagihimm

HADO Say1 % Min(min*) | Max(max**) X+SD
HAD-A
0-7 56 30,1

2 (0) 21 (21) 10,03 + 4,09
8ve 1 130 69,9
HAD-D
0-10 113 60,8

0 (0) 19 (21) 9,65+ 3,15
11 ve 1 73 39,2

*Olcekten almabilecek minumum puan

**(lcekten almabilecek maximum puan

Tablo 3' de hastalarm Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi kesme puanlar1 ve puan
ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi calismaya katilan
hastalarin %69,9’u (n=130) anksiyete agisindan 8 ve iizeri puan almistir ve anksiyete
acisindan hastalarin puan ortalamas: 10,03 + 4,09 dur. Hastalarin %39,2°si (n=73)
depresyon agisindan 11 ve {izeri puan almistir ve depresyon agisindan puan ortalamasi

9,65 £ 3,15 dir.

Tablo 4. Hastalarin intihar Olasiig Olcegi puan ortalamalarinin dagilim

io0 Say1 Min(min¥*) | Max(max*¥) X+SD

Intihar Olasilig 186 40 (36) 105 (144) 64,21+12,00

*QOlcekten almabilecek minumum puan

**(lcekten almabilecek maximum puan
Tablo 4' de hastalarm Intihar Olasilig1 Olgegi puan ortalamalarmin dagilimi verilmistir.

Tabloda da goriildiigii gibi intihar olasilig1 6lgegi uygulanan 186 kisinin puanlarinin

ortalamalar1 64,21£12,00 bulunmustur.
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Tablo 5. Hastalarn intihar riski tasima durumlarinin dagilimi

Intihar riski Say1 %

Hafif risk 7 3,8
Orta derecede risk 149 80,1
Yiiksek risk 30 16,1

Tablo 5' de hastalarin intihar riski tasima durumlarinin dagilimi verilmistir. Tabloda da

goriildigl gibi caligmaya katilanlarin %80,1' 1 intihar agisindan orta derecede, %16,1" 1

ise yiiksek derecede riskli olarak tespit edilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Intihar Olasiig Olgegi puanlarinin cinsiyete gore dagilim

Ozellikler Intihar Olasihg Olcegi Test/p
X +SD

Cinsiyet

Erkek (1=98) 65,44 £ 12,26 (= 1,484

Kadin (n=88) 62,84 + 11,62 p =0,139

Tablo 6' da hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarmnin cinsiyete gore dagilimi

verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi cinsiyete gore hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi

puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 7. Hastalarin intihar Olasiig Olcegi puanlarinin yasa gore dagilimi

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Yas

18-30 (n=36) 67,36 = 1534 F=2,889

31-45 (n=41) 67.07 + 12,98 p=0,037

46-61 (n=78) 62,44 £ 9.67

62-76 (n=31) 61,22 + 10,40

Tablo 7' de hastalarmn Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinin yasa gore dagilimi verilmistir.
Tabloda da goriildiigii gibi yas gruplarma gore hastalarin Intihar Olasiligi Olgegi
puanlar1 karsilastirildiginda puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Yas gruplarma gore puanlar ikiserli karsilastirildiginda 18-30 ile
46-61, 18-30 ile 62-76, 31-45 ile 46-61, 31-45 ile 62-76 yas gruplar1 arasindaki fark

onemli bulunurken digerleri arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur.

Tablo 8. Hastalarin intihar Olasiig Olcegi puanlarinin egitim durumuna gére

dagilinm

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Egitim durumu

Okur yazar (n=24) 65,00 = 13,04 Kw=16,15

Okur yazar degil (n=13) 57,76 £ 10,27 p =0,006

Ilkokul mezunu (n=60) 64,20+ 10,34

Ortaokul mezunu (n=27) 64,18 £ 11,15

Lise mezunu (n=51) 67,43 £13,56

Yiiksekokul ve lizeri (n=11) 55,36 + 8,83
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Tablo 8' de hastalarin Intihar Olasihigi Olgegi puanlarmnmn egitim durumuna gore
dagilimi verilmistir. Tabloda da gorildiigii gibi egitim durumlarina gore hastalarin
Intihar Olasihig1 Olgegi puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Egitim durumlarma goére puanlar ikiserli
karsilastirildiginda okur yazar olanlar ile yiiksekokul, okur yazar olmayan ile lise,
ilkokul mezunu ile yiiksekokul, ortaokul mezunu ile yiiksekokul, lise mezunu ile
yiiksekokul arasindaki fark oOnemli bulunurken digerleri arasindaki fark Onemsiz

bulunmustur.

Tablo 9. Hastalarin intihar Olasiig Olcegi puanlarinin medeni duruma gore

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Medeni durum

Evli (n=152) 63,41 £10,96 Kw = 0,94

Bekar (n=29) 67,79 £ 15,72 p=10,625

Bosanmis (n=5) 67,80 = 16,02

Tablo 9' da hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinin medeni duruma gére dagilimi
verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi medeni durumlarma gore hastalarin Intihar
Olasilig1 Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 10. Hastalarin Intihar Olasihg Olcegi puanlarinin ¢ocuk sayisina gore

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Cocuk sayisi

0 (n=31) 68,45 £ 15,99 Kw = 1,88

1-3 ¢ocuk (n=92) 64,04 £ 11,25 p=10,390

4 cocuk ve lizeri (n=63) 62,38 + 10,38
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Tablo 10' da hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinin ¢ocuk sayisina gore dagilimi
verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi ¢ocuk sayisma gdre hastalarmn Intihar Olasilig
Olgegi puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 11. Hastalarin Intihar Olasihg Olgegi puanlarinin aile tipine gore dagiim

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Aile tipi

Cekirdek aile (n=126) 64,43 £ 12,34 Kw = 0,89

Genis aile (n=57) 63,26 + 10,83 p=0,638

Pargalanmais aile (n=3) 73,00 += 19,31

Tablo 11' de hastalarin Intihar Olasihig1 Olgegi puanlarinmn aile tipine gore dagilimi
verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi aile tipine gore hastalarin Intihar Olasiligi Olgegi
puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 12. Hastalarin Intihar Olasihig: Olgegi puanlarimin meslek gruplarina gore

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Meslek

Memur(n=15) 60,40 +9,17 Kw = 8,32

Serbest meslek(n=19) 66,78 + 13,97 p=0,215

Isci (n=37) 64,62 + 9,66

Ciftei (n=4) 60,00 + 8,04

Emekli (n=50) 63,34 + 8,66

Calismiyor (n=51) 66,74 + 15,62

Ev hanimi (n=10) 56,70 £ 11,40
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Tablo 12' de hastalarm Intihar Olasiigi Olgegi puanlarmm meslek gruplarma gore
dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi hastalarin meslek gruplarna gére Intihar
Olasilig1 Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 13. Hastalarin Intihar Olasihgi Ol¢egi puanlarinin ekonomik duruma gore

dagilinm

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Ekonomik durum

Gelir giderden fazla (n=27) 58,77 = 10,09 Kw =9,36

Gelir gidere esit (n=123) 64,48 + 11,75 p=0,009

Gelir giderden az (n=26) 68,50 + 13,39

Tablo 13' de hastalarm Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinin ekonomik duruma gore
dagilim1 verilmistir. Tabloda da goriildiigli gibi ekonomik durumlarma gore hastalarin
Intihar Olasihig1 Olgegi puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ekonomik durumlara gére gruplarin puanlari
ikiserli karsilastirildiginda gelir giderden az ile gelir giderden fazla, gelir gidere esit ile
gelir giderden fazla diyen gruplar arasindaki farklilik 6nemli bulunurken digerleri

arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur.

Tablo 14. Hastalarin Intihar Olasihg Olgegi puanlarinin sigara kullanimina gére

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Sigara kullaninm

Var (n=35) 69,85 + 14,12 t=13,16

Yok (n=151) 62,90 + 11,10 p=0,002
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Tablo 14' de hastalarin Intihar Olasiligi Olgegi puanlarmnin sigara kullanimma gore
dagilimi verilmistir. Tabloda da gorildigi gibi sigara kullanimi durumlarma gore
hastalarm Intihar Olasihigi Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0,05). Sigara kullanan grubun intihar

olasilig1 daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 15. Hastalarin Intihar Olasihg Olgegi puanlarinin alkol kullanimina gére

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Alkol kullanimi

Var (n=6) 66,50 + 16,64 7= 0,069

Yok (n=180) 64,13 £11,87 p =0,945

Tablo 15' de hastalarin Intihar Olasiligi Olgegi puanlarinm alkol kullanimina gore
dagilimi verilmistir. Tabloda da gorildigii gibi alkol kullanimi durumlarina gore
hastalarm Intihar Olasihigi Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 16. Hastalarin Intihar Olasihg Olcegi puanlarinin  kayip yasama

durumlarina gore dagilimi

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi | Test/p
X +SD

Kayip yasama durumlan

Var (n=15) 64,56 + 11,73 Z=2,077
Yok (n=171) 60,26 + 14,64 p = 0,038
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Tablo 16' da hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinin kayip yasama durumlarmna
gore dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildigii gibi kaylp yasama durumlarma gore
hastalarm Intihar Olasihigi Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Kayip yasayan grubun intihar
olasilig1 daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 17. Hastalarin Intihar Olasihg Olgegi puanlarinin aile destegi durumuna

gore dagihm

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Aile destegi

Var (n=109) 62,79 + 12,26 (=192

Yok (n=77) 66,22 + 11,40 p =0,055

Tablo 17' de hastalarin intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinm aile destegi durumuna gore
dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigli gibi aile destegini hissetmeyen hastalarin
Intihar Olasilig1 Olgegi puan ortalamasi aile destegini hissedenlerden daha yiiksektir.

Ancak istatistiksel olarak gruplar arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 18. Hastalarin Intihar Olasihg Olcegi puanlarimin bireylerin hayatlarim

etkileyen yasam olayr durumuna gore dagilim

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Etkileyen yasam olay1

Var (n=27) 63.70 = 13.93 =023

Yok (n=159) 64,30 = 11,69 p=0,3812
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Tablo 18' de hastalarin Intihar Olasiligi Olge§i puanlarinn bireylerin hayatlarmni
etkileyen yasam olayr durumuna gore dagilimi verilmistir. Tabloda da gorildigii gibi
hayatlar1 boyunca bireyleri etkileyen yasam olaymin varligma gére hastalarin intihar
Olasilig1 Olgegi puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 19. Hastalarin Intihar Olasihg Olgegi puanlarimin kliniklere gore dagilim

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Klinik

Genel cer (n=15) 58,40 + 10,38 Kw =22,68

Ortopedi (n=14) 63,57 +£ 8,27 p=0,012

Kadin dogum(n=19) 67,10 £9,10

Noroloji (n=11) 66,81 + 16,47

Kardiyoloji (n=22) 63,04 £ 6,47

Dahiliye (n=20) 62,50 + 9,45

KBB (n=12) 64,00 + 9,29

Goz (n=10) 59,00 + 8,24

Gogiis (n=26) 59,61 + 10,00

Norosiriirji (n=11) 62,36 + 12,83

Onkoloji (n=26) 74,50 £ 17,09

Tablo 19' da hastalarin Intihar Olasiigi Olgegi puanlarmin kliniklere gore dagilimi
verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi yattiklar1 kliniklere gore hastalarin Intihar
Olasilig1 Olgegi puanlari karsilastirildiginda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Kliniklere ait puanlar ikiserli karsilastirildiginda
genel cerrahi-onkoloji, kardiyoloji-onkoloji, dahiliye-onkoloji, goz-onkoloji, gogiis-
onkoloji arasindaki fark O©nemli bulunurken digerleri arasindaki fark Onemsiz

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 20. Hastalarin Intihar Olasihg Olcegi puanlarinin hastaliklarim bilme

durumlarina gore dagilimi

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Hastahgi bilme durumlan

Biliyor (n=152) 63,92+ 12,02 t=0,69
Bilmiyor (n=34) 65,50+11,98 p=0,491

Tablo 20' de hastalarin Intihar Olasihg1 Olgegi puanlarinin hastahiklarmi bilme
durumlarmna gore dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi hastaliklarini bilme
durumuna goére hastalarin Intihar Olasiig1 Olgegi puanlar: karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 21. Hastalarin intihar Olasihg Olgegi puanlarimin hastahk siiresine gore

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X+SD

Hastalik siiresi

0-6 ay (n=111) 62,98+ 10,79 Kw = 4,94

6 ay-1 y1l (n=34) 64,0+5 13,36 P=0,176

1-3 yil (n=29) 68,37+ 12,71

3 yil ve tizeri(n=12) 66,00+ 15,68

Tablo 21' de hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarmin hastalik siiresi durumuna
gore dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi hastaliklarinin siiresine gore
hastalarm Intihar Olasihigi Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 22. Hastalarin intihar Olasihg Olgegi puanlarinin  hastaneye yatis sekline

gore dagihm

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Yatis sekli

Acilden (n=28) 61.89 11.85 (=111

Poliklinikten(n=158) 64,62 £12,01 p= 0,268

Tablo 22' de hastalarin Intihar Olasihigi Olgegi puanlarinin  hastaneye yatis sekli
durumuna gore dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildigii gibi hastaneye yatis
sekillerine gdre hastalarin Intihar Olasihig1 Olgegi puanlari karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 23. Hastalarin Intihar Olasihg Olcegi puanlarimin hastahk hakkindaki

diisiincelerine gore dagilimi

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD
Hastahk hakkinda diisiinceler
Tedavi edilemeyen bir hastalik 70,47+ 18,85 Kw=0,924
(n=19) p=0,630
Uzun siire tedavi gerektiren bir 63,78+ 11,04
hastalik (n=134)
Kolay tedavi edilebilen bir hastalik 62,36+9,91
(n=33)

Tablo 23' de hastalarin Intihar Olasihigi Olgegi puanlarmin hastalik hakkindaki
diistincelerine gore dagilimi verilmistir. Hastaligin tedavi edilmeyen bir hastalik olarak
gorenlerin Intihar Olasihigi Olgegi puan ortalamasi 70,47 + 18,85, uzun siire tedavi
gerektiren bir hastalik olarak gérenlerin Intihar Olasilig1 Olgegi puan ortalamas: 63,78 +

11,04, kolay tedavi edilebilen bir hastalik olarak gérenlerin Intihar Olasilig1 Olgegi puan
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ortalamas1 62,36 £ 9,91 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 24. Hastalarin Intihar Olasihgi Olcegi puanlarinin agr varhigina gore

dagilin

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Agn

Var (n=58) 65,82+ 12,90 t=1,235

Yok (n=128) 63,48+ 11,54 p=0218

Tablo 24' de hastalarin intihar Olasiligi Olgegi puanlarmnin agr1 varligina gore dagilimi
verilmistir. Tabloda da gériildiigii gibi agr1 durumlarma gore hastalarm Intihar Olasilig
Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 25. Hastalarin iIntihar Olasihgi Olgegi puanlarinin fonksiyon kaybi

durumuna gore dagihm

Ozellikler Intihar Olasihg Olgegi Test/p
X +SD

Fonksiyon kaybi

Var (n=58) 66,24+ 13,77 t=0,989
Yok (n=128) 63,84 +11,65 p= 0,324

Tablo 25' de hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi puanlarinin fonksiyon kaybi durumuna
gore dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi fonksiyon kaybi durumlarina gore
hastalarin Intihar Olasihigi Olgegi puanlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 26. Hastalarin Intihar Olasihgn Olgegi puan ortalamalarimin Hastane

Anksiyete ve Hastane Depresyon alt dlcekleri ile karsilastirilmasi

Intihar olasiig 6lcegi
X +SD Test/p

HAD-A

0-7 60,30 £ 8,31 Z=-2,681
8vel 65,90 £ 12,94 p=0,007
HAD-D

0-10 62,61 £10,95 Z=-2,039
11ve? 66,69 + 13,16 p=0,041

Tablo 26' da hastalarm Intihar Olasilig1 Olgegi puan ortalamalarnin HAD-A ve HAD-D
ile karsilagtirilmas1 verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi hastalarm Intihar Olasilig
Olgegi ile HAD-A puanlarinin karsilastirilmasinda 0-7 puan alan grup ile 8 ve iizeri
olan grup arasinda, Intihar Olasilig1 Olgegi ile HAD-D puanlarinin karsilastirilmasinda
ise 0-10 puan ve 11 ve iizeri alan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 27. Hastalarin intihar Olasihgn Olcegi risk gruplarma gore Hastane

Anksiyete Depresyon Olcegi puan ortalamasimin dagilimi

Intihar olasiig 6lcegi
HAD Hafif Risk Orta Risk Yiiksek Risk Test/p
X +SD X +SD X +SD
HAD-A 9,14 £3,13 9,87 £4,23 11,00 + 3,47 F=1,109
p=0,332
HAD-D 8,42 + 3,69 9,45+ 3,18 10,90 + 2,56 F=3,238
p=0,041
HADO toplam 17,57 + 5,99 19,33 + 4,28 21,90 + 3,97 F=15,302
p=0,006
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Tablo 27" de hastalarin Intihar Olasilig1 Olgegi risk gruplarina gére Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi puan ortalamasinin dagilimi verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi toplam puanlar1 ve depresyon alt dlgegi puan
ortalamalar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken
(p<0,05) , hastane anksiyete alt Olce§ine goOre gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 28. Hastalarin Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi toplam ve Hastane
Anksiyete, Hastane Depresyon alt olcek puanlan ile Intihar Olasiign Olgegi

puanlan arasindaki iliski

Intihar olasiig 6lcegi
r P
HAD-A 0,206 0,005
HAD-D 0,160 0,029
HADO 0,306 0,0001

Tablo 28' de Intihar Olasiigi Olgegi puani ile Hastane Anksiyete-Depresyon olgegi
toplam ve alt 6lcek puanlar1 arasindaki iligki verilmistir. Tabloda da gorildigi gibi
Intihar Olasilig1 Olgegi puani ile Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegi toplam ve alt
boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli zayif bir iligki

bulunmustur (p<0,05).
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5.TARTISMA

Bu caligsmada, fiziksel hastalik nedeni ile genel kliniklerde yatan bireylerin olusturdugu
orneklemde intihar riski degerlendirilmistir. Intihar kasitli olarak kendini 6ldiirme
eylemidir (WHO, 2012). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére her yil, yaklasik
bir milyon kisi intihar nedeniyle hayatm kaybetmektedir (WHO, 2012). Ozellikle
fiziksel hastaligi olan bireyler intihar riski acisindan bir potansiyel tasimaktadir.
Tiirkiye'de intiharlarin % 46,6 siin nedeni bilinmemekte, intihar nedenleri kendi i¢inde
incelendiginde ise en Onemli intihar nedeni %19,4 ile hastalik olarak goriilmektedir
(TUIK, 2011).

Bu ¢alismada % 52,7' si erkek, % 47,3" ii kadin olmak iizere toplam 186 hasta
intthar riski agisindan degerlendirilmistir. Calismaya katilanlarin %80,1' 1 intihar
acisindan orta derecede, %16,1' 1 ise yiiksek derecede riskli olarak belirlenmistir.
Intihar olasilig1 6lgegi uygulanan 186 kisinin puanlarinmn ortalamalar: ise 64,21£12,00
bulunmustur. Qin ve arkadaslarinin (2013) hastalarin fiziksel hastalik nedeni ile
hastanede yatis sonrasi intihar oranlarini belirledikleri calismada, hi¢c hastanede
yatmayan gruba gore organ ve sistem hastaliklar1 nedeni ile hastanede yatmis grubun
intihar riskinin daha fazla oldugu belirlenmistir ve ¢alismaya katilan grubun intihar
yaygmhgi % 24,4' olarak belirlenmistir. Ekici ve arkadaslarmm (2001) tamamlanmis
intihar olgularinda fiziksel hastaliklarin varlig1 ve yetersiz dozda ilag tedavisinin intihar
riski ile iligkili olup olmadigini arastirdiklar1 bir ¢alismada ise intihar eden grubun
%25,5" inin fiziksel bir hastaligi bulundugu belirlenmistir. Benzer sekilde Amerika’ da
tibbi hastalik ile intihar egiliminin incelendigi bir arastwrmaya 17-39 yas arast 7589
birey katilmistir ve tibbi hastaliga sahip olan bireylerin %25.2’si ve 2 ya da daha fazla
tibbi  hastalig1 olanlarin %35°1 hayatlar1 boyunca intihar niyeti tasidiklarim
bildirmislerdir (Druss ve Pincus, 2000). Terminal kanser hastalariyla yapilan bir
arastirmada ise hastalarin yaklasik yarismin (%45) gecici intihar diisiinceleri oldugu,
sadece %9’ unun uzun siiren 6liim ve intihar diisiinceleri oldugu saptanmistir (Walker,
2008). Fiziksel hastaliklar kiside, narsistik biitlinliigiinii tehdit altinda hissetme, ilgi,
onay ve sevginin kaybedilecegi, viicut organ ve boliimlerinin zedelenecegi, islevlerini
veya islevleri ilizerinde denetimini kaybedecegi endisesi, ayrilik, bagimsizligini
kaybedecegi veya Olim korkusu gibi zorlanmalara neden olur. Eski catigma ve
¢oziimlenmemis sorunlar yiizeye cikar (Ozkan, 1993). Hastalik bireyin, cevresi ile

uyumunu, etkilesimini, tretkenligini, verimliligini, kendi ic¢indeki denge durumunu
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bozar (Oz, 2004; Tiimer, 2003). Bu nedenle fiziksel hastaliklar depresyona neden
olmak, psikiyatrik hastaliklar1 baglatmak veya alevlendirmek, algisal-biligsel ve
duygulanimsal degisikliklere neden olan organik mental bozukluklar olusturarak
muhakeme bozuklugu,impulsivite ve suisidal davraniga yol agmak gibi ¢esitli yollarla
intihar riskini artirirlar (Storm ve ark., 1992).

Bireylerin “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgeginden” aldiklar1 puanlar
incelendiginde ; anksiyete puan ortalamasi 10,03 &+ 4,09, depresyon puan ortalamasi ise
9,65 = 3,15 olarak bulundu. Bu sonuclar, Bahar ve arkadaslarinin (2006) Diabetes
Mellituslu hastalarla yaptig1 calisma ile ortiismektedir. Hastalik, anksiyete ve depresyon
diizeyini etkilemektedir. Hastaliklar kriz yaratabilen bir durum olarak diistiniildiigiinde,
hastalarin kaygismin artmasi ve duygu durumlarinin degismesi kaginilmazdir. Giinliik
yasaminda saglikli bir bicimde yasamimi siirdiiren birey, saghigmin kaybiyla birlikte
hasta roliinii iistlenmektedir. Bu yeni rol bedensel hastaligin, hastanin kendisine 6zgii
anlamlar1 nedeniyle ruhsal durumun etkilenmesine neden olmaktadir (Blumenfield ve
Tiamson, 2003). Hastalik ister basit, isterse yasami tehdit edici nitelikte olsun bireyde,
bircok etkinliklerinde, baskalarina bagimli olma ya da bagimsizligin1 tamamen
kaybedecegi korkusu, ayrilik endisesi, gelecek endisesi, 6liim korkusu, beden, organ ve
boliimlerinin zedelenecegi korkusu, pismanlik, sugluluk duygusu gibi degisik
etkilenmeler olabilmektedir. Bu etkilenme sonucunda hastalara ve hastaya gore
degismekle beraber, anksiyete, depresyon, regresyon, kizginlik, yas tepkisi ve yadsima
gibi duygusal tepkiler goriilmektedir. Bu tepkiler arasinda en sik ve en yaygimn olarak
goriileni ise anksiyete ve depresyondur (Ozkan, 1998). Kémiirciioglu ve arkadaslari
(2000) kronik obstruktif akciger hastalig1 olan erkek hastalarda depresyon yayginligmni
arastirdiklar1 caligmalarinda, depresyon yaygmligint %29,6 oraninda bulmuslardir.
Depresif bozukulugu olan bireylerin % 11-17 ' si eninde sonunda intihar etmektedir. Bu
acidan anksiyete ve depresyonu olan hastalar intihar agisindan iyi degerlendirilmesi
gereken bir gruptur ki, Kizil ve arkadaslar1 (2007) major depresyon tanisi alan bireylerle
yaptiklar1 caligmalarinda, calismaya katilan 130 kisinin 51’inde (%39.2) 6lme istegi
oldugunu saptamiglardir.

Calismamizda cinsiyete gore intihar olasiligi 6lgegi puanlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: belirlenmistir. Kadinlarn intihar
girisiminde bulunurken gergekten yasamlarma son verme giidiilerinin erkeklerdeki
kadar giiclii olmayis1 ve buna karsilik kendilerinin bu yolla ifade etme, yardim

cagrisinda bulunma dikkat ¢cekme giidiilerinin daha giiclii olmas1 ile iliskili olabilecegi
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disiiniilebilir (Hawton, 2000). Calismamizda cinsiyetler arasinda fark ¢ikmamasinin
sebebi ise evli olan grubun yogunlukta olmasi ve evliligin intihara karsi koruyucu
nitelik tagimasindan kaynaklaniyor olabilir. Intihar Diisiinceleri Olgegi ve Intihar
Olasilig1 Olgegi kullanilarak yapilan ¢alismalarda da cinsiyet degiskenine iliskin farkli
bulgular mevcuttur. Bazi caligmalarda kadinlarin erkeklerden daha fazla intihar
diisiincelerine sahip olduklar1 belirtilirken (Ugar 1999, He ve Lester 2001), bazi
calismalarda cinsiyetler arasi bir farkliligin bulunmadig: bildirilmektedir (Eskin 1996,
Kjoller ve Helweg-Larsen 2000).

Calismada yas gruplarma gore intihar olasiligi O6lgegi puan ortalamalarmin
dagilimi incelendiginde gruplarin puan ortalamalar1 18-30 (n=36) yas grubunda 67,36 +
15, 34, 31-45 (n=41) yas grubunda 67,07 + 12,98, 46-61 (n=78) yas grubunda 62,44 +
9,67, 62-76 (n=31) yas grubunda ise 61,22 + 10,40 dir. Yapilan ileri analizde de gruplar
arasindaki farkin 18-30 yas grubundan kaynaklandigi belirlenmistir. Yapilan
calismalarda da geng¢ yetiskin grupta intihar girisiminin yaygm oldugu goriilmektedir
(Sayil ve ark., 2000; Say1l ve Ozgiiven, 2002). Erikson’a gore geng yetiskinlik ¢aginda
artik birey kendi kimligini bir bagkasinin ya da baskalarinin kimligi ile birlestirebilmeye
hazirlar. Bu evre yakin iligkiler kurma evresidir. Bu evrede kisi yakin iliskiler
kurmaktan kag¢inabilir ya da basaramayabilir.Bu da derin bir yalnizlik duygusu ve kendi
kendine kalmaya neden olabilir.Yakm iligkiler kurmaya calisirken onemli kisilik
sorunlar1 gelisebilir (Oztiirk, 2004). Bu durumda intihar agisindan bir risk olusmasina
neden olabilir. Diger taraftan Amerika’da kanser tanis1 alan 18.604.308 kisi ile yapilan
bir ¢alismada ise intiharin en fazla 80-84 yas grubu erkeklerde goriildiigi (%22)
belirlenmistir (Misono, 2008). Calismalarda farkli sonuclarm goériilmesinin nedeni
calisilan gruplarin 6zellikleri, kullanilan 6lglim araglarindaki farkliliklar ve kiiltiirel
ozelliklerdeki degisiklikler olabilir.

Welch, 2001 yilinda yaptig1 calismada bekar ya da bosanmis olmanin intihar
girisimi i¢in bir risk etkeni oldugunu ve intihar girisimlerinin bekar ya da bosanmis
kisilerde daha sik goriildiigiinii belirtmistir. ABD’de evli kisiler arasinda intihar girisimi
100.000°de 11 iken, bekarlarda bu oran 100.000’de 22, bosanmis olanlarda 100.000’de
40 olarak saptanmis ve bosanmis erkeklerdeki intihar girisimi oran1 bosanmis kadinlara
gore daha yliksek bulunmustur (Soylu, 2001). Evli erkeklerde intihar girisimi goriilme
siklig1 bekar, dul ve bosanmis erkeklere gore daha azdir. Buna karsilik kadinlar i¢in bu
durumun tersi s6z konusudur. Buda evliligin kadimnlar i¢in daha biyik bir yik

olusturmasiyla agiklanmistir (Bebbington, 1999). Bizim ¢alismamizda medeni duruma
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gore intihar olasilig1 6lgegi puanlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadig: belirlenmistir. Bu durum fiziksel hastaligi olan bireylerin
intthar riski tasima durumlarinin medeni duruma gore degismedigini gdstermesi
acgisindan 6nemlidir.

(Calismada hastalarin egitim durumlarina gore intihar olasiligi 6lgegi puanlarinin
dagilimi incelendiginde lise mezunlarinin daha fazla intihar riskine sahip olduklar
belirlenmistir. Bulotiene ve arkadaslarinin (2006) ¢alismalarinda anksiyete ve
depresyonun en ¢ok fakiilte mezunu bayan hastalarda goriildiigii, egitim diizeyinin
anksiyete ve depresyon diizeyini etkiledigi belirtilmistir. Kayahan ve Sertbas’in (2007)
dahili ve cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda anksiyete, depresyon diizeyleri ve stresle
basa ¢ikma tarzlarmi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda egitim diizeyi yliksek olan
hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin distiigii belirlenmistir. Yazict ve
arkadaslarinin (2003) bel ve boyun agrisi olan hastalarda anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda depresyon diizeyi iizerinde egitimin etkili
faktor oldugu bulunmustur. Anksiyete ve depresyon arttikga dogal olarak intihar riski de
artmaktadir.

Calismamizda gelir durumu diisiik olan grubun intihar riskinin daha fazla oldugu
belirlenmistir. Senol ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 ¢alismada da ge¢im zorlugu
(%7.5) ilk ti¢ swrada yer alan intihar girisim nedenlerini olusturmustur. Ayni sekilde
iilkemiz genelinde de intihar nedenleri i¢inde ilk ii¢ sirada ge¢im zorlugu bulunmaktadir
(TUIK, 2011). 1950°li yillardan beri siiregelen pazar ekonomisine gegis ¢abalari, artarak
devam eden gocler beraberinde hizli bir toplumsal degisim getirmis, aile baglarinin
zayiflamasina, bireye yapilan sosyal destegin azalmasina, aile i¢i gecimsizliklerin
artmasia, issizlige ve gecici islerde calisma zorunluluguna neden olmus, farkli gelir
gruplar1 arasindaki toplumsal ve ekonomik mesafenin artmasmi hazirlamistir. Biitiin
bunlarin sonucunda bireylerin toplumsal ve ekonomik kosullar1 ile ilgili
memnuniyetsizliginin  artmast intihar girisimlerinin artisinda temel nedenleri
olusturmustur (Altindag ve ark, 2001).

Alkol ve madde kullanimmnin degisik yas gruplarinda intihar riskini arttirdigi
gosterilmistir. Bir calismada, epidemiyolojik caligmalarin sigara ile intihar arasinda,
sigara ile koroner kalp hastalig1 arasindaki iliskiye benzer bir iliski bildirdigi, ileriye
dontik calismalar ile de sigara igme ve intihar riskinde doz bagimli bir artis bildirdigi ve
gelir, ik, miyokard enfarktiisii, diyabet, alkol gibi potansiyel katkida bulunan etkenler

icin diizeltme yapildiktan sonra da sigara igicilerinde intihar oraninin yliksek olarak

50



kaldig: ileri siiriilmiistiir (Malone ve ark, 2003). Bizim calismamizda sigara kullanan
bireylerde intihar olasilig1 goriilme riski daha yiliksek bulunmustur.

Intihar girisiminde yasamsal olaylar ve travmalarin tetikleyici rol oynadigi,
intiharin stresli yasam olaylarina karsi verilen tepki olarak ortaya ¢iktigi, bu nedenle
bireyin yardim cagris1 yaninda caresizlik ve umutsuzlugunun da bir gdstergesi olarak
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Tel ve Uzun, 2003). Bu yasam olaylar1
siklikla es ile iliskili sorunlar, issizlik, diisiik sosyo-ekonomik diizey gibi psikososyal
stres etkenleridir (Mc Clure, 2000). Bizim ¢alismamida da bireylerin %8.1°1 yasamlar1
boyunca bir stres etkeni yasadiklarmi bildirmislerdir.Bizim ¢alismamizda kayip yasayan
bireylerde intihar riski daha fazla bulunmustur.

Adaylar’in (1995) yaptig1 caligmada kronik hastaligi olan hastalarin psikososyal
uyumu akut hastaligi olanlara gore daha kotiidiir ve hastaneye yatis sayis1 arttikca uyum
bozulmakta ya da uyum bozulduk¢a hastalarin saghik kurumlarina bagvurulari
artmaktadir. Rudick ve arkadaslarinin (1992) yaptiklar1 ¢caligmada hastaligin siiresi ile
psikososyal uyum arasinda bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir. Fisk ve arkadaslar
(1994), Pakenham ve arkadaslar1 (1997) ise yaptiklar1 ¢alismada hastalik siiresinin uzun
olmas1 daha 1yi uyumla ilgili bulunmustur. Goriildiigi gibi bu ¢alismanin sonuglarini
hem destekleyen hem de desteklemeyen hatta birbiriyle tamamen zit sonuclar da elde
edilmis olan caligmalar bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda hastaligin siiresi, hastaligin
bilinip bilinmemesi ve hastaneye yatis sekli gibi degiskenlerin intihar olasilig1 6lgegi
puanlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
belirlenmistir.

Kanser hastalarindaki agri ile intihar diislincesi arasindaki iliskinin arastirildigi
baz1 ¢alismalarda agr1 ve fonksiyon kaybi intihar diisiincesini etkiledigi bildirilmis olup
(Baile, 1993; Severson, 1997) palyatif bakim goren kanser hastalarinda yapilmis bazi
calismalarda da intihar disiinceleri ile agr1 arasmmda anlaml iliskinin olmadigini
bildirmislerdir (Breitbart, 2000; Wilson, 2000). Bizim ¢alismamizda da agris1 olan ve
agris1t olmayan grup ile fonksiyon kaybi olan ve fonksiyon kayb1 olmayan grup arasinda

intihar riski agisindan fark bulunmamustir.
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6.SONUCLAR

Fiziksel hastalik nedeni ile hastanede yatan hastalar1 intihar riski ag¢isindan

degerlendirdigimiz calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1-Calismada % 52,7' si erkek, % 47,3"' ii kadin olmak {izere toplam 186 hasta
intihar riski agisindan degerlendirilmistir. Calismaya katilan hastalarin % 81,7' si evli
ve % 71,5' inin gelir durumu gidere esittir.

2- Caligmaya katilan hastalarin % 80,1' 1 intihar agisindan orta derecede riskli, %
16,1'1 ise yiiksek riskli olarak tespit edilmistir. (Tablo 5)

3-Hastalarin hastane anksiyete ve hastane depresyon puanlar: yiikseldik¢e intihar
riskinin arttig1 belirlenmistir. (Tablo 28)

4-Onkoloji hastalarinda daha fazla intihar riski oldugu belirlenmistir. (Tablo 19)

5-18-30 yas grubunda, lise mezunu olan, ekonomik durumu koétii olan, sigara
kullanan ve son 6 ay icerisinde bir kayip yasadigini belirten hastalarin intihar agisindan
daha fazla risk tasidiklar1 belirlenmistir.

6-Baz1 sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerinden olan cinsiyet, aile tipi, ¢ocuk
sayisi, meslek, alkol kullanimiaile destegi, hastalarin hastaligini bilme durumu,
hastaligin stiresi, hastalik hakkindaki diisiinceleri, agr1 ve fonksiyon kaybi gibi

ozelliklerde gruplar arasinda intihar riski agisindan fark olmadigi belirlenmistir.
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7.ONERILER

Arastirmadan elde edilen veriler degerlendirildiginde asagidaki Onerilerde
bulunulmustur;
v' Daha fazla Orneklem ve hastalik ¢esidi ile kliniklerde ¢alismanin
tekrarlanmasi,
v' Intihar olasihigmim belirlenmesi agisindan genel kliniklerde ¢alisan
hemsirelere hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi,
v Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi biriminin kurulmasi ve hastalara bu

kapsamda bakim verilmesinin saglanmasidir.
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BILGI FORMU (EK-1)

I.LKiSISEL OZELLIKLER

Hastanin Yattig1 Klinik: Goriismenin Yapildig: Tarih:
Yatis Tarihi:

Protokol Numarasi:

Tel:

Adres/Yasadig Yer:

1.Cinsiyet: 1 () Erkek 2 () Bayan

3.Egitim Durumunuz: 1 () Okur Yazar 2 () Okur Yazar Degil

3 () Ilkokul Mezunu 4 ( )Ortaokul Mezunu

5 () Lise Mezunu 6 () Yiiksek Okul Mezunu

7 () Universite
4.Medeni Haliniz: 1 () Evli 2 () Bekar 3 () Bosanmis
5.Mesleginiz: 1 () Memur 2 () Serbest Meslek 3 () Isci

4 () Ciftei 5 () Emekli 6 ()Calismiyor
6.Aile Tipiniz: 1 () Cekirdek aile 2 () Genis aile
3 () Parcalanmis aile 4 () Diger
7.CoCcuk SAYINIZ: c.vvvvnniiiniiinnriinriinecinnsonnen
8.Ekonomik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz:1 () Gelir giderden fazla
2 () Gelir gidere esit 3 () Gelir giderden az

9.Ayhk geliriniz ne kadardir ? : ......ccoveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn.

ILHASTALIK iLE iLGIiLi OZELLIKLER
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4.Hastaneye yatis sekliniz: 1 () Acilden 2 () Poliklinikten

5.Hastahginiz hakkinda diisiinceleriniz:
1 () Tedavi edilemeyen bir hastalik
2 () Uzun siire tedavi gerektiren bir hastalik

3 () Kolay tedavi edilebilen bir hastalik

6.Agrimz var mi? 1 () Var 2 ()Yok

Cevabiniz ‘Var’ ise, SIKIIZI NEdir?.....ccoueiiivviinsrninssnnisssnnisssanissssnsssssnssssassssssssssssses

7.Fonksiyon kaybi var mi? 1 () Var 2 () Yok

8.Sigara kullaniyor musunuz ? 1 () Evet 2 () Hayir

9.Alkol kullaniyor musunuz ? 1 () Evet 2 () Hayir

Cevabiniz ‘Evet’ ise, SIKIIZ1 NEdir?......cccuiieiviesrrecsssnncsssnnessssnsssssnssanssssssssssssssssnses

10.Yakin zamanda (0-6 ay) sizin icin 6nemli birini kaybettiniz mi?

1 () Evet 2 () Hayrr

11. Sorunlarinizi paylasabildiginiz aile desteginiz var nm?

1() Var 2 () Yok

12.Hayatiniz boyunca sizi etkileyen bir yasam olay1 ( bosanma, kayip, gocg, vb.)
oldu mu?
1() Evet 2 () Hayir

Cevabiniz ‘Evet’ ise, bu 0lay Nedir?........ccceiceveinisnnnnsnncssnncssannsssnsssssssssssnsssens
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100 (EK-2)

Asagida kisilerin ¢esitli duygu ve davraniglarini anlatmak i¢in kullanabilecekleri
bazi climleler verilmistir. Liitfen sirayla her bir climleyi okuyun ve okudugunuz
climlelerin sizin i¢in hangi siklikla dogru oldugunu belirtiniz. Sizden istenen, her

climlenin sag tarafindaki seceneklerden size uygun olani isaretlemenizdir.

ORNEK Hicbir | Bazen | Cogu | Her
zaman zaman | zaman
1.Kaygil oldugumu hissederim () (X) () ()
I00 Hicbir | Bazen | Cogu | Her
zaman zaman | zaman
1.0fkelendigim zaman elime gegen her seyi firlatirim. () () () ()
2.Bircok insanin benimle igtenlikle ilgilendiklerini hissederim. () () () ()
3.Ani ve kontrolsiiz davrandigimi hissederim. () () () ()
4.Baskalariyla paylasamayacagim kadar kotu seyler () () () ()
disundram.
5.Cok fazla sorumluluk yuklendigimi distunarim () () () ()
6.Yapabilecedim daha bir¢ok yararli sey oldugunu () () () ()
hissederim.
7.Baskalarini cezalandirmak icin intihar etmeyi disuniriim. () () () ()
8.Baskalarina kargl dismanca duygular besledigimi () () () ()
disunuram.
9.insanlardan koptugumu hissederim. () () () ()
10.Insanlarin bana ben oldugum igin deger verdiklerini () () () ()
hissederim.
11.Eger dlUrsem birgok insanin Gzilecegdini hissederim. () () () ()
12.Oylesine yalnizlik hissederim ki buna dayanamam. () () () ()
13.Baskalarinin bana  karsi  dusmanca  duygular | () () () ()
beslediklerini hissederim.
14.Eger hayata yeniden baslayabilsem, yagsamimda birgok | () () () ()
degisiklik yapacagimi hissederim.
15.Pek cok seyi iyi yapamadidimi dusunirim. () () () ()
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Higbir
zaman

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

16.Begendigim bir isi bulmak ve surdirmekte gugcluk
cekmekteyim

17.Gittigim zaman hi¢ kimsenin beni 6zlemeyecegini
dasunaram.

18.Benim igin igler yoluna giriyor gibi goérinutr

19.Insanlarin benden ¢ok fazla seyler beklediklerini
hissederim.

20.Dugindugim ve yaptidim seyler icin  kendimi
cezalandirmam gerektigini hissederim.

21.Dunyanin yagsamaya deger olmadigini hissederim.

22.Gelecekle ilgili ¢ok titiz bir sekilde plan yaparim.

23.Kendisine glvenebilecegim kadar c¢ok arkadasim
olmadigini disunirim.

24 Eger 6lmUs olsaydim insanlarin daha rahat edecegini
hissederim.

25.Bu sekilde yasamaktansa dlmenin daha az acili oldugunu
hissederim.

26.Anneme duygusal agidan yakin oldugumu
hissederim/hissederdim.

27.Esime duygusal acgidan yakin oldugumu
hissederim/hissederdim.

28.Islerin diizelecegine iliskin umutsuzluk hissederim.

29.Insanlarin beni ve yaptiklarimi onaylamadiklarini
hissederim.

30.Kendimi nasil éldirecegdimi disindim.

31.Parayla ilgili endigelerim var.

32.intihar etmeyi diistinGriim.

33.Kendimi yorgun ve bir¢ok seye ilgisiz hissederim.

34.Cok ofkelenince bazi seyleri kirip dokerim.

35.Babama duygusal agidan yakin oldugumu
hissederim/hissederdim.

36.Nerede olursam olayim, mutlu olmadigimi hissederim.
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HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HADS)
(EK-3)

Bu anket sizi daha 1yi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ giliniiniizii g6z oniinde bulundurarak kendinizi nasil hissettiginizi en iyi ifade
eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogru olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
OCogu zaman
OBir¢ok zaman
0 Zaman zaman, bazen
O Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
O Ayni eskisi kadar
OPek eskisi kadar degil
OYalnizca biraz eskisi kadar
ONeredeyse hic eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapilhiyorum.
OKesinlikle 6yle ve oldukca siddetli
OEvet, ama ¢ok da siddetli degil
O Biraz, ama beni endiselendiriyor
OHayir, hi¢ oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.
OHer zaman oldugu kadar
OSimdi pek kadar degil
OSimdi kesinlikle o kadar degil
OArtik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
OCogu zaman
OBir¢ok zaman
O0Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
OYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
O Higbir zaman
OSik degil
OBazen
OCogu zaman
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
OKesinlikle
O Genellikle
OSik degil
O Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
O Hemen hemen her zaman
O Cok sik
OBazen
O Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
O Higbir zaman
CBazen
O Oldukga sik
O Cok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
OKesinlikle
O Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
OPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
O Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

O Gergektende ¢ok fazla

O Oldukga fazla

OCok fazla degil

OHic degil

12) Olacaklarn zevkle bekliyorum.
OHer zaman oldugu kadar
O Her zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az
COOHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O Gergekten de ¢ok sik
O Oldukga sik
OCok sik degil
O Higbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
O Siklikla
OBazen
OPek sik degil
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