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ONAY SAYFASI



ETiK BEYAN

“Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeyleri” adli bana
ait olan tez ¢alismamin biitiin asamalarinda etik dis1 davranisimin olmadigini, biitiin verileri ve
bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, verilerde ve sonuglarda herhangi bir
tahrifat yapmadigimi, tezimin yaziminda yapay zeka yazilimlari kullanmadigimi, diger
kaynaklardan elde ettigim bilgi ve yorumlara tezimde uygun sekilde kaynak gosterdigimi ve
kaynaklar boliimiinde yer verdigimi, patent ve telif haklarini ihlal edici herhangi bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.

NAFIYE GUZEL

Imza



ITHAF

Hayallerimi ger¢ege doniistiirme cesaretini bana armagan eden aileme ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Lisans ve yiiksek lisans egitimimde kiymetli bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan,
her bakimdan egiten ve dgreten hocam, ayni zamanda tez danismanim Sayin Dog. Dr. Nihan
ALTAN SARIKAYA'’ya, lisans ve yliksek lisans egitimimde yine bilgi ve tecriibelerinden
yararlandigim, destegini ve samimiyetini benden esirgemeyen hocalarima, ¢alismanin

gerceklesmesinde emegi gecen tiim kisi ve kurumlara goniilden tesekkiir ederim.



SIMGE VE KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglk Orgiitii
IBDO: intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olcegi



OZET

“Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarmin intihara iligkin bilgi diizeyleri”, Trakya
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dal1, Yiiksek Lisans, Edirne,
2025.

Giris ve Amagc: Bu arastirmanin amaci, ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara

iligkin bilgi diizeyleri ve iligkili olan faktorleri degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontemler: Kesitsel tanimlayici tipte olan bu arastirma, Saglik Bakanligi Edirne
Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi Psikiyatri Polikliniklerinde ruhsal bozuklugu olan hastalarin
88 yakin ile yiiriitiildii. Veriler “Anket Formu” ve “Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi”
kullanilarak toplandi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hasta yakimlarmin Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi puan
ortalamasi 10,34+3,20 oldugu belirlendi. Hasta yakinlarinin tedavi/onleme iliskin bilgi
diizeyinin %59.4 oranla en yiiksek, belirtilerle iliskin bilgi diizeyinin ise %26,9 oranla en diisiik
oldugu saptand1. Hasta yakinlarinn Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi toplam puaninin, gelir
diizeyi, egitim diizeyi ve ailesinde bagka ruhsal hastalik tanili birey varligi degiskenlerine gore

farklilik gosterdigi belirlendi.

Sonug: Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeylerinin diigiik
oldugu belirlendi. Psikiyatri hemsirelerinin ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarina,
intihar1 Onleme stratejileri, intihar belirtileri, risk faktorleri, nedenleri, tedavisi ve yardim

alabilecekleri yerler gibi konulara yonelik egitimleri planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Aile, intihar, psikiyatri hemsireligi, ruhsal hastalik

Vi



ABSTRACT

“Levels of literacy of suicide in relatives of mentally disordered patients”, Trakya University,

Institute of Health Science, Department of Nursing, Master's Degree, Edirne, 2025.

Background and Aim: This study aimed to evaluate the literacy of suicide rates among
relatives of patients with mental disorders and related factors.

Material and Methods: This cross-sectional descriptive study was conducted with 88 relatives
of patients with mental disorders in the Psychiatry Polyclinics of the Ministry of Health, Edirne
Sultan 1. Murat State Hospital. Data were collected using the “Questionnaire Form,” and
“Literacy of Suicide Scale.”

Results: The mean score of the Literacy of Suicide Scale for the relatives of the patients
participating in the study were determined to be 10.34+3.20. The level of knowledge of relatives
of patients regarding treatment/precaution was the highest at 59.4%, and the level of knowledge
of symptoms was the lowest at 26.9%. The total Literacy of Suicide Scale score of relatives of
patients varied according to the variables of income level, education level, and the presence of

another person diagnosed with a mental illness in the family.

Conclusion: The level of literacy of relatives of patients with mental disorders regarding
suicide was low. It is recommended that psychiatric nurses plan training for relatives of patients
with mental disorders on topics such as suicide prevention strategies, suicide symptoms, risk

factors, causes, treatment, and places to receive help.

Keywords: Family, mental illness, psychiatric nursing, suicide
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1. GIRIS VE AMAC

Ruhsal bozukluk, bireyin duygu diizenleme, diisiince ve davranislarinda klinik olarak anlaml
bozulmalarla kendini gdsteren bir durumdur. Bu bozukluklar, bireyin islevselligini azaltmakta,
sosyal iligkilerini zorlastirmakta ve genel yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (1).

Intihar, her yil milyonlarca insanin hayatin1 kaybetmesine neden olmaktadir. Diinya
genelinde intihar sonucu yasamin yitiren bireylerin yaklasik %90’1inda en az bir psikiyatrik
bozukluk bulundugu bildirilmektedir. Intihar riski, en yiiksek diizeyde duygudurum
bozukluklarinda goriilmekle birlikte; sizofreni ile alkol ve madde kullanim bozukluklar1 da
intihar riskiyle en yakindan iligkili psikiyatrik rahatsizliklar arasinda yer almaktadir. Bu durum,
psikiyatrik bozuklugu olan bireyler arasinda intihar oranlarinin giin gectikce arttigini
gostermektedir (1-3).

Psikiyatrik bozuklugu olan bireylerin yasamlarinda en énemli destek kaynaklarindan
biri aileleridir. Aile iiyeleri, hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde, kriz durumlarinda ve
tedavi, bakim siireclerinde aktif sorumluluk tistlenmektedir (4). Bu durum, ailelerin ve bakim
veren yakinlarinin, Ozellikle intiharin Onlenmesinde kritik bir rol oynadigini ortaya
koymaktadir. Hastalara giivenli bakimin planlanmasi ve uygulanmasi siirecinde ailelerin
destegine duyulan ihtiya¢ giderek artmaktadir (3,5). Ancak bazi aile bireyleri ve bakim
verenler, bakim yiikii, smirli destek kaynaklari, iletisim sorunlar1 ve bilgi eksikligi gibi
nedenlerle bu siirecte yetersiz kalmaktadir. Bu durum, psikiyatrik belirtilerin zamaninda fark
edilmesini ve gerekli miidahalelerin yapilmasini engelleyebilir (5). Arastirmalar, bir¢ok aile
bireyinin intihar konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigini, bu bilgi eksikliginin ise risk
altindaki bireylere yonelik etkili miidahaleleri zorlagtirdigini gdstermektedir. Bu eksiklik,
intihar riskinin dogru sekilde degerlendirilmesini engelleyerek, kritik miidahale firsatlarinin
kagmasina neden olabilir (6,7).

Intihar, yalnizca bireyin kendisini degil, ayn1 zamanda ailesini, arkadas gevresini ve
toplumu da derinden etkileyen ciddi bir kriz olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu noktada, ailelerin
intthar olgusuna yonelik farkindaliklar1 ve bilgi diizeyleri, bireylerin kriz anlarinda dogru
sekilde yonlendirilmesi ve desteklenmesinde belirleyici bir rol oynamaktadir. Psikiyatri
hemsirelerinin ailelere intihar hakkinda bilgi vermesi, yalnizca bireyin sagligini desteklemekle
kalmayip ayn1 zamanda ailenin siirece bilingli bir sekilde katilimin1 da saglamaktadir. Aile
tiyelerinin, psikiyatrik hastaligi olan bireylerde intihar riskini degerlendirme ve bu riski
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azaltmaya yonelik miidahalelerde bulunma konusunda kritik bir konumda oldugu
unutulmamalidir. Intihar riski tasiyan bireylerin yakinlarinin bilgi diizeylerinin belirlenmesi,
etkili intihar1 6nleme stratejilerinin gelistirilmesi, psikoegitim programlarinin yapilandirilmasi
ve toplum temelli miidahale planlarinin olusturulmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu
baglamda, yiiriitiilen ytliksek lisans tez ¢alismasi kapsaminda, ruhsal bozuklugu olan hastalarin

yakinlarinin intihara iligkin bilgi diizeyleri ve iliskili faktorlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ruhsal Saghk ve Ruhsal Hastalik

Ruh saghigr kavrami, toplumdan topluma ve Kkiiltiirden kiiltire farkli sekillerde
tanimlanmaktadir. Genel olarak ruh sagligi, bireyin kendi kisiligiyle ve ¢evresiyle dengeli ve
uyumlu bir iligki kurabilme yetisi olarak ifade edilir. Bununla birlikte, baz1 tanimlarda ruh
sagligl; bireyin zihinsel durumu ile cevresiyle olan etkilesimi ve islevselligini belirleyen
biyolojik, psikolojik ve sosyal etmenlerin etkilesimi sonucu olusan bir saglik durumu olarak ele
alinmaktadir (8). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise ruh saghigini; bireylerin kendi potansiyellerini
gerceklestirebildigi, yasamin zorluklariyla basa ¢ikabildigi, iiretken ve verimli bir sekilde
caligabildigi ve topluma katki sunabildigi bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir (9).

Ruhsal hastalik, bireyin duygu, diisiince ve davranislarinda belirgin tutarsizliklarin
gozlemlendigi bir durumdur. Bu bozukluklar genellikle bireyin toplumsal islevselliginde
bozulmaya yol acar ve ¢ogu zaman uzun siireli bakim gerektiren niteliktedir (10). Ruhsal
hastaliklar, bireyde sikintiya neden olan ve sosyal ya da mesleki islevsellikte yetersizliklerle
seyreden durumlar olarak tanimlanir. Bu tiir hastaliklarda, duygular, diisiinceler ve
davraniglarda asirilik, tutarsizlik, yetersizlik veya uygunsuzluk gibi belirtiler goriiliir. Ancak bu
tiir belirtiler, zaman zaman saglikli bireylerde de ortaya ¢ikabilir. Ruhsal bir hastaliktan s6z
edilebilmesi i¢in, bu belirtilerin stireklilik gdstermesi, tekrar etmesi ve bireyin toplumsal

uyumunu ya da tiretkenligini olumsuz etkilemesi gerekir (11).

2.2. Ruhsal Hastaliklar ve Aile

Aile, bireyin ruh sagligi lizerinde hem genetik hem de ¢evresel faktorler aracilifiyla giiclii bir
etkiye sahiptir (12,13). Genetik olarak aktarilan yatkinliklar, bazi ruhsal hastaliklarin kusaktan
kusaga gegmesine neden olabilir. Ornegin, aile iiyelerinden birinde depresyon, sizofreni ya da
bipolar bozukluk gibi psikiyatrik rahatsizliklarin bulunmasi, diger bireylerde bu hastaliklarin

gelisme riskini artirmaktadir (13,14).

Aile, yalnmizca genetik faktorler yoluyla degil, ayni zamanda bireyin psikolojik
gelisimini ve sosyal uyum becerilerini sekillendiren bir sosyal kurum olarak da ruh saglig
tizerinde 6nemli rol oynar. Bireylerin benlik saygisi, psikolojik dayanikliligi ve stresle basa
cikma kapasiteleri, aile i¢indeki roller, kurallar ve iletisim bicimlerinden dogrudan etkilenir
(15). Ozellikle ¢ocukluk dénemindeki ilk psikolojik ve duygusal deneyimler, biiyiik 6lciide aile
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tiyeleriyle kurulan iliskiler aracilifiyla sekillenir. Aile iiyelerinin duygusal tepkileri, iletisim
becerileri, sorumluluklarini yerine getirme diizeyleri ve sorun ¢ozme yetileri, aile islevselliginin
temel bilesenleridir. Bu islevlerin saglikli sekilde siirdiiriildiigii aile yapilarinda, bireylerin
stresli yasam olaylarina karst daha direngli oldugu ve psikopatoloji gelisimine karsi
korunduklar1 goriillmektedir (16). Buna karsin, aile islevselliginin diisiik oldugu ortamlarda;
iletisim sorunlari, rol ve sorumluluklarda belirsizlik, ¢oziilmemis ¢atismalar gibi unsurlar,
bireylerin hem akut hem de kronik ruhsal bozukluklar gelistirmelerine zemin hazirlamaktadir.
Bu tiir ailelerde siklikla anksiyete bozukluklar1 ve depresyon gozlenmektedir (17). McMaster
Aile Islevselligi Modeli'ne dayanilarak yapilan bir calismada, islevsel ailelerde yetisen
bireylerin depresyon ve anksiyete semptomlar1 gosterme oranlarinin, iglevsiz ailelerde yetisen

bireylere kiyasla daha diisiik oldugu belirlenmistir (18).

Aile tiyelerinin olusturdugu duygusal ve sosyal ortam, bireyin ruh sagligi tizerinde hem
koruyucu bir etken hem de bir risk faktorii olarak islev gorebilmektedir. Cocukluk déoneminde
giivenli, sevgi dolu ve destekleyici bir aile ortami, saglikli benlik gelisimini tesvik ederken; aile
icinde yasanan catigsma, ihmal ve siddet gibi olumsuz deneyimler, ¢ocuklarin ruh sagliginm

olumsuz yonde etkileyerek psikiyatrik bozukluklarin gelisme riskini artirmaktadir (19).

Bu baglamda yapilan aragtirmalar, cocukluk cagi travmalarinin ruh saglig: tizerindeki
uzun vadeli etkilerini ortaya koymaktadir. Anda ve ark. (2006) tarafindan gerceklestirilen bir
calismada, ¢ocukluk doneminde istismar ve olumsuz deneyimlere maruz kalan bireylerin, boyle
deneyim yasamayanlara kiyasla depresyon gelistirme risklerinin anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir (20).

Toplumsal damgalama, ailenin ruhsal hastalifa yonelik olumsuz algilarim
sekillendirmektedir. Bu damgalama siireci, yalnizca bireylerde degil, ailelerde de utang,
sugluluk ve sosyal dislanma gibi duygularin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bunun
sonucunda, aileler ruhsal hastalifin varligin1 agik¢ca konusmaktan kaginmakta, hastay1 izole
edebilmekte ve tedavi siirecine karsi direng gosterebilmektedir (21). Ruhsal bozuklugu olan
bireylerin tedaviye uyumu ve iyilesme siireclerinde, aile {iyelerinin hastaliga iliskin inanglari,
tutumlari ve bilgi diizeyleri belirleyici rol oynamaktadir. Hastalig1 ailenin kusuru ya da bireyin
sugu olarak goren aile tutumlari, bireylerin desteklerden mahrum kalmasina yol agarken bakim
kalitesini de onemli 6l¢iide diisiirmektedir (22). Tirkiye’de Yildiz ve ark. (2021) psikiyatrik
hastaliklara yonelik damgalama ve aile tutumlarini ele alan calismasinda, ailelerin ruhsal

hastaliklarin gizlenmesi gerektigi yoniinde bir egilim igerisinde olduklart; Yang ve ark. (2007)
11



ise aile liyelerinin ruhsal hastaliklar1 utang verici bir durum olarak algiladiklar1 vurgulanmistir
(23,24).

Ruhsal hastaliklarin aileyi derinden etkiledigi, hasta yakinlarmin karmasik duygular
yasadig1 ve genellikle ne yapacaklar1 konusunda belirsizlikler tasidigi bilinmektedir. Aile
bireyleri, hastaligin seyrindeki degisimleri kaygi ve endise i¢inde izlerken, tedirginlik, su¢luluk
ve zaman zaman utan¢ gibi duygulari da deneyimleyebilmektedir. Ayrica, kronik ruhsal
hastaliklarda sorumluluk yiikii 6nemli 6lgiide aile tiyelerinin tizerindedir. Hastanin yasamindaki
degisiklikler ve duygusal sarsintilar, aile iiyelerinin nesnel yiiklerle (gelir kaybi, sosyal
etkinliklerde azalma, ev ortamindaki diizensizlik gibi) ve 6znel yiiklerle karsi karsiya kalmasina
neden olmaktadir. Buna ragmen, ailelerin ruhsal hastaliklarin ortaya c¢ikmasindaki rolii
biiyiiktiir ve tedavi siireclerinde aktif rol almalari, hasta bireylerin iyilesme siirecini 6nemli
Olciide etkileyen bir faktordiir. Hastalarin hem fiziksel hem de duygusal diizeyde tedaviye

uyumu, aile tiyelerinin anlayis, sabir ve sevgi gostermesi ile saglanabilir (14,25,26).

2.3. intihar Kavram

“Suicide” olarak Ingilizce’ye gegmis olan “intihar” kelimesi, Arapga’da “kurban” anlamia
gelen “nahr” kelimesinden ve Latince’de  kdkeni “sui” (ben) ile “cedere” (6ldiirmek)
kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur. Bu terim, “insanin kendini 6ldiirmesi” anlamina gelir
(27,28). Tirk Dil Kurumu (TDK), intihar1 “kisinin toplumsal ve ruhsal sebeplerin etkisiyle
kendi hayatina son vermesi” ve “hayatin1 tehlikeye diisiirecek asir1 davranis veya eylem” olarak
tanimlamaktadir. DSO ise intihari, “kisinin kendi kendini kasith olarak &ldiirme eylemi”

seklinde tanimlamaktadir (29,30).

Intihar, genellikle kisinin dayanilmaz bir duygusal aci, umutsuzluk, ¢aresizlik veya
anlam yoksunlugu yasadig1 durumlarda bir ¢6ziim ya da kagis yolu olarak gortilebilir (30). Cogu
zaman sadece Oliimle sonuglanan olaylara iliskin degerlendirilse de, aslinda intihar; bir
diisiinceyle baslayip, 6liimle sonuglanan bir davranis oriintiistidiir. Bu davranis 6riintiisii; intihar
diisiincesi, intihar girisimi ve tamamlanmus intihar olarak ele alinir. Intihar diisiincesi, bireyin
kendi yagamina son verme fikrini tasimas1 ve bu amagla liim plan1 yapmasidir. Intihar girisimi
ise, bireyin kendini oOldiirme niyetiyle davranmigsal olarak bir girisimde bulunmasidir.

Tamamlanmis intihar ise, bireyin kendini 6ldiirmesi durumudur (31).
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2.4. Intiharin Epidemiyolojisi

Intihar, kiiresel bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. Intihar, stresli yasam
olaylarina tepki veren saglikli bireylerden, agir ruhsal bozukluklar1 olan hastalara kadar genis
bir yelpazede gdzlemlenebilen bir olgudur. Onlenebilir olmasina ragmen, her 40 saniyede bir
kisinin intihar nedeniyle hayatin1 kaybettigi ve bir¢ok kisinin intihar girisiminde bulundugu
belirtilmektedir. Diinya genelinde her yil yaklasik 700.000 kisi intihar nedeniyle yasamini
yitirmektedir (30). DSO verilerine gore, 2023 yil itibariyla yillik intihar orani, 100.000 kisi
basina 10,5 olarak tahmin edilmektedir (32). Tiirkiye’de intihar oranlari, 2000°1i yillardan
itibaren dikkat cekici bir sekilde artis gdstermistir. 2023 yilina ait Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore, Tiirkiye’de kaba intihar hiz1 2023 yilinda yiiz binde 4,76 olarak
kaydedilmistir. Ayn1 yil toplam intihar vakasi sayisinin yaklasik 4.061 kisi oldugu rapor
edilmistir (33).

Intiharlar, diinyanin tiim bolgelerinde ve yasamin her evresinde meydana gelmektedir.
Ancak intihar oranlar1 bolgeler arasinda belirgin farkliliklar gostermektedir. Ornegin,
Giineydogu Asya ve Dogu Avrupa bolgelerinde intihar oranlar1 daha ytiksekken, Orta ve Bati
Afrika bolgelerinde bu oranlar nispeten daha diistiktiir (32,34). Niifus biiytikliigii gz oniinde
bulunduruldugunda, diinya genelindeki tiim intihar vakalarinin yaklasik %30’u sadece Cin ve
Hindistan’da gerceklesmektedir. Ancak Cin’in intihar orani kiiresel ortalamaya neredeyse
esdegerken, Hindistan’1n intihar oram kiiresel ortalamanin neredeyse yaris1 kadardir. Cin'deki
toplam intihar sayis1, Avrupa’daki toplam intihar sayisindan %30 daha fazladir. Hindistan’daki
intthar sayis1 ise, tek basina diinyada ikinci en yliksek intihar vakasina sahip dort Avrupa

ilkesinin toplamina (Rusya, Almanya, Fransa ve Ukrayna) esdegerdir (35).

Cinsiyete gore degerlendirildiginde, erkeklerde intihar oranlar1 kadinlara kiyasla 6nemli
Olciide daha yiiksektir. Erkeklerde intihar oran1 100.000 kisi basina 15,0 iken, kadinlarda bu
oran 6,0 olarak rapor edilmistir (32). Ozcan ve ark. (2018) TUIK verilerine dayal olarak 2002-
2015 yillan arasindaki intihar vakalarini inceledikleri ¢alismada, 14 yillik donem g6z oniinde
bulunduruldugunda, intihar eden kisilerin yillik ortalama sayis1 erkeklerde 1957,64, kadinlarda
ise 919,57 olarak belirlenmistir. Tiirkiye’de erkeklerin kadinlara kiyasla daha fazla intihar ettigi
saptanmis olup, intihar oranlar1 erkeklerde %68, kadinlarda ise %32 olarak kaydedilmistir
(30,36,37).

Yas faktorii, bireyin intihara egilimini sekillendiren 6nemli bir parametredir. Intihar, 15-

29 yas grubundaki oliimler arasinda ikinci en yaygin neden olarak gosterilmektedir. Yasa gore
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standardize edilmis yillik intihar orani1 ise yiiz binde 10,5’tir. DSO verilerine gére, Tiirkiye’de
2019 yilinda yasa gore standardize edilmis intihar hizlari, kadinlarda yiiz binde 1,2, erkeklerde
ise yliz binde 3,6 olarak kaydedilmistir (30,38,39).

2.5. Intiharla ilgili Kuramlar

Intihar, farkli dinamiklerin ayr1 ayri veya birlikte etkili olabilecegi, tek bir yaklasimla tam
anlamiyla agiklanamayan karmasik bir yapiya sahiptir. Bu nedenle, intihar1 agiklamaya yonelik
pek ¢ok kuramci ¢esitli goriisler ortaya koymustur. Bu baglamda, Odag (1995), her bir kuramin
intiharin yalnizca belirli bir yoniinii ele aldigini, gelistirilen kuramlara dayanarak intihara dair
tanimlar yapildigini, ancak her intihar girisiminin kendine 6zgii nedenler kiimesi icerdigini ve
bu nedenlerin uygulamalarda farklilik gosterebilecegini ifade etmektedir (40). Asagida, intihara

yonelik kuramsal yaklasimlar ayrintili olarak ele alinmaktadir.

2.5.1. Biyolojik Kuram

Genetik yatkinlik, ndrotransmitter dengesizlikleri ve beyin yapisindaki anormallikler gibi
biyolojik etmenler, bireylerin intihar davranisina yonelmelerine neden olan risk faktorleri
olarak one siiriilmektedir (41). Norotransmitterler, sinir hiicreleri arasinda iletisimi saglayan
kimyasal bilesiklerdir ve bunlar arasinda serotonin, dopamin ve noradrenalin gibi maddeler,
intihar riskiyle dogrudan iliskilendirilmistir (42). Serotonin, intihar {izerinde énemli bir etkiye
sahip olarak goriilmektedir. Serotonin diizeyinin diisiik olmasi; depresyon, anksiyete
bozukluklar1 ve intihar gibi davranislarla iligkili bulunmustur. Ayrica, diisiik serotonin diizeyi,
impulsif davraniglar1 artirabilmektedir (43). Serotonin ve onun ana metaboliti olan 5-
hidroksiindolessetik asit (5-HIAA), intihar ve depresyonla iligkilendirilmis olup, intihar
girisiminde bulunan bireylerin beyin-omurilik sivisinda 5-HIAA seviyelerinin, bu davranisi

sergilemeyen bireylere kiyasla daha diistik oldugu gosterilmistir (44).

Intihara yatkin bireylerde yapilan beyin goriintiileme calismalari, bazi yapisal ve
fonksiyonel degisiklikleri ortaya koymustur. Ozellikle frontal korteks, limbik sistem ve
hipotalamus gibi beyin bdlgeleri, duygu diizenleme ve karar verme siireglerinde kritik roller
oynamaktadir. Frontal korteksteki islev bozukluklar ile hipokampus ve amigdala gibi beyin
yapilarindaki kiiiilmeler, intihar diisiinceleriyle iliskilendirilmistir (45). Intihara iliskin genetik
varyasyonlar iizerine yapilan molekiiler calismalar da, belirli genetik degisikliklerin intihar

riskini artirabilecegini gostermektedir (13).
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2.5.2. Psikososyal Kuram

Fransiz sosyolog Emile Durkheim, intihar1 toplumsal bir olgu olarak degerlendirmis ve her
toplumun kendine 6zgii bir “toplumsal intihar orani”na sahip oldugunu One siirmiistiir.
Durkheim’in bu konudaki teorisi, iki temel boyut iizerine insa edilmistir. Ilk boyut, bireyin
toplum igerisindeki rolii, katildigi toplumsal faaliyetler ya da kurdugu duygusal baglar
tizerinden kendisini topluma ne derece ait hissettigini ve toplum tyeleri arasindaki karsilikli
baghilik diizeyini ifade eder. Diger boyut ise toplumsal diizenlemelerdir. Bu boyut, toplumun
kural, norm ve degerlerinin giicline baglh olarak bireylerin rasyonel olmayan arzularinin ne
Olciide denetim altinda tutuldugunu agiklamaya yoneliktir. Durkheim, evli bireyler, ¢ocuk
sahibi olanlar, calisanlar ve dini inanglarina bagh kisilerin intihar oranlarinin daha diisiik
oldugunu; buna karsilik, reform dénemleri gibi toplumsal degisim siireclerinin hiz kazandigi
veya toplum degerlerinin zayifladigi donemlerde intihar oranlarinin arttigini belirtmistir (42).
Bireysel bir davranis gibi algilanan intiharin gergekte toplumsal faktorlerle yakindan iliskili
oldugunu savunan Durkheim, bu baglamda dort farkli intihar tiirti tanimlamustir (27,40,46). Bu
turler arasinda;

e Bencil intihar; sosyal biitlinlesmenin zayif oldugu, bireyin toplumsal baglarinin
zayiflamasi ve toplumla biitiinlesememesi sonucu ortaya ¢ikan bir intihar tiirli olarak
tanimlanmaktadir. Durkheim’e gore, bir toplum bireylerine yeterli toplumsal
biitinlesme imkani sunmuyorsa ve bireyler yalnizliga terk ediliyorsa, bu durum intihar
olasiligini artirmaktadir. Bireyin kendi bagina miicadele etmesini gerektiren kosullar ne
kadar artarsa, intihar vakalarinin da o oranda yiikseldigi one siiriilmektedir (27,40,46).

e FElcil intihar; bireyin toplumla tam anlamiyla biitiinlesmesi, toplumun dayatmalarina
maruz kalmasi ve geleneklere, dini inanglara siki sikiya bagli kalmasi sonucunda
bireylerin kendini 6ldiirmesiyle sonuc¢lanan bir intihar tiirii olarak tanimlanmaktadir. Bu
tiir intitharda toplumsal baski belirleyici bir rol oynar ve bireyler intihar1 kendileri i¢in
bir gorev olarak goriirler. Bu gorevi yerine getirmediklerinde toplumsal ya da dini
yaptirimlarla kars1 karsiya kalacaklarina inanmaktadirlar (27,40,46).

e Kuralsizlik (anomik) intihar; Durkheim’e gore, bireyin davraniglarin1 diizenleyecek
kural veya oOlgiitlerin bulunmadigi durumlarda ortaya g¢ikmaktadir. Ani toplumsal
degisimler, kriz donemleri ve bireyin yasam kosullarindaki hizli degisimler, toplumsal

kurallarin diizenleyici islevini zayiflatmakta ve bireyi belirsizlik i¢inde birakmaktadir.
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Beklenmedik zenginlesme ve bosanma gibi olaylar da, bu tiir intihara 6rnek olarak

verilmektedir (27,40,46).

e Oliimciil (fatalistik) intihar; asir1 toplumsal diizenlemeden kaynaklanmaktadir.
Bireylerin kati ve siki bir sekilde uymalar1 gereken kurallarin bulundugu durumlarda,

kisiler 6liimii bir kagis ya da kurtulus yolu olarak gorebilmektedirler (27,40,46).

Psikanalitik yaklasimin onciisii Sigmund Freud, bireyin tehdit edici bir durumla karsi
karsiya kaldiginda, kendisini savunma ya da bu tehditten kagma egilimi gosterecegini
belirtmistir. Freud, i¢sel ya da digsal tehditlerin yol agtig1 korku ve kaygi durumunun bireyde
saldirganlik diirtiisiinii tetikleyebilecegini ifade etmistir. Saldirganlik diirtiisii, birey tarafindan
hem dis diinyaya hem de kendine yoneltilebilir. Bu baglamda, intihar davranisi, bireyin kendini
yok etme arzusu ile saldirganlik diirtiisiiniin kendisine yonelmesi sonucu ortaya ¢ikan bir durum
olarak degerlendirilmektedir. Sevgi nesnesinin kayb1 durumunda birey, gerceklikten uzaklagma
egilimi gosterebilir. Freud bu siireci, bireyin kaybedilen nesneyi yeniden sahiplenmeye yonelik
bir girisimi ve ayni zamanda psikolojik bir gerileme mekanizmasi olarak tanimlamaktadir (47).
Freud’a gore, kararsizlik yasayan ve karar vermekte zorlanan bireyler intihar davranisi

sergileyebilmektedir (48).

Menninger’e gore intihar, bireyde var olan 6liim arzusunun bir sonucu olup, bu arzu
oldukca karmagik bir yapiya sahiptir. Menninger, intiharin ii¢ temel bilesenden olustugunu
belirtmektedir: 6ldiirme istegi, saldirganlik, su¢lama ve imha etme diirtiilerini igerir; 6ldiiriilme
istegi itaat, mazosizm ve kendini suglama egilimlerini yansitir; 6lme iste§i ise umutsuzluk,
korku ve yorgunluk duygularindan kaynaklanmaktadir. Bu siireclerin her biri son derece
karmasik ve muglak bir yapiya sahiptir. Menninger ayrica, bu bilesenlerin birbirinden tamamen

bagimsiz olmadigini ve aralarinda belirgin bir etkilesim bulundugunu ileri siirmektedir (49).

Nesne iliskileri kurami, bireyin erken donem iligkileri ile bu iliskilerin igsellestirilmis
temsillerinin psikolojik gelisim {izerindeki etkilerini incelemektedir. Intihar davranisi genel
olarak, bireyin igsellestirilmis iliskilere iliskin c¢atigmalarindan kaynaklanabilmektedir.

Intiharin temelinde asagidaki faktorlerin yer alabilecedi vurgulanmaktadir.

e Idealizasyon ve Devaliiasyon; bireyin iliskilerinde asir1 idealizasyon ve ardindan gelen

hayal kirikligi, yogun 6fke ve ¢aresizlik duygularini tetikleyebilir.

e Ayrilma ve Kaybin Islenememesi; erken dénem kayiplar veya ayriimalar, bireyin kendi
kimligi ve digerleriyle olan iliskileri tizerinde derin etkiler birakabilir.
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o Kendilik Algisindaki Biitiinsellik Eksikligi; bireyin kendisini bir biitiin olarak

algilayamamasi, depresyon ve intihar riskini artirabilir (50).

Baglanma kurami, bireyin erken yasam deneyimlerine ve bu deneyimlerin duygusal
diinyas1 iizerindeki etkilerine odaklanmaktadir. John Bowlby’nin baglanma kuramia gore,
giivenli baglanma olusturamayan bireylerde duygusal dengesizlik ve intihar davranisi riski daha

yiiksek olabilmektedir (51).

2.5.3. Bilissel Kuram

Beck, depresyon hastalariyla gergeklestirdigi goriismelerde, bazi hastalarin intihar girisiminde
bulunurken bazilarinin bulunmamasinin nedenlerini incelemis ve bu bulgulardan hareketle
“umutsuzluk kurami”n1 gelistirmistir. Umutsuzluk kurami, bireyi intihara siiriikleyen bilissel
stirecleri agiklamayr amaglamaktadir. Beck’e gore, depresyondaki bireyler kendilerine,
cevrelerine ve gelecege iliskin olumsuz bakis acilar1 gelistirmekte ve bilissel katilik igeren bir
diisiinme tarzina sahiptirler. Bu bilissel siire¢ igerisindeki birey, kendisini degersiz gormekte,
cevresini glivenilmez olarak algilamakta ve gelecege dair olumsuz beklentiler tagimaktadir.
Problemlerine ¢6ziim bulamayacagina inanan birey, umutsuzluga kapilarak intihari tek c¢ikis

yolu olarak gormektedir (34,52).

2.5.4. Edwin Shneidman’n Psikolojik Kurami

Shneidman, intihar1 depresyon, umutsuzluk, 6fke ve ilgisizlik gibi duygularin eslik ettigi
psikolojik bir acinin sonucu olarak tanimlamistir. Kisi, yasamina son vermekten ziyade,
yasadig1 psikolojik aciy1 sona erdirme arzusundadir. Bu duygu durumlarina kontrol kayb1 da
eklendiginde, bireyin kontrolii kaybetme hissi artmaktadir. Iyilesmeye dair inanci kalmayan
bireyler, kontrol kaybi1 yasamaktansa intihar yoluyla yasamlarma son verme egilimi

gostermektedir (53).

2.6. Intihara Iliskin Risk Faktorleri

2.6.1. Sosyodemografik Risk Faktorleri

Intihar her bireyi etkileyebilmekle birlikte, baz1 gruplar digerlerine gére daha yiiksek risk
altindadir. Intihar, 15-29 yas araligindaki bireyler arasinda en 6nde gelen 6liim sebeplerinden

biri olarak dikkat cekmektedir. Intihar oranlari yasa gore farklilik gdstermekte olup, 15 yas
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altindaki bireylerde en diisiikk, 25-29 yas arasindaki bireylerde ise en yiiksek seviyede
seyretmektedir (33). Bosanmis, dul veya bekar olmanin ve yalniz yasamanin intihar riskini
artirdig1, evli ve ¢ocuk sahibi olmanin ise bu riski azalttig1 belirtilmektedir. Tiirkiye’de 2023
istatistiklerine gore intihar eden erkeklerin yaklasik %42’sinin evli, %45’ inin hi¢ evlenmemis,
%3 1iniin esinin 6lmiis ve %10’unun ise bosanmis oldugu tespit edilmistir. Kadinlar arasinda
ise intihar edenlerin %41’inin evli, %39’unun hi¢ evlenmemis, %8’inin esinin 61diigi ve
%13’1inlin bosanmis oldugu bildirilmistir. Genel olarak, evli bireylerde intihar orani daha diisiik
iken, bekar, dul veya bosanmis bireylerde intihar riski daha yiiksek olarak belirtilmektedir (33,
54). Tamamlanmis intiharlar agisindan erkek olmak, intihar girigimleri agisindan ise kadin
olmak 6nemli bir risk faktori olarak belirtilmektedir. Arastirmalara gore, erkeklerin intihar
sonucu 6lme olasiligr kadinlara kiyasla yaklasik dort kat daha fazladir (55). Buna karsilik,
kadinlarin intihar diisiincelerini dile getirme ve 6liimciil olmayan intihar girisiminde bulunma
olasiliginin erkeklere gore daha yiiksek oldugu ileri siiriilmektedir (56). Tirkiye'de 2023 yili
intihar istatistiklerine gore, egitim diizeyi ile intihar oranlari arasinda 6nemli farkliliklar
gozlemlenmistir. En yliksek intihar oranlarinin ortaokul ve lise mezunlari arasinda oldugu tespit
edilmistir. Ayrica, intiharlarin nedenleri incelendiginde, ge¢im sikintisi nedeniyle hayatina son
veren bireylerin oranmin belirgin oldugu goriilmiistiir. Ekonomik zorluklar, igsizlik ve gelir
dengesizlikleri, dzellikle diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde intihar riskini artiran 6nemli
etkenler arasinda yer almaktadir. Intihar eden bireyler arasinda ekonomik sikintilar nedeniyle
yasamina son verenlerin orani %10 civarindadir, bu da ge¢im zorlugunun intihar tizerindeki

etkisini gozler oniine sermektedir (33,39,57,58).

2.6.2. Ailesel Risk Faktorleri

Intihara iliskin ailesel riskin genetik faktorlerle baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir (43).
Aile ici siddet, istismar ve duygusal ihmal gibi olumsuz yasam deneyimleri intihar davranigini
tetikleyebilir. Ebeveynlerde bulunan madde bagimliliklari veya ruhsal hastaliklar da ¢ocuklarda
intihar riskini artiran 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir. Ayrica, ebeveynlerden birinin

intihar girisiminde bulunmus olmasi, ¢ocuklarda intihar riskini artirmaktadir (59).

2.6.3. Durumsal Risk Faktorleri

Bir birey, en yakin sosyal ¢evresinde bulunan es, aile liyeleri ve arkadaslar gibi 6nemli kisilerle

olan iletisimin kesildigini hissettiginde, izolasyon durumu ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum
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genellikle depresyon, yalnizlik ve umutsuzluk gibi duygularla birlikte gézlemlenmektedir (60).
Bireyin yasaminda meydana gelen stres faktorleri; yakin bir kisinin kaybi, is kaybi, maddi
sikintilar, ailevi iligkilerde yasanan zorluklar, toplumsal izolasyon ve sosyal dislanma gibi
unsurlar intihar riskini artiran 6nemli durumsal faktérlerdir. Ozellikle is kayb1 gibi ekonomik
zorluklar, bireyde umutsuzluk duygusunu pekistirerek intihar riskini artirabilir. Sosyal destegin

yoklugu ve dislanma, bireyin intihar diisiincelerine yonelmesine neden olabilir (61,62).

Toplumda intiharin nasil algilandigi, intiharin yaygilhigi ve kiiltiirel normlar da 6nemli
bir durumsal risk unsuru olusturmaktadir. Baz1 kiiltiirel gruplarda intihar, bir ¢ikis yolu olarak
goriilebilmektedir. Bu durum 6zellikle intihar1 tabu olarak gérmeyen toplumlarda daha belirgin
olabilir. Ayrica, toplumsal baskilar; 6zellikle cinsiyet, yas ve toplumsal rol beklentileri

bireylerde intihar diistincelerine yol agabilir (63).

Medyada yapilan bazi uygunsuz haber uygulamalari1 da intihar riskini artirabilecek
faktdrlerden biridir. Intihar olaylarinin romantize edilmesi veya cekici bir sekilde sunulmast,
ozellikle intihara yatkin bireylerde “taklit intihar” riskini yiikseltebilmektedir. Unlii kisilerin
intiharlan iizerine yapilan yorumlarin yani sira, intithar yontemlerinin detayli bir sekilde
aciklanmasi, kullanilan araglar hakkinda bilgi verilmesi veya intihar sahnelerine ait
fotograflarin paylasilmasi, intihar1 bir kriz karsisinda kabul edilebilir bir yanit olarak
normallestirme riski tasimaktadir. Intihar modellerine maruz kalmanin, intihara yatkin

bireylerde intihar davranigini tetikledigi bildirilmektedir (64).

Bir kisinin ge¢miste intihar girisiminde bulunmus olmasi, bir sonraki girisim i¢in gii¢lii
bir gostergedir. Ge¢miste intihar girisiminde bulunmus bireylerin tekrar intihar diigiincelerine
sahip olma ihtimali daha yiiksektir. Ayrica, bir kisinin aile tiyelerinde intihar gegmisinin
bulunmasi1 da durumsal bir risk faktorii olabilir. Genetik yatkinlik ile birlikte, gecmiste yasanan

travmalar ve aile icindeki travmalar, intihar riskini artiran unsurlar olarak 6n plana ¢ikmaktadir

(65).

2.7. Ruhsal Hastaliklarda intihar

Depresyon, anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk ve sizofreni gibi rahatsizliklar, intihar
egilimlerinin en sik goriildiigli hastaliklardir. Ruhsal hastaliklar arasinda depresyon, intihar
riskini en fazla artiran rahatsizliklarin baginda gelmektedir. Depresyon, bireyde derin bir

umutsuzluk, degersizlik ve ¢aresizlik duygusu yaratarak, kisinin intihar1 bir kagis yolu olarak
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gérmesine neden olabilir. Ozellikle siddetli depresyon vakalarinda, intihar diisiinceleri

yogunlagmakta ve bireyin yasam Kalitesi ciddi 6l¢iide diismektedir (66).

Bipolar bozukluk, mani ve depresyon donemlerinin sik¢a yasandigi bir hastalik olup,
her iki donemde de intihar riski tasimaktadir. Depresif donemler, bireyleri intihar diisiincelerine
daha yatkin hale getirirken, mani dénemi sirasinda ise impulsif davraniglar ve riskli hareketler
artabilir. Yapilan bir arastirma, bipolar bozuklugu olan bireylerin genel niifusa gore intihar

oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (61).

Yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu ve sosyal fobi gibi rahatsizliklar, bireyin
stirekli kaygi ve korku hissetmesine neden olarak yogun stres yaratir. Bu duygular zamanla basa
¢ikma giicliigli ve depresyona doniiserek bireyde umutsuzluk duygusunun derinlesmesine ve
intihar diislincelerinin gelismesine yol acabilir. Benzer sekilde, Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB) yasayan bireylerde de ge¢misteki travmatik olaylarin etkisiyle intihar riski
yiiksektir (38,67).

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar da intihar riskini artiran ciddi ruhsal hastaliklar
arasinda yer almaktadir. Bu tiir hastaliklar, bireyin gerceklik algisinda bozulmalara yol agar ve
bu durum intihar diisiincelerini tetikleyebilir. Sizofreni hastalarinda, psikotik bozukluklarda
sikca goriilen haliisinasyonlar ve sanrilar, bireyleri hayali tehditlere kars1 kendilerini koruma
amaciyla intihara yonelebilmektedir. Ayrica, sizofreni tedavisinde kullanilan bazi antipsikotik
ilaglarin yan etkileri de intihar diisiincelerini artirabilecek bir faktor olarak karsimiza

¢ikmaktadir (68,69).

Ruhsal hastaliklarin intihar {izerindeki etkisi, yas gruplarina gore farklilik
gostermektedir. Gengler, duygusal ve zihinsel olarak gelisim asamasinda olduklarindan, ruhsal
hastaliklarin etkilerini daha yogun yasayabilirler. Depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gengler
arasinda yaygin olarak goriilmekte olup, okul, arkadashk iliskileri ve aile baskis1 gibi dis
faktorlerle birlestiginde intihar riski daha da artmaktadir (70). Genglerde zorbalik, sosyal
dislanma ve diistik benlik saygisi gibi etkenler de intihar diisiincelerini tetikleyebilir.
Yetiskinlerde ise ruhsal hastaliklar farkli sekillerde intihar riskine katkida bulunmaktadir.
Ozellikle is kayb1, maddi zorluklar ve aile ici catismalar gibi stres faktorleri, yetiskinlerde

depresyon ve anksiyete bozukluklarini tetikleyerek intihar riskini artirabilir (6).

Sosyal ve cevresel faktorler de ruhsal hastaliklarin yol actig1 intihar riskinde 6nemli bir

rol oynamaktadir. Sosyal izolasyon, ailevi destek eksikligi ve ekonomik zorluklar, bireylerdeki
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ruhsal hastaliklar1 derinlestirerek intihar diisiincelerini tetikleyebilir (61). Ayrica, bireyin
cocukluk doneminde yasadigi travmatik deneyimler, ilerleyen yaslarda ruhsal hastaliklarin

gelismesine neden olabilmekte ve intihar egilimlerini artirabilmektedir (62).

2.8. Ruhsal Bozukluga Sahip Bireylerin Ailelerinin intihar Hakkindaki Bilgileri

Depresyon, anksiyete ve bipolar bozukluk gibi ruhsal hastaliklarda intihar diislinceleri yaygin
olarak goriilmektedir. Ancak bircok aile {iyesi, ruh sagligi sorunlari olan bireylerin
davranislarmi yanlis yorumlayabilmektedir. Ornegin, depresyon belirtilerinin yalnizca “kotii
bir donem” olarak algilanmasi ya da bireyin i¢ce kapanmasinin sadece “kisisel bir tercih” olarak
degerlendirilmesi, intihar riskinin g6z ardi1 edilmesine yol agabilir. Bu yanlis degerlendirmeler,
damgalanmay1 artirmakta, intihar hakkinda agikca konusmayir ve dogru bilgiye ulagmayi
engellemekte, boylece ailelerin miidahale kapasitesini sinirlandirmaktadir (71). Rusch ve ark.
(2009) intiharin damgalanmasi nedeniyle birgok ailenin bu konuda bilgi arayisina girmedigini

ve yardim almayi erteledigini belirtmektedir (72).

Nock ve ark. (2010) intihar eden bireylerin gogunun yakin zamanda aileleriyle belirgin
bir iletisim kurduklarini, ancak bu ailelerin biiyilik kisminin intihar belirtilerini fark edemedigini
belirtmektedir. Ailelerin, intithar riski tasiyan bireylerde yaygin olarak goriilen belirtileri
(6rnegin, umutsuzluk, siirekli 6lim ya da intihar diisiinceleri, ani ruh hali degisiklikleri)
tantyamamasi, zamaninda miidahale edememelerine yol agmaktadir (73). Ailelerin intihari
onleme stratejileri hakkinda bilgi sahibi olmalar1 da 6nemli bir konudur. intihar riski tasiyan bir
bireye nasil yaklagilmas1 gerektigi, hangi durumlarda profesyonel yardim alinmasi gerektigi ve
bireyi intihardan uzaklastiracak iletisim teknikleri, ailelerin 6grenmesi gereken kritik
unsurlardir. Ancak birgok aile, intthar1 konusmanin bu riski artiracagina dair yanlis bir inanca
sahip olabilir. Oysa iletisim stratejilerinin, intihar riskini azaltmada 6nemli bir ara¢ oldugu
vurgulanmaktadir (74). Ailelerin intihart onleme stratejilerine yonelik bilgi diizeylerini
artirmaya yonelik egitim programlari, literatiirde sik¢a 6nerilmektedir. van der Sanden ve ark.
(2015) calismasinda, ailelerin bu tiir egitimleri aldiklarinda, sevdikleri bireylerin intihar
diistincelerini daha kolay fark ettikleri ve uygun miidahale yollarin1 6grendikleri
belirtilmektedir (75). Bu egitimler, ailelere kazandirilan farkindalik ve stratejilerle birlikte,
intihar riskinin erken donemde tespit edilmesine olanak saglamaktadir. Ailelerin bilgi diizeyini
artiran faktorlerden biri de saglik sistemlerine kolay erisim ve profesyonel destek alma

olanaklaridir. Psikiyatri uzmanlari, sosyal hizmet uzmanlar1 ve ruh sagligt danigmanlari,
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ailelerin intihar riski konusunda bilgilendirilmesi ve egitilmesi agisindan 6nemli bir rol oynar.
Ancak birgok aile bu tiir desteklerden habersiz olabilir ya da finansal kisitlamalar nedeniyle bu
hizmetlerden yararlanamayabilir. Bu durum, yerel saglik merkezleri ve toplum destek
gruplarinin daha aktif rol almasinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Ozellikle bu tiir
hizmetlerin yayginlastirilmasi, ailelerin bilgi diizeyini artirmaya yonelik en etkili yaklagimlar

arasinda yer almaktadir (76).

2.9. Psikiyatri Hemsirelerinin Ruhsal Bozukluga Sahip Bireylerin Ailelerini Intihar
Konusunda Bilgilendirmedeki Rolii

Intihar, bireyin psikolojik, sosyal ve biyolojik faktdrlerinin etkilesimiyle ortaya ¢ikan karmasik
bir davranis bi¢imidir. Genellikle depresyon, kaygi bozukluklar1 ve travma sonrasi stres
bozuklugu gibi psikiyatrik rahatsizliklarla iliskilendirilmektedir (77). Bu durumla miicadele
eden bireylerin yardim arama siirecinde, ailelerin bilgi diizeyi ve farkindalig1 hayati bir 6neme

sahiptir.

Aile tliyeleri, bireyin glinliik yasamini yakindan takip ettikleri i¢in ruhsal degisimleri ve
tehlike isaretlerini erken fark etme potansiyeline sahiptir. Ancak intihar risk faktorleri ve kriz
durumlarinda nasil davranilmasi gerektigi konusunda yeterli bilgiye sahip olmayan aileler, bu
isaretleri gormezden gelebilir veya yanlis yorumlayabilir. Bu durum, bireyin zamaninda yardim

almasini engelleyebilir (78,79).

Psikiyatri hemsireleri, bu noktada hem bireye hem de ailesine rehberlik etme gorevini
uistlenir. Hemsirelerin aileleri bilinglendirmesi, yalnizca bireyin tedavi siirecini desteklemekle
kalmaz; ayn1 zamanda ailenin bu siirece aktif ve bilingli bir sekilde katilmasini saglar. Ailenin
bakim siirecine dahil edilmesi, bireyin duygusal ve sosyal destek sistemine erisimini artirarak

tedavi siirecinin etkinligini gii¢lendirir (38).

Intiharla miicadele siireci, yalmzca bireyi degil, ayn1 zamanda aile iiyelerini de
psikolojik agidan derinden etkiler. Aileler, sevdiklerinin yasadigi ruhsal ¢okiintli karsisinda
yogun stres yasayabilirler. Bu nedenle, psikiyatri hemsirelerinin ailelere sadece bilgi
saglamakla kalmayip, ayn1 zamanda duygusal destek sunmasi biiyiilk onem tagimaktadir. Aile
bireylerinin kendi ruh sagliklarini koruyabilmeleri, bireyin iyilesme siirecine dogrudan olumlu

katk1 saglar (80).

Ailelere yonelik diizenlenen intihar egitim programlari, risk faktorlerinin taninmast, kriz

anlarinda uygun miidahale yontemleri ve profesyonel yardim arama yollar1 konusunda
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rehberlik etmektedir. Bu egitimler sayesinde aile iiyeleri, bireyin kendine zarar verme
diistincelerini daha erken fark edebilmekte, saglikli iletisim kurabilmekte ve gerektiginde
hizlica destek saglayabilmektedir. Yapilan arastirmalar, intihar konusunda bilingli ailelerin hem
bireyin tedaviye katilimini artirdigini hem de kriz anlarinda daha dogru ve sakin miidahalelerde
bulundugunu ortaya koymaktadir. Aksi durumda, bilgi eksikligi yalnizca intihar riskini

artirmakla kalmayip, aile igindeki stres ve gatismalarin da siddetlenmesine yol agabilir (81-84).

Sonug olarak, ailelerin intihar konusunda bilinglendirilmesi ve egitilmesi, hem bireyin
hem de ailenin ruhsal saglig1 agisindan kritik 6neme sahiptir. Psikiyatri hemsireleri, bu siirecin
merkezinde yer alarak, egitim programlarinin planlanmasi ve uygulanmasinda aktif rol almali;
aileleri bilgiyle donatarak intihari 6nlemeye yonelik etkili ve kapsamli bir destek sistemi

olusturmalidir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeylerini ve

iliskili faktorleri degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve kesitsel yontemle gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Sorular1

1. Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeyi nedir?

2. Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeyleri ve alt
boyut puan ortalamalari ile tanitic1 6zellikleri arasinda fark var midir?

3. Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakilarinin intihara iligskin bilgi diizeyleri ve alt

boyut puan ortalamalari ile hasta ve hastalikla iligkili 6zellikleri arasinda fark var midir?

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Nisan 2024 - Kasim 2024 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Edirne Sultan 1. Murat

Devlet Hastanesi Psikiyatri Polikliniklerinde gerceklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu c¢alismanin 6rneklem biiyiikligii, G*Power 3.1.9.4 programi kullanilarak belirlenmistir.
Hesaplamada, ¢ift yonlii etki biiylikliigii %0,4, a hata diizeyi %5 ve giicii (1 - B) %95 olarak
esas alimistir. Aragtirma, psikiyatri poliklinigine bagvuran ve arastirma kriterlerine uygun olan

88 hasta yakini ile tamamlanmastir.

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

En az 6 aydir hasta ile birlikte yasayan,

Hastanin giinliik islerinden, tedavi ve kontrollerinden sorumlu olan,

Arastirmadaki sorular1 anlayip yanitlayabilen,

Arastirmaya katilmaya goniillii olan bireyler arastirma kapsamina alinmistir.
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3.6. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e 6 aydan daha az siiredir hasta ile birlikte yasayan,

e Hastanin giinliik islerinden, tedavi ve kontrollerinden sorumlu olmayan,

e Arastirmadaki sorulari anlayip yanitlayamayan,

e Arastirmaya katilmaya goniilli olmayan bireyler arastirma kapsamina dahil

edilmemistir.

3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.7.1. Bagimh Degiskenler

Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgcegi (IBDO) puani arastirmanin bagimli degiskenini

olusturmustur.

3.7.2. Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri arasinda; yas, cinsiyet, medeni durum, aile tipi, gelir
durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, ruhsal bir hastalik varligi, hastaya olan yakinlik
durumu, ailede bagka ruhsal rahatsizlig1 bulunan bireylerin varligi, hastanin daha 6nce intihar
diislincesini paylasma durumu, hastanin daha 6nce intihar girisiminde bulunma durumu,
hastanin intihar etme olasiligi, hastanin yasi, cinsiyeti, hastalik tanisi, hastalik tani siiresi ve

hastaneye yatis durumu yer almistir.

3.8. Veri Toplama Aragclar:

Aragtirmanin verileri Anket Formu ve IBDO ile toplanmustir.

3.8.1. Anket Formu

Bu formda, hasta yakinlarinin ve hasta ile iligkili sorulardan olusan (yas, cinsiyet, medeni
durum, aile tipi, gelir durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, ruhsal bir hastalik varligi,
hastaya yakinlik durumu, ailede baska ruhsal rahatsizlig1 olan bireylerin varligi, hastanin daha
once intihar diisiincesini paylasma durumu, hastanin daha once intihar girisiminde bulunma
durumu, hastanin intihar etme olasilik durumu, hastanin yasi, cinsiyeti, hastalik tanisi, hastalik

tani siiresi ve ve hastaneye yatis durumu) toplam 18 soru yer almaktadir (Ek 1).
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3.8.2. intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olcegi (IBDO)

Calear ve ark. (2014) tarafindan gelistirilen, Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 ise 2016 yilinda Oztiirk ve Ak tarafindan yapilan bu 6lgek, 27 maddeden
olugsmakta ve “Belirtiler/Semptomlar” (7,8,12,19,22,24. maddeler), “Risk Faktorleri”
(4,6,10,15,16,17,18. maddeler), “Nedenler/Tetikleyiciler” (2,9,11,14,20,21,23,25,26,27.
maddeler) ile “Tedavi ve Onlem” (1,3,5,13. maddeler) olmak iizere dort alt boyuttan
olusmaktadir (85,86). Her madde, “Dogru”, “Yanlis” veya “Bilmiyorum” se¢enekleriyle li¢lii
Likert tipi degerlendirilmekte olup, o6l¢ekteki 1,2,4,5,7,9,11,13,14,16,19,20,21,23,25 ve 27.
maddeleri “Yanlig” olarak isaretleyenler ile 3,6,8,10,12,15,17,18,22,24 ve 26. maddeleri
“Dogru” olarak isaretleyenler 1 puan almaktadir. Olgegin toplam puani 0 ile 27 arasinda
degismekte olup, yiiksek puan intihara iliskin bilgi diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir
(86) (Ek 2).

3.9. Verilerin Toplanmasi

Nisan 2024 - Kasim 2024 tarihleri arasinda goniilliilik esasina dayali olarak arastirmaya
katilmay1 kabul eden hasta yakinlarma kisisel ve hasta tanitici bilgilerinin yer aldigi Anket
Formu ve IBDO yiiz yiize goriisme yontemiyle poliklinigin bekleme odasinda uygulanmustir.

Aragtirmaci tarafindan anket formu ve 6lgegin doldurulmasi yaklagik 15 dakika stirmiistiir.

3.10. istatistiksel Analiz

Aragtirmanin  verileri 88 ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarindan olusmustur.
Arastirmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) siirtiim 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) kullanilmstir.
Siirekli her bir degiskenden elde edilen puanlarin normal dagilip dagilmadigini belirlemek
amaciyla carpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis) katsayilar1 hesaplanmistir. Hesaplanan
carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,5 ve +1,5 araliginda oldugu belirlenmistir. Kategorik
degiskenler frekans; siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Stirekli
degiskenlerde iki grup arasindaki karsilastirmalar Bagimsiz orneklem t testi ile yapilmistir.
Ikiden fazla grup karsilastirmalari Tek yonlii ANOVA (varyans) testi ile yapilmistir. ANOVA
testinde, anlamli farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in Scheffe post-hoc
testi kullanilmigtir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler (intihara iliskin bilgi diizeyi)

tizerindeki etkisinin belirlenmesinde ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizinden
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yararlanilmigtir. Sonuglar; %95 giiven araliginda anlamlilik ise p<0,05 (¢ift yonlii) altinda

degerlendirilmistir.

3.11. Arastirmanin Simirhhiklar

Aragtirmanin verilerinin Trakya bolgesindeki bir devlet hastanesini kapsamasi nedeniyle

aragtirma sonugclar tiim hasta yakinlari i¢in genellestirilemez.

3.12. Arastirmamin Etik Yonii

Arastirmaya baglanmadan once, evrensel ve bilimsel etik ilkeler dogrultusunda, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Arastirma Etik Kurulu’ndan 09.10.2023 tarihli,
15/22 karar numarali ve TUTF-GOBAEK 2023/374 protokol kodlu yazili etik kurul izni
almmustir (Ek 3). Ayrica, arastirmanin yiiriitiilebilmesi igin Edirne Valiligi 11 Saglik
Midiirliigii’nden 05.04.2024 tarihinde E-98308410-806.01-241214257 sayilt kurum izni
saglanmustir (Ek 4). IBDO kullanimi i¢in de gerekli 6lcek kullanim izni alinmustir (Ek 5).
Arastirmaya katilmaya goniillii olan hasta yakinlaria, Insan Haklar1 Helsinki Bildirgesi’ne
uygun sekilde kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagi ve aragtirmanin amaci hakkinda ayrintili

bilgilendirme yapilmis, s6z1i ve yazili onamlart alinmistir (Ek 6).
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4. BULGULAR

Aragtirma Nisan 2024 - Kasim 2024 tarihleri arasinda ruhsal bozuklugu olan hastalarin

yakinlarmin intihara iliskin bilgi diizeyleri ve iligkili olan faktorleri degerlendirmek amaciyla

toplam 88 hasta yakini ile yiirtitiildii. Bulgular, asagidaki basliklar halinde sunulmustur:

Bulgular, agsagidaki basliklar halinde sunulmustur:

Hasta yakini tanitict 6zelliklerin dagilimi

Hasta ve hastalikla iligkili 6zelliklerin dagilimi

Intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalar

Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Ol¢egi maddelerini dogru yanitlanma oranlari

Tanitic1 6zelliklerine gore hasta yakinlarimin Intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi toplam
ve alt boyut puan ortalamalari

Hasta ve hastalikla iliskili &zelliklerine gore hasta yakilarmmn Intihara Iliskin Bilgi
Diizeyi Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalari

Hasta yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeyi ile iliskili bagimsiz degiskenlerin analizi

Tablo 4.1. incelendiginde, g¢alismaya katilan hasta yakinlarmin %44,3’t 30-50 yas

grubundadir. Ayrica kisilerin yas ortalamasi ve standart sapmasi ise 37,39+13,23 yastir. Hasta

yakinlarinin %68,2’si kadin, %52,3’i evli, %751 ¢ekirdek aile yapisina sahip, %63,6’sinin

gelir diizeyi orta derecede, %46,6’s1 liniversite egitimine sahip, %68,2’si aktif olarak bir iste

calismakta ve %38,6’sinin daha Once bir ruhsal hastalik tanisi bulunmaktadir. Hasta

yakinlarinin hastaya olan yakinlik derecesi incelendiginde; %14,8’inin esi, %21,6’sinin cocugu,

yaklasik olarak %32’sinin anne-babasi ve %31,8’inin ise kardesidir.
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Tablo 4.1. Hasta yakim tamitici 6zelliklerin dagilim

Degiskenler (N=88) n(%o)
Yas (yil), Ort.+Ss 37,39+13,23
Yas grubu (y1l)

<30 31(35,2)
30-50 39(44,3)
>50 18(20,5)
Cinsiyet

Erkek 28(31,8)
Kadin 60(68,2)
Medeni durum

Evli 46(52,3)
Bekar 42(47,7)
Aile tipi

Cekirdek 66(75,0)
Genis 11(12,5)
Diger 11(12,5)
Gelir durumu

Diistik 18(20,5)
Orta 56(63,6)
Yiiksek 14(15,9)
Egitim durumu

[kogretim 19(21,6)
Lise 28(31,8)
Universite 41(46,6)
Calisma durumu

Evet 60(68,2)
Hayir 28(31,8)
Ruhsal bir hastaliga sahip olma durumu

Evet 34(38,6)
Hayir 54(61,4)
Hastaya yakinlik durumu

Es 13(14,8)
Cocuk 19(21,6)
Anne 20(22,7)
Baba 8(9,1)
Kardes 28(31,8)

Ort£SS: Ortalama+Standart sapma

Tablo 4.2. incelendiginde, ¢alismaya katilan hasta yakinlarinin %26,1’inin ailesinde
baska ruhsal hastalik tanisi olan bir birey vardi. Hastalarin sadece %15,9°u intihar diisiincesini
yakini ile paylasmis, %11,4°ii daha Once intihar girisiminde bulunmustur. Hasta yakinina gore
%26,1’inin intihar etme olasilig1 vardir. Hastalarin %55°1 30 ila 50 yas grubundadir. Hastalarin
%63,6’s1 kadin, yaklasik %66’sinin bir yildan fazla siiredir tanist bulunmaktadir ve 21,6’s1

hastaneye tedavi amagh yatmistir. Hastalarin tan1 dagilimi incelendiginde; %50’ inin anksiyete
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bozukluklari, %23,9’unun duygu durum bozuklugu, %10,2’sinin obsesif-kompulsif bozukluk,
%9,1’inin  bagimlhilik ve ilgili bozukluklar ve %6,8’sinin psikotik bozukluk tanisi

bulunmaktadir.
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Tablo 4.2. Hasta ve hastalikla iliskili 6zelliklerin dagilim

Degiskenler n(%o)
Ailede baska ruhsal hastalik tanili birey varhgi

Evet 23(26,1)
Hayir 65(73,9)
Hastanin daha once intihar etmeyi diisiindiigiinii paylasma durumu

Evet 14(15,9)
Hayir 74(84,1)
Hastanin daha once intihar girisiminde bulunmasi

Evet 10(11,4)
Hayir 78(88,6)
Hasta yakinina gore hastanin gelecekte intihar etme olasihig:

Belki 23(26,1)
Hayir 65(73,9)
Hasta yas grubu(yil)

<30 40(45,5)
30-50 27(30,7)
>50 21(23,9)
Hasta cinsiyeti

Erkek 32(36,4)
Kadin 56(63,6)
Hastalik tam siiresi

<l yil 30(34,1)
>1 yil-<5 y1l 38(43,2)
>6 yil 20(22,7)
Hastaneye yatma durumu

Evet 19(21,6)
Hayir 69(78,4)
Tam

Duygu durum bozukluklari 21(23,9)
Anksiyete bozukluklari 44(50)
Psikotik bozukluklar 6(6,8)
Obsesif-kompulsif bozukluk 9(10,2)
Bagimlilik ve ilgili bozukluklar 8(9,1)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tablo 4.3. incelendiginde, hasta yakinlarin IBDO toplam puan ortalamas:
10,34+3,20°dir. Toplam puan ortalamasina gore hasta yakinlariin intihara iligkin bilgi diizeyi
%38,3 oraninda diisiiktiir. IBDO alt boyut puan ortalamalar1 sirasi ile belirtiler alt boyutu igin

1,61£1,18; risk faktorleri igin 3,46+1,23; nedenler/tetikleyiciler igin 2,90+1,76 ve tedavi/onlem
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alt boyutu igin 2,38+1,09°dur. Hasta yakinlarimin tedavi/onlem iliskili bilgi diizeyi %59,4 oranla
en yliksek; belirtilerle iliskili bilgi diizeyi ise %26,9 oranla en diisiiktiir.

Tablo 4.3. intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olcegi toplam ve alt boyut puan ortalamalari

IBDO toplam ve alt Enaz- Dogru yanit orani
boyutlar Madde sayisi Ort.£Ss En ¢ok (%)
Belirtiler 6 1,61+£1,18 0-6 26,9
Risk Faktorleri 7 3,46£1,23 0-6 49,4
Nedenler/Tetikleyiciler 10 2,90+1,76 0-7 29,0
Tedavi/Onlem 4 2,38+1,09 0-4 59,4
IBDO-Toplam 27 10,34+3,20 4-20 38,3

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, iBDO: Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi

Tablo 4.4.’de IBDO maddelerinin dogru yanitlanma oranlar1 degerlendirildiginde, hasta
yakinlarinin %85,2 oranla en ¢ok dogru yanitladigi maddenin “Bir psikiyatrist veya psikolog
ile goriismesi kisinin intihar etmesini dnlemeye yardimci olabilir.” oldugu saptanirken; hasta
yakinlarmin %12,5 oranla en az dogru yanitladigr maddelerin ise “Depresyondaki bir kiginin
iyilesme gostermeye basladigi zaman, intihar riskinin en yiiksek oldugu zamandir.”, “Intihara
meyilli bir kisinin her zaman intihara egilimi olabilir ve intihar diisiincesinden hoslanir.” oldugu

saptandi.
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Tablo 4.4. intihara lliskin Bilgi Diizeyi Ol¢egi maddelerinin dogru yamtlanma oranlari

Dogru yamt

Intihara iliskin Bilgi Diizeyi Ol¢egi (iBDO) n (%)

1. Kendilerini 6ldiirmeyi bir kere kafalarina koyduktan sonra insanlarin intihara

tesebbiis etmesine engel olmak igin hicbir sey yapilamaz. 55(62,5)
2. Eger bir psikiyatrist tarafindan degerlendirilmis olsalardi, intihar eden herkese
depresyon teshisi konulurdu. 31(35,2)
3. Bir psikiyatrist veya psikolog ile goriismesi kisinin intihar etmesini énlemeye

yardimci olabilir. 75(85,2)
4. Intihar eden insanlarm ¢ogunun psikolojik bir rahatsizlig1 vardir. 16(18,2)
5. Intihar etmek isteyen kisilere yalnizca uzmanlar yardim edebilir. 32(36,4)
6. Alkol bagimlilig1 ve intihar arasinda gii¢lii bir iliski vardir. 41(46,6)
7. Intihar etmekten bahseden insanlar nadiren intihar ederler. 26(29,5)
8. Intihara tesebbiis etmek isteyen insanlar, hizlica fikirlerini degistirebilirler. 28(31,8)
9. Intihardan bahsetmek daima intihar riskini artirir. 15(17,0)
10. Gegmiste intihara tesebbiis eden birinin hig intihara tesebbiis etmemis birine gore

tekrar intihar etme olasilig1 daha yiiksektir. 61(69,3)
11. intihari medyada yer almasi, kaginilmaz olarak diger insanlar1 da intihar etmeye

tesvik edecektir. 25(28,4)
12. Intihar girisiminde bulunan kisiler bu girisimlerini énceden planlamazlar. 25(28,4)
13. Intihar etmeyi diisiinen insanlar baskalarina bundan bahsetmemelidir. 47(53,4)
14. Cok az insanin intihar diigiincesi vardir. 27(30,7)
15. Kaygili ya da sinirli insanlarin intihar etme riski daha yiiksektir. 52(59,1)
16. Intihar eden insanlarin cogu 30 yasin altindadur. 26(29,5)
17. Erkeklerin intihar etme olasiligi kadinlara gére daha yiiksektir. 36(40,9)
18. Tliski sorunlar1 ya da mali (parasal) sorunlari olan insanlarin intihar etme riski

daha ytiksektir. 72(81,8)
19. Intihara tesebbiis eden ¢ogu insan gelecek planlar1 yapmaz. 19(21,6)
20. Eger birine dogrudan “kendini 6ldiirmeyi diisiiniiyor musun?” diye sorarsaniz,

bu o kisinin intihara tesebbiis etmesine yol agabilir. 30(34,1)
21. Intihara meyilli bir kiginin her zaman intihara egilimi olabilir ve intihar
diistincesinden hoslanir. 11(12,5)
22. Intihar nadiren uyarisiz/uyar1 vermeksizin meydana gelir. 33(37,5)
23. Intihar eden bir kisi akil hastasidir. 40(45,5)
24. Depresyondaki bir kisinin iyilesme gostermeye basladigi zaman, intihar riskinin

en yiiksek oldugu zamandir. 11(12,5)
25. Intihara yol acan diirtii ve sebepler daha éncesinden bilinmektedir. 21(23,9)
26. Intihara tesebbiis eden insanlarin ¢ogu kendilerini 61diirmeyi basaramaz. 26(29,5)

27. Intihara tesebbiis eden kisiler bunu yalnizca baskalarmi kendi amaglari
dogrultusunda yonlendirmek (baskalarini manipiile etmek) ve dikkatleri tizerlerine
cekmek i¢in yaparlar. 29(33,0)
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Tablo 4.5.te tamitic1 6zelliklerine gére hasta yakinlarinin IBDO toplam ve alt boyut
puan ortalamalar1 gosterilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda calismaya katilan hasta
yakinlarmin IBDO toplam puanlar1 (F=6,359; p=0,003) ile “belirtiler” (F=5,165; p=0,008) ve
“risk faktorleri” (F=4,572; p=0,013) alt boyut puanlar1 gelir diizeyi degiskenine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05).

Gelir diizeyi yliksek veya orta olan hasta yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeyinin daha
yiiksek oldugu belirlendi. Gelir diizeyi yiiksek olan hasta yakinlarinin, orta ve diisiik gelir
grubundakilere kiyasla belirtilerle ilgili bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu; ayrica yiiksek gelir
grubundakilerin, diisiik gelir grubundakilere gore risk faktorleriyle ilgili bilgi diizeyinin daha
yiiksek oldugu saptandi. Hasta yakilarmm IBDO toplam puanlar1 (F=9,784; p<0,001) ile
“nedenler/tetikleyiciler” (F=10,799; p<0,001) ve “tedavi/6nlem” (F=3,972; p=0,022) alt boyut
puanlar egitim diizeyi degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir
(p<0,05). Yapilan alt grup analizinde bu farkin iiniversite mezunu hasta yakini grubundan
kaynaklandi1 belitlendi. Universite mezunu hasta yakinlarinim intihara iligkin bilgi diizeyi daha
yiiksekti. Daha once ruhsal bir hastalik tanisi olan hasta yakinlarinin “belirtiler” alt boyut
puanlar istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (t=2,055; p=0,043).
Yas, cinsiyet, medeni durum, aile tip1, calisma durumu ve hasta yakinlik derecesine gore hasta
yakinlarinin intihara iligkin bilgi diizeyinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Tamticr ézelliklerine gore hasta yakinlarmnin Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi
Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalari

Risk Nedenler/ IBDO-

Belirtiler Faktorleri  Tetikleyiciler Tedavi/Onlem Toplam
Degiskenler n Ort.=Ss Ort.£Ss Ort.=Ss Ort.+Ss Ort.+Ss
Yas grubu(yil)
<30 31 1,42+0,96 3,71+1,30 2,87+1,82 2,71+0,97 10,71+3,72
30-50 39  1,64+1,39 3,33+1,15 2,97+1,65 2,28+1,10 10,23+2,87
>50 18  1,89+1,02 3,28+1,27 2,78+1,96 2,00£1,14 9,94+3,02
F/P-degeri 0,921/0,402  1,042/0,357 0,081/0,922 2,799/0,067 0,362/0,697
Cinsiyet
Erkek 28  1,50+1,07 3,68+1,19 2,39+1,52 2,14+1,01 9,71£2,55
Kadin 60  1,67+1,23 3,35+1,25 3,13+1,82 2,48+1,11 10,63+3,44
t/P-degeri 0,616/0,540 1,169/0,246 1,869/0,065 1,377/0,172 1,402/0,165
Medeni durum
Evli 46  1,59+1,29 3,41+1,24 3,04+1,70 2,28+1,13 10,33+2,93
Bekar 42  1,64+1,06 3,50£1,23 2,74+1,82 2,48+1,04 10,36+3,50
t/P-degeri 0,221/0,826  0,329/0,743 0,814/0,418 0,834/0,407 0,045/0,964
Aile tipi
Cekirdek 66  1,68+1,22 3,47+1,26 3,08+1,75 2,49+1,13 10,71+£3,32
Genis 11 1,46£1,21 3,55+1,29 2,64+1,80 2,09+0,70 9,734+2,49
Diger 11 1,36+0,92 3,27+1,10 2,09+1,64 2,00+£1,10 8,73+2,65
F/P-degeri 0,452/0,638 0,152/0,859 1,647/0,199 1,382/0,257 2,099/0,129
Gelir durumu
Diisiik! 18  1,17+£0,92 2,94+1,73 2,06£1,30 2,22+0,65 8,39+2,25
Orta? 56  1,55+1,11 3,43+1,02 3,09+1,78 2,45+1,13 10,52+3,10
Yiiksek® 14 2,43+1,40 4,21+0,89 3,21+1,93 2,29+1,38 12,14+3,51
F/P-degeri 5,165/0,008* 4,572/0,013*  2,738/0,070 0,341/0,712 6,359/0,003*
Farkhhk 3>1ye2 3>1 1<2.e3
Egitim durumu
[kogretim? 19 1,42+41,30 3,21+1,36 2,00+1,41 1,84+1,12 8,47+2,41
Lise? 28 1,46+£1,10 3,46+1,17 2,29+1,33 2,32+0,90 9,54+2,50
Universite? 41  1,80+1,17 3,56+1,23 3,73+1,80 2,66+1,11 11,76+3,35
F/P-degeri 1,019/0,365 0,522/0,595 10,799/<0,001*  3,972/0,022*  9,784/<0,001*
Farklhihk 3>12 3>1 3>12
Cahisma durumu
Evet 60  1,48+1,23 3,4241,28 2,87+1,79 2,33+1,16 10,10+3,39
Hayir 28  1,89+1,03 3,54+1,14 2,96x1,71 2,46+0,92 10,86+2,73
t/P-degeri 1,530/0,130  0,421/0,675 0,242/0,810 0,525/0,601 1,035/0,304
Rubhsal bir hastahga sahip
olma durumu
Evet 34 1,29+1,09 3,27+1,19 2,94+1,95 2,27+1,08 9,77+3,36
Hayir 54 1,82+1,20 3,57+1,25 2,87+1,64 2,44+1,09 10,70+3,07
t/P-degeri 2,055/0,043 1,150/0,253 0,183/0,855 0,754/0,453 1,347/0,181
Hastaya yakinhik durumu
Es 13 1,15+0,99 3,62+1,45 3,54+1,66 2,39+1,12 10,69+3,17
Cocuk 19  1,63+1,21 3,63£1,16 3,26+2,00 2,47+0,96 11,00+3,25
Anne 20 1,45+1,19 3,00+1,17 2,45+1,67 2,35+1,18 9,25+2,81
Baba 8  1,75+0,89 3,63+1,60 2,50+2,33 2,00+1,20 9,88+4,76
Kardes 28  1,89+1,29 3,54+1,10 2,79+1,47 2,43+1,10 10,64+2 93
F/P-degeri 1,012/0,406  0,900/0,468 1,100/0,362 0,288/0,885 0,924/0,454

*p<0,05; t: Bagimsiz orneklem t testi, F: Tek yonlii ANOVA testi, Ss: Standart sapma, IBDO: Intihara iliskin

Bilgi Diizeyi Olgegi
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Tablo 4.6.da hasta ve hastalikla iliskili 6zelliklerine gore hasta yakinlarinin IBDO
toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 gdsterilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda ¢alismaya
katilan  hasta yakinlarmin  IBDO  toplam  puanlari  (t=2,320; p=0,023) ile
“nedenler/tetikleyiciler” (t=2,513; p=0,014) alt boyut puanlar1 ailesinde baska ruhsal hastalik
tanil1 birey varligi degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermektedir
(p<0,05). Ailesinde baska ruhsal hastalik tanili birey olmayan hasta yakinlarinin iBDO toplam
puanlar1 ve “nedenler/tetikleyiciler” alt boyut puanlarinin anlamli derecede daha diisiik oldugu
saptandi. Hastasinin tani tipine gore hasta yakinlarinin “tedavi/6nlem” alt boyut puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik oldugu belirlendi (F=3,711; p=0,008). Yapilan
alt grup analizinde bu farkin hastasina obsesif kompulsif bozukluk tanisi konulan hasta yakini
grubu ile anksiyete bozukluklari tanis1 konulan hasta yakini grubu arasinda oldugu belirlendi.
Hastasina obsesif kompulsif bozukluk tanisi konulan hasta yakilarinin “tedavi/onlem” alt

boyut puanlari1 daha yiiksekti.
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Tablo 4.6. Hasta ve hastalikla iliskili 6zelliklerine gore hasta yakinlarimin Intihara iliskin
Bilgi Diizeyi Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalari

Risk Nedenler/ IBDO-

Belirtiler Faktorleri  Tetikleyiciler Tedavi/Onlem Toplam
Degiskenler n Ort.+Ss Ort.+Ss Ort.+Ss Ort.+Ss Ort.+Ss
Ailede baska ruhsal hastahk
tamili birey varhgi
Evet 23 1,52+1,20 3,35+1,07 2,13+1,58 2,04+1,19 9,04+2,85
Hayir 65  1,65+1,18 3,49+1,29 3,17+1,75 2,49+1,03 10,80+3,21
t/P-degeri 0,433/0,666  0,482/0,631  2,513/0,014* 1,722/0,089 2,320/0,023*
Hastanin daha once intihar
etmeyi diisiindiigiinii
paylasma
Evet 14 2,00+1,11 3,36=1,34 2,93+1,44 2,21+1,12 10,50+3,18
Hayir 74 1,54+1,18 3,47+£1,22 2,89+1,82 2,41+1,08 10,31+3,22
t/P-degeri 1,344/0,183 0,321/0,749  0,071/0,943 0,602/0,549 0,202/0,841
Hastanin daha once intihar
girisiminde bulunmasi
Evet 10 1,60+1,17 3,60+0,84 3,00£1,41 2,40+1,08 10,60+2,59
Hayir 78  1,62+1,19 3,44+1,28 2,89+1,80 2,37+1,09 10,31+3,28
t/P-degeri 0,039/0,969 0,395/0,694  0,195/0,846 0,077/0,939 0,271/0,787
Hasta yakimina gore hastanin
gelecekte intihar etme olasihig:
Belki 23 1,78+1,00 3,57+1,16 3,30+1,64 2,44+1,08 11,09+3,09
Hayir 65  1,55+1,24 3,42+1,26 2,75+1,79 2,35+1,10 10,08+3,22
t/P-degeri 0,798/0,427 0,500/0,619 1,298/0,198 0,306/0,761 1,307/0,195
Hasta yas grubu(yil)
<30 40  1,43%1,17 3,43+1,24 2,73+1,54 2,20+1,16 9,78+2,87
30-50 27 1,56£1,01 3,41+1,15 2,89+1,85 2,59+1,01 10,44+3,26
>50 21 2,05+1,32 3,57+1,36 3,2442,05 2,43+1,03 11,2943,61
F/P-degeri 2,014/0,140 0,123/0,884  0,583/0,560 1,089/0,341 1,578/0,212
Hasta cinsiyeti
Erkek 32 1,56+1,24 3,53+1,37 3,03£1,75 2,44+1,13 10,56+3,30
Kadin 56  1,64+1,15 3,41£1,16 2,82+1,77 2,34+1,07 10,21+3,16
t/P-degeri 0,306/0,760 0,440/0,661  0,537/0,593 0,406/0,686 0,489/0,626
Hastalik tam siiresi
<l yi 30  1,63%1,43 3,63%1,13 2,77+1,72 2,30+1,06 10,33+2,99
>1 yil-<5 y1l 38  1,55+0,98 3,53£1,20 3,21£1,89 2,47+1,20 10,76+3,59
>6 yil 20  1,70+1,17 3,05+1,39 2,50+1,50 2,30+0,92 9,5542,67
F/P-degeri 0,107/0,899 1,477/0,234  1,206/0,304 0,271/0,763 0,942/0,394
Hastaneye yatma durumu
Evet 19  1,95+1,03 3,68+1,00 2,79+1,44 2,42+1,07 10,84+2,75
Hayir 69  1,52+1,21 3,39+1,29 2,93+1,84 2,36+1,10 10,20+3,31
t/P-degeri 1,402/0,165 0,918/0,361  0,302/0,763 0,208/0,836 0,770/0,444
Tam
Duygudurum bozukluklari* 21 1,52+1,08 3,48+1,12 2,76+1,41 2,67+0,91 10,43+2,96
Anksiyete bozukluklari? 44 1,64+1,26 3,39+1,35 2,91+1,97 2,14+1,11 10,07+£3,43
Psikotik bozukluklar® 6 2,17£1,33 3,33+0,52 2,83+1,33 1,67+0,82 10,00+1,26
Obsesif-kompulsif
bozukluk* 9 1,67+1,12 3,56+1,24 3,56+1,88 3,33+0,71 12,11+3,06
Bagimlilik ve ilgili
bozukluklar® 8 1,25+1,04 3,75+1,39 2,50+1,60 2,38+1,19 9,88+3,60
F/P-degeri 0,548/0,701 0,173/0,951  0,441/0,779 3,711/0,008* 0,826/0,512
Farkhilik 4>2

*p<0,05; t: Bagimsiz orneklem t testi, F: Tek yonliit ANOVA testi, Ss: Standart sapma, IBDO: Intihara Iliskin

Bilgi Diizeyi Olgegi
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Hasta yakinlarinin intihara iligkin bilgi diizeyi ile iliskili bagimsiz degiskenlerin analiz
sonuglar1 Tablo 4.7.’de sunuldu. Cok degiskenli dogrusal regresyon modeline gore artan egitim
(B=0,286; p=0,008) ve gelir diizeyinin (f=0,277; p=0,007) hasta yakinlarinin intihara iliskin
bilgi diizeyini arttiran bagimsiz degiskenler oldugu saptandi (Fz-84=9,857; p<0,001).
Regresyon modelinde ¢oklu dogrusallik (VIF=<S5 ve tolerans=>0,20) ve otokorrelasyon
(DW=1,98) sorunu bulunmamaktadir. Modeldeki bagimsiz degiskenler, bagimli degiskendeki
(intihara iliskin bilgi diizeyi) toplam degisimin yaklasik %26’sm1 aciklamaktadir (R?=0,260).

Tablo 4.7. Hasta yakinlarimin intihara iliskin bilgi diizeyi ile iliskili bagimsiz degiskenlerin
analizi

Degiskenler B SH B t p VIF Tol Model ozeti
Sabit terim 2,882 1,834 1,571 0,120 F(3-84=9,857
Gelir diizeyi

1,464 0,529 0,277 2,767 0,007* 1,138 0,879
(Diistik=1/Orta=2/Yiiksek=3) p<0,001
Egitim diizeyi
. ) 1,154 0,426 0,286 2,707 0,008* 1,265 0,790
(llkogretim=1/Lise=2/Universite=3) DW=1,738
Ailede baska ruhsal hastalik
tanil bi gt - - - R?=0,260
i y & 726 0,107 1,144 0,874
(Evet=1/Hayir=0) 1,184 0,164 1,630

*p<0,05; DW: Durbin Watson, B: Regresyon Katsayisi, Regresyon yontemi: Enter (Tam model), Bagimh

degisken: Hasta yakinlarinin intihara iligkin bilgi diizeyi
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5. TARTISMA

Intihar, diinya genelinde énemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmekte olup, intihar
eden bireylerin yaklasik %90’ bir tiir psikiyatrik hastaliga sahip oldugu bildirilmektedir
(1,30).  Ogzellikle duygudurum  bozukluklari, sizofreni, alkol ve madde kullanim
bozukluklari ile borderline kisilik bozuklugu gibi psikiyatrik rahatsizliklarin, intihar riski
tizerinde belirgin bir etkisi oldugu vurgulanmaktadir (3). Bu baglamda, intiharin 6nlenmesi
stirecinde ailelerin ve bakim verenlerin rolii bilyiikk 6nem tagimaktadir.

Bu yiiksek lisans tezi, ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iligkin bilgi
diizeylerini ve bu diizeylerle iligkili faktorleri degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir.
Elde edilen bulgularin, gelecekte yapilacak arastirmalara kaynak olusturmasi amaciyla agagida
belirtilen basliklar altinda tartisilmasi planlanmaistir:

e Rubhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin tanitici 6zelliklerine yonelik bulgularin
tartisilmasi

e Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin hasta ve hastalikla iliskili 6zelliklere
yonelik bulgularin tartisilmast

e Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iligkin bilgi diizeyleri ve alt
boyut puanlarina iliskin bulgularin tartisiimasi

e Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakimlarmin iBDO maddelerini dogru yanitlanma
oranlarmin tartisilmasi

e Tanitict 6zelliklerine gore hasta yakinlarinin intihara iligkin bilgi diizeyleri ve alt boyut
puanlarina iliskin bulgularin tartigilmasi

e Hasta ve hastalikla iliskili 6zelliklerine gore hasta yakinlarimin intihara iliskin bilgi

diizeyleri ve alt boyut puanlarina iligkin bulgularin tartigilmasi

Hasta yakinlarinin demografik ve sosyoekonomik 6zellikleri, verilen bakimin kalitesini
ve hastalarin iyilesme siirecini dogrudan etkileyen 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir.
Arastirmamiza katilan hasta yakinlariin demografik 6zelliklerine bakildiginda, %44,3 iiniin
30-50 yas araliginda (ortalama: 37,39+13,23) oldugu goriilmektedir. Sabanciogullar1 ve ark.
(2020), kronik psikiyatri hastalarinin bakim vericileriyle yaptiklari calismada bakim verenlerin
yas ortalamasini 47,65 olarak bildirmistir (87). Ozbas ve ark. (2008), ruhsal bozuklugu olan
bireylerin aileleriyle gerceklestirdikleri arastirmada, bakim verenlerin yas ortalamasini1 40-50

araliginda belirtmistir (88). Karakose ve ark. (2024) kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin
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yakinlariyla yiiriittiikleri bir baska ¢aligmada ise, hasta yakinlarinin yasi aragtirmamizla benzer
olarak 30-50 yas araliginda olarak saptanmistir (89). Hasta yakinlarinin biiyiikk ¢ogunlugunun
30-50 yas araliginda olmasi, bu yas doneminin bakim verme siirecinde hem fiziksel hem de

duygusal olarak en aktif donem olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Arastirmamizda Kadin hasta yakinlarinin orani, erkek hasta yakinlarina kiyasla belirgin
sekilde daha fazladir. Bu bulgumuz, literatiirde yer alan benzer ¢alismalarla da ortiismektedir.
Sabanciogullar1 ve ark. (2020), bakim vericilerde kadin oranini %67 olarak bildirirken; Coban
ve ark. (2013), bipolar bozuklugu olan hastalarin bakim verenleriyle yaptiklar1 ¢alismada bu
oran1 %75 olarak saptamustir (87, 90). Benzer sekilde, Ozbas ve ark. (2008) ¢alismasinda %63,8
oraninda kadin bakim verici bulundugunu belirtmis, Karakdse ve ark. (2024) ise kadin
katilimeilarin cogunlukta oldugunu vurgulamistir (88, 89). Pinquart ve ark. (2006) ¢calismasinda
da kadinlarin hasta bakim siirecinde daha aktif rol aldiklarini ifade etmistir (91). Bu bulgular
bakim veren bireylerin ¢ogunlukla kadinlardan olustugunu agik¢a ortaya koymaktadir.
Kadinlarin duygusal destek saglama, ev i¢i diizeni olusturma ve hasta bakimi gibi kiiltiirel

rollerle 6zdeslestirilmesi, kadinlar1 bu siireclerde daha goriiniir oldugu diisiintilmektedir.

Arastirmamizda hasta yakinlarinin %52,3’linlin evli, %75’inin ise ¢ekirdek aile
yapisinda oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, 6nceki calismalarla biiylik 6l¢iide paralellik
gostermektedir. Sabanciogullar ve ark. (2020), bakim vericilerin evlilik oranini %70,9 olarak
bildirirken; Ozbas ve ark. (2008) bu oram1 %71,7 olarak saptamistir (87, 88). Benzer sekilde
Bastiirk (2020) yiiksek lisans tezinde bakim verenlerin evlilik oran1 %83,33, ¢ekirdek aile orani
%75,56, Bilgin (2007), ruh sagligi bozuk olan bireylere sahip hasta yakilarinin %79,4’iiniin
evli, %47,6’sinin ise ¢ekirdek aile yapisinda oldugunu ifade etmistir (92,93). Tiim bu veriler,
hasta yakinlarinin biiyiik 6l¢iide evli ve cekirdek aile yapisina sahip bireylerden olustugunu
ortaya koymaktadir.

Arastirmamizda, hasta yakinlarinin %63,6’sinin orta gelir diizeyine, %20,5’inin ise
diisiik gelir grubuna ait oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, Molu ve ark. (2023) psikiyatri
servisinde yatan duygulanim bozuklugu olan hastalarin yakinlariyla yiiriittiikleri ¢alismada,
hasta yakinlarinin gogunlugunun orta gelir seviyesine sahip oldugunu ifade etmistir (94). Duran
ve Eroglu (2016), ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakimlarmin egitim gereksinimlerini
inceledikleri arastirmalarinda, bakim verenlerin %38,8’inin gelir diizeyini orta olarak
degerlendirdigini bildirmistir (95). Harmanci ve Duman (2016) ise sizofreni hastalarinin bakim

vericileriyle yaptiklari ¢aligmada, katilimcilarin %61,5’inin aylik gelir diizeyini orta olarak
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tanimladigini belirtmistir (96). Elde ettigimiz bulgular, literatiirde yer alan ¢aligmalarla biiyiik
olgiide benzerlik gostermekte olup, ruhsal hastaligi bulunan bireylerin yakinlarinin genellikle

orta gelir grubuna mensup olduklari ifade edilebilir.

Aragtirmamizda hasta yakinlarinin egitim diizeyine bakildiginda, {iniversite
mezunlarinin %46,6 ile en biiyiikk grubu olusturdugu goriilmektedir. Karakose ve ark. (2024)
yaptig1 calismada da benzer sekilde, katilimcilarin yarisinin {iniversite mezunu oldugunu
bildirmistir (97). Demirden ve Sariko¢’un (2022), ruhsal bozuklugu olan hastalarin bakim
verenleriyle gergeklestirdigi arastirmada ise katilimcilarin %60’ 1n1n iiniversite mezunu oldugu
saptanmistir (98). Buna karsilik, Duran ve Eroglu’nun (2016) psikiyatrik tan1 almig hastalar ve
aileleriyle yuriittiigli calismada, hasta yakinlarinin egitim diizeylerinin ¢ogunlukla ortaokul ve
lise diizeyinde oldugu belirtilmistir (95). Benzer sekilde, Harmanci ve Duman Cetinkaya (2016)
sizofreni hastalarinin bakim verenleriyle yaptig1 arastirmasinda da bakim verenlerin %36,5’inin
lise mezunu oldugunu saptamistir (96). Ruhsal hastaliga sahip bireylerin yakinlari {izerinde
yapilan arastirmalar degerlendirildiginde, hasta yakinlarinin egitim diizeylerinin cesitlilik
gosterdigi goriilmektedir. Bu cesitlilik, hasta yakinlarina sunulacak desteklerin ve egitim

programlarinin ihtiyaclara uygun sekilde planlanmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Aragtirmamizda hasta yakinlarinin %68,2’s1 aktif olarak c¢alismaktaydi. Duran ve
Eroglu'nun (2016) arastirmasinda, hasta yakinlarimin biiylik bir kisminin calisarak hem
kendilerinin hem de bakimini {istlendikleri hastalarin ihtiyaclarin1 karsiladiklar belirtilmistir
(95). Benzer sekilde, Demirden ve Sartkog un (2022) bakim verenlerle yiiriittiikleri caligmada,
bakim verenlerin %66,7’sinin ¢alistig1, Glimiis Babacan’in (2006) sizofreni yakinlari ile yaptig
arastirmada hasta yakinlarinin %58,8’inin bir iste ¢alistigi ve Karakose ve ark. (2024) kronik
ruhsal hastaligi bulunan bireylerin yakinlarinin tedavi ve hastaneye yatis siireclerindeki
deneyimlerini inceledigi caligmada da 10 kisiden 7’sinin bir iste ¢alistig1 ifade edilmistir (97-
99). Bu durum, hasta yakinlarinin énemli bir boliimiiniin is hayatlarin1 devam ettirdiklerini

gostermektedir.

Arastirmaya katilan hasta yakinlariin %38,6’sinin daha once ruhsal hastalik tanisi
bulunmaktaydi. Munie ve ark. (2022) agir ruhsal hastalig1 olan bireylerin yakinlari ile yaptigt
calismada, hasta yakinlarinin daha 6nce %11,8’inin ruhsal hastalik tanisi aldigin1 belirtmistir
(100). Literatiirdeki arastirmalarin, 6rneklem ozellikleri, yontemlerdeki farkliliklar, kiiltiirel,

sosyal ve cografi faktorler gibi farkliliklar sonuglar tizerinde etkili olmaktadir. Arastirmamiza
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katilim saglayan hasta yakinlarinin 6nemli bir kisminin daha 6nce ruhsal hastalik tanisi almis

olmasi, bu grubun ruh saglig1 agisindan risk altinda oldugunu diisiindiirmektedir.

Aragtirmamiza katilan hasta yakinlariin %26,1’inin ailesinde baska ruhsal hastalik
tanis1 olan bireyin bulunmasi, ruhsal hastalik gelisiminde genetigin 6nemli bir risk faktorii
oldugunu desteklemektedir. Van Dijk ve ark. (2021) ¢alismasinda ailede ruhsal hastalik dykiisii
bulunan bireylerin, benzer rahatsizliklara yakalanma riskinin arttigini gostermektedir (101).
Benzer sekilde Mowla ve Bahrami (2020) sizofreni hastalarinda psikiyatri bozukluklarinin aile
gecmisi ile iliskisini inceledikleri calismalarinda da sizofreni hastalarinin %24,2’sinde
psikiyatrik hastalik Oykiisii oldugunu belirtmistir (102). Psikiyatrik bozukluklarda genetik
yatkinligin belirleyici bir rol oynadigina dair literatiir bulgular1 aragtirma bulgularimizi

desteklemektedir (103).

Psikiyatrik hastalik tanisi almis 6zellikle depresyon, anksiyete ve psikotik bozukluklari
olan bireylerde intihar diislincesi ve girisimlerinin genel popiilasyona kiyasla daha yaygin
oldugu, literatiirde vurgulanan Onemli bir bulgudur (104). Arastirmamizda hastalarin
%15,9’unun daha 6nce intihar etmeyi diigiindiigiinii ve %11,4’linlin en az bir kez intihar
girisiminde bulundugunu ifade etmesi, intihar riskin azimsanmayacak diizeyde oldugunu
gostermistir. Sokero ve ark. (2003) major depresif bozukluk tanisi olan bireylerle yaptig
calismada intihar diisiincesi oranini %58, girisim oranini ise %15 olarak bulmustur (105).
Benzer sekilde, Mekonnen ve Kebede’nin (2011) calismasinda da bu oranlar sirasiyla %64,8
ve %19,2 olarak Dbelirtilmistir (106). Literatiirdeki c¢aligmalarla kiyaslandiginda,
arastirmamizdaki oranlarin diger calismalara gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak
arastirmalarin sonuglar1 ruhsal hastaliklarda intihar riski potansiyelinin her zaman dikkate

alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Arastirmamizda hastalarin %63,6’sinin kadin oldugu, 30 yas alt1 hasta oranlarmin ise
daha ytiksek oldugu belirlenmistir. Calismamizdaki kadin hasta orani, Duran ve Eroglu (2016),
Harmanci ve Duman (2016) ile Darol ve Karapinar’in (2022) bulgulariyla biiylik 6l¢iide
ortismektedir (95,96,107). Hastalar yas gruplart acisindan degerlendirildiginde, diinya
genelinde psikiyatrik bozukluklarin baslangicinin 18 yasindan Once, belirtilerinin ise 25
yasindan once goriildiigii belirtilmektedir (108). Gustavson ve ark. (2018) geng yetiskinler
arasinda ruhsal bozukluklarin yaygihigini inceledigi calismasinda, ruhsal bozukluklarin

ozellikle 20’li yaslarda yayginlastigi, ilerleyen yaslarla birlikte azalma egilimine girdigini
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belirtmistir (109). Bulgularimiz , ruhsal hastaliklarin geng yaslarda basladig1 ve kadinlarda daha

sik goriildiigiine dair literatiirle biiyiik 6l¢iide paralellik gostermektedir.

Arastirmamizin bulgularina gore, hastalar arasinda en sik goriilen tanilar anksiyete
bozukluklar1 (%50) ve duygu durum bozukluklari (%23,9) olarak belirlenmistir. Ayrica,
hastalarin %21,6’sinin daha once hastaneye yatmis oldugu belirlenmistir. DSO (2023)
verilerine gore, diinya genelinde en yaygin ruhsal bozukluk depresyondur (110). Arslan (2021)
tarafindan bir toplum merkezinde gergeklestirilen calismada da depresyon en sik goriilen tani
olarak bildirilmistir (111). Giiltekin ve ark. (2013), istemli ve istem dis1 hasta yatislarina yonelik
yaptiklar1 ¢alismada, kisinin kendisine veya baskasina yonelik tehlikelilik durumu ve tedavi
gereksinimi nedeniyle hastaneye yatirildigini belirtmistir (112). Ruhsal bozukluklarin dogru
degerlendirilmesi ve etkili tedavisi amaciyla, ruhsal bozuklugu olan bireyler gerektiginde

hastaneye yatirilabilmektedir.

Arastirmamizda, ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi
diizeyleri incelendiginde, hasta yakimlarinin intihar belirtileri, risk  faktorleri,
nedenler/tetikleyiciler ve tedavi/onleme konularindaki bilgi diizeylerinin degiskenlik gosterdigi
saptanmigtir. IBDO toplam puan ortalamasina gore hasta yakinlarmin intihara iliskin bilgi
diizeyinin %38,3 oraninda diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir. Calear ve ark. (2014) IBDO’ii
kullanarak tiiniversite Ogrencileri ve TUniversite personeli iizerinde yuriittiigii calismada
katilimcilarin bu 6lgekten elde ettikleri dogru yanit oranim1 %62,9 olarak bulmus ve katilim
saglayanlarin intihar hakkindaki bilgi diizeylerini orta diizeyde olarak belirtmistir (113). Altan
Sarikaya ve ark. (2024) iiniversite 6grencilerinin intihar okuryazarlik diizeylerini inceledikleri
calismasinda da 6grencilerin orta diizeyde intihar hakkinda bilgiye sahip olduklarini belirtmistir
(114). intihar, yonetilebilir, 5nlenebilir risk faktdrleri olan bir davranistir. Bu baglamda, toplum
genelinde intihara iliskin farkindaligin artirilmasi i¢in daha kapsamli egitim ve bilinglendirme

caligmalarina ihtiya¢ duyuldugu diistiniilmektedir.

IBDO’niin alt boyutlar1 degerlendirildiginde, hasta yakinlarmin intiharin belirtilerine
iliskin dogru yanit oraninin yalnizca %26,9 oldugu goriilmektedir. Belirlenen bu diisiik oran,
hasta yakinlarmin intiharin erken uyari isaretlerini tanima konusunda dnemli diizeyde yetersiz
kaldigin1 gostermektedir. Arastirmamizin bulgulari, 6nceki arastirmalarla da oOrtiismektedir.
Calear ve ark. (2014) calismasinda, en az dogru yanitlanan maddelerin “belirtiler” alt
boyutunda oldugunu belirtilmistir (113). Benzer sekilde, Chan ve arkadaslar1 (2014) da intihar
okuryazarligina yonelik yaptiklar1 aragtirmada, en diigiik dogru yanit oraninin yine “belirtiler”
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alt boyutunda oldugunu ifade etmislerdir (115). Intihar belirtilerine yonelik bilginin yetersiz
olmasi, risk altindaki bireylerin zamaninda fark edilmesini ve uygun miidahale saglanmasini
giiclestirmektedir (116). Ruhsal bozuklugu bulunan ve intihar riski tasiyan bireylerin
belirtilerinin ¢evreleri tarafindan fark edilmemesi durumunda, hastalara erken miidahale sansi

azalarak, tamamlanmis intihar vakalarinin artmasina yol agabilecektir.

Psikiyatrik bozukluklar, sosyal izolasyon, geg¢miste yasanan travmalar ve madde
kullanim1 gibi faktorlerin intihar riskini artirdig1 bilinmektedir (80). Franklin ve ark. (2017),
intihara yonelik risk faktorlerinin biyopsikososyal unsurlar i¢erdigini ve bu unsurlarin toplum
genelinde yeterince bilinmedigini ifade etmislerdir (117). Arastirmamizda “risk faktorleri” alt
boyutunda dogru yanit oran1 %49,4 olup, hasta yakinlarinin bu alandaki bilgi diizeyleri orta
diizeyde olarak degerlendirilmistir. Bulgularimiz, toplumun intihar risk faktorleri konusunda

daha fazla egitime ihtiya¢ duydugunu ortaya koymaktadir.

“Nedenler ve tetikleyiciler” alt boyutunda dogru yanit oraninin %29 olmasi, intiharin
temel nedenleri konusundaki farkindaligin diisiik oldugunu gostermektedir. Bu durum, intihar1
onleme stratejilerinin etkinligini azaltarak, ruhsal bozuklugu olan bireylerin gevresi tarafindan
zamaninda fark edilmesini de engelleyebilir. O’Connor ve ark. (2018), intihar davraniginin gok
boyutlu bir olgu oldugunu ve bireylerin tetikleyici faktorleri algilayabilmesinin 6nleme
calismalarinda 6nemli bir unsur oldugunu vurgulamaktadir (118). Bu nedenle, intiharin
nedenlerini anlamaya yonelik egitim programlari, bireylerin farkindaligini artirabilir ve
dolayisiyla risk altindaki bireyler i¢in destek mekanizmalarmin gili¢lendirilmesine katki

saglayabilir.

Intihar1 6nlemeye yonelik stratejiler arasinda psikolojik destek hizmetlerine erisimin
artirilmasi, damgalamayla miicadele edilmesi ve kriz miidahale hatlarinin etkin kullanimi yer
almaktadir (96). Calismamizda, “tedavi ve 6nleme” alt boyutunda dogru yanit oraninin %59,4
ile diger alt boyutlara kiyasla en yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum, hasta yakinlarimin
inttharin tedavi ve onleme yoluyla onlenebilir bir olgu olduguna dair daha fazla bilgiye sahip
olduklarin1 géstermektedir. Chan ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada da en fazla dogru
isaretlenen maddelerin %67,11 oraniyla “tedavi/6nleme” alt boyutunda yer aldig1 belirtilmistir
(115). Benzer sekilde, Calear ve ark. (2014) yaptig1 calismada da en yiiksek dogru yanit orani

%091 ile yine “tedavi/onleme” alt boyutunda gézlemlenmistir (113).

Intiharla ilgili dogru bilgiye sahip olmanin, intihar davranislarin1 5nlemede 6nemli bir

rol oynadigi bilinmektedir. Baldessarini ve ark. (2006) ise, lityum tedavisinin intihar
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girisimlerini azaltmadaki etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, duygudurum bozuklugu olan
hastalarda tamamlanan tedavi sonrasinda intihar girisimlerinin %80 oraninda azaldigini
bildirmistir (119). Buna ek olarak, yakin zamanda intihar girisiminde bulunan yetiskin
bireylerde uygulanan biligsel davranis¢i terapinin, intihar girisimlerini %50 oraninda azaltmada
etkili oldugu belirtilmistir (120). Bu ¢alismada, "Bir psikiyatrist veya psikolog ile gériisme,
kisinin intihar etmesini 6nlemeye yardimci olabilir" ifadesine verilen dogru yanit oraninin
yiiksek olmasi1 (%85,2), psikolojik destek mekanizmalarinin toplum tarafindan biiyiik 6lciide
kabul gordiigiinii ortaya koymaktadir. Mann ve ark. (2005) ile Linehan ve ark. (2006), intihar
riski tasiyan bireylerde psikolojik destek ve erken miidahalenin etkili oldugunu
vurgulamislardir (83,121). Arastirmamiz ve literatiir bulgulari, bireylerin ruh saglig
profesyonellerinin intihar riski tasiyan kisilere yardimci olabilecegine dair giiclii bir algiya
sahip oldugunu ve kriz anlarinda bir uzmana basvurma olasiligin1 artirabilecegini

distindiirmektedir.

Depresyon tanisi alan bireylerde yasam aktivitelerine karsi ilginin azaldigi, genel olarak
¢okkiin bir ruh halinin gézlemlendigi donemler, tedavi baslangicinmi izleyen siirecte 6zellikle
intihar riski agisindan kritik onem tagimaktadir (122,123). Fornaro ve ark. (2019), geng
yetigkinlerde intihar riski iizerine gerceklestirdikleri ¢calismada, 25 yas alt1 bireylerde tedavinin
ilk haftalarinda intihar diislincelerinde artis yasandigini belirtmistir (124). Gibbons ve ark.
(2013) ise, tedavinin erken donemlerinde hastalarin izlenimlerinin azaltilmamasi gerektigini
vurgulamistir (125). Antidepresan tedavisine baglandiktan sonraki ilk iki hafta igerisinde,
depresyon hastalarinin ruhsal durumlarinda belirgin bir iyilesme goriilmese de, enerji
diizeylerinde artis gézlemlenebilmektedir. Bu durum, daha 6nce intihar planlar1 yapan ancak
yeterli enerjiyi kendinde bulamayan bireylerin bu donemde eyleme geg¢me olasiligini
artirmaktadir (123,126). Oysa ki arastirmamizda, IBDO &lgeginin maddelerine verilen hasta
yakin1 yanitlart incelendiginde, intiharla ilgili c¢esitli yanlis inamislarin yaygmn oldugu
gozlemlenmistir. Bu bulgular, intihar konusunda bilgi eksikliklerinin ve hatali inancglarin
mevcut oldugunu gostermektedir. Intihar diisiinceleri yardim arayisiyla birlikte azalabilmesine
karsin “Intihara meyilli bir kisinin her zaman intihara egilimi olabilir ve intihar diisiincesinden
hoslanir.” ifadesine verilen %12,5 oraninda en diislik dogru yanit, intihar egiliminin kalic1 ve
degismez oldugunu, hatta kisilerin intihar diislincesinden zevk aldigini vurgulayan, hasta
yakinlar1 arasinda tehlikeli ve yanlis bir inanisin yayginligini isaret etmektedir. “Depresyondaki

bir kisinin iyilesme gostermeye basladig1 zaman, intihar riskinin en yiiksek oldugu zamandir.”
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ifadesine verilen %12,5 oraninda diger en diisiik dogru yanit ise, ruhsal hastalarin iyilesme
stirecindeki artan intihar risklerine dair 6nemli bir bilgi eksikligini ortaya koymaktadir. Hasta
yakinlarmin intihar hakindaki bilgi eksikligi, intihar davranisinda bulunulabilecek bireylerin en

hassas olduklar1 donemde gézden kagirilmasina yol agabilir.

Toplumda yaygin olan “Intihara tesebbiis eden kisiler bunu yalnizca baskalarini kendi
amaglar1 dogrultusunda yonlendirmek (baskalarini manipiile etmek) ve dikkatleri tizerlerine
cekmek i¢in yaparlar.” seklindeki yanlis inanis, hasta yakinlar1 tarafindan %33 oraninda dogru
kabul edilmistir. Taylor (2022) saglik personelinin intihar eden bireylere yonelik tutumlarini
inceledigi calismada, intihar egilimi ya da kendine zarar verme nedeniyle saglik kuruluslarina
basvuran kadin hastalarin, saglik ¢alisanlari tarafindan genellikle ilgi arayisi i¢inde ve gevresini
maniplile etmeye ¢alisan bireyler olarak degerlendirildigi belirtilmistir (127). Benzer sekilde,
Carpiniello ve ark. (2017) intihar egilimi ile damgalanma arasindaki iliskiyi ele aldiklari
aragtirmada, toplumun intihara tesebbiis eden kisileri zayif ve giinahkar olarak nitelendirme
egiliminde oldugu ortaya konmustur (128). Intihar girisimleri zayiflik, giinahkarlik veya
manipiilasyon araci olarak goriilmemeli, bireylerin ruhsal bir ac1 yasadigi bir durum olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Intihara yonelik yanls inanislar, hastalarin hem toplumsal
hem de kendini damgalanmasina ayn1 zamanda kendilerini su¢glamalarina neden olabilir. Bu tiir

damgalamalar, bireyleri sosyal izolasyona iterek intihar riskini daha da artirabilir.

Arastirmamizda hasta yakinlarinin iBDO toplam ve alt boyut puan ortalamalari, hasta
yakinlarinin tamitict  6zellikleri ile hasta ve hastalikla iligkili degiskenlerine gore
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, mevcut literatiir ile karsilastirilmis ve bazi énemli

cikarimlar yapilmistir.

Aragtirmamiza katilan 50 yas ve ilizerindeki hasta yakinlarinin, istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamasia ragmen, 50 yas alt1 gruba kiyasla IBDO toplam puanlarinin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yas gruplarma gore yapilan incelemede benzer sekilde,
“belirtiler”, “risk faktorleri” ve “nedenler/tetikleyiciler” alt boyutlarinda da daha diisiik
ortalamalar elde edilmistir. Jorm ve ark. (1997), yashh bireylerin ruh sagligmma dair
farkindaliklarinin, geng bireylere kiyasla daha diisiik oldugunu; intiharla iligkili belirti, risk
faktorii ve tetikleyicileri tanimlama konusunda da yetersiz kaldiklarini belirtmistir (129).
Conwell ve Thompson (2008) ise yaslt bireyler arasinda intihar konusundaki damgalamanin
daha yiiksek oldugunu vurgulamistir (130). van Deursen ve ark. (2015) ise giiniimiizde bilgiye
erisimin agirlikli olarak dijital mecralarda gerceklestigini, yash bireylerin ise bu kaynaklara
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ulagsmada ciddi zorluklar yasadiklarini ifade etmistir (131). Bulgular, 50 yas ve iizeri hasta
yakinlarinin intihar belirtileri ve intiharin 6nlenmesine dair giincel bilgilere erisimde daha
dezavantajli olabilecegini diistindliirmektedir. 50 yas ve flizeri hasta yakinlarmin intihar
hakkinda daha az bilgiye sahip olmalarinin nedenleri arasinda toplumda intihar konusunun tabu
olarak goriilmesi ve bu nedenle konusmaktan kaginilmasi, ge¢mis donemlerde bilgi
kaynaklarina erigimin kisitli olmasi, yasa bagl olarak gelisen sosyal izolasyonlar ve bu yas

grubunun diger gruplara kiyasla saglik okuryazarliginin daha diisiik olmasi sayilabilir.

Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede, kadin hasta yakinlarinin istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamasma ragmen, erkek hasta yakinlarina kiyasla IBDO toplam
puanlarmin ve “belirtiler”, “nedenler/tetikleyiciler”, “tedavi/onlem” alt boyut puanlarinin
yiiksek oldugu belirlenmistir. Courtenay (2000), kadinlarin erkeklere kiyasla hem kendi
sagliklari hem de bagkalarinin sagliklar1 hakkinda daha fazla bilgi arayisinda olduklarini
belirtmistir (132). Ayrica Umberson ve ark. (1992), kadinlarin sosyal ortamlarda daha aktif
olmalar1 nedeniyle bireylerin intihar diisiincelerini fark etmede daha avantajli olabileceklerini
vurgulamistir (133). Kadinlarin saglik konularina daha fazla ilgi gostermeleri, bakim verme
rollerinin daha belirgin olmasi ve hastalik yonetimine dair daha ayrintili bilgi edinme egilimleri,

bu bulgulart agiklayici nitelikte olabilir (134,135).

Gelir diizeyine gore yapilan analizlerde, yiiksek ve orta gelir grubundaki hasta
yakinlarmin, diisiik gelir grubundakilere kiyasla IBDO toplam puanlarmin anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu saptanmustir. Ozellikle “belirtiler” alt boyutunda yiiksek gelir grubundaki
bireylerin, hem diisiik hem de orta gelir grubundaki bireylere gore daha yiiksek puan aldigy;
“risk faktorleri” boyutunda ise yiiksek gelir grubundakilerin yalnizca diisiik gelir grubuna
kiyasla anlamli diizeyde yiiksek puanlara sahip oldugu belirlenmistir. van Deursen ve ark.
(2015), yaptiklar1 caligmada, yiiksek gelirli bireylerin bilgi kaynaklarina erisim agisindan daha
avantajli oldugunu vurgulamiglardir (131). Benzer sekilde Marmot (2005) ile Conwell ve ark.
(2008) ¢alismalar1 da, yalnizca bilgiye erisimde degil, diizenli saglik hizmetleri ve psikolojik
destek merkezlerine ulasimda da yiiksek gelirli bireylerin daha avantajli konumda oldugunu
belirtmektedir (130,136). Bu bulgular dogrultusunda, bilgiyi artirmaya ve intihari dnlemeye
yonelik programlarin gelistirilmesinde toplumsal sosyoekonomik esitsizliklerin dikkate
alinmas1 biiyiik onem tasimaktadir. Ozellikle diisiik gelirli ve dezavantajli gruplarin
belirlenerek, bu programlara daha etkin bigimde dahil edilmesi gerekmektedir. Arastirmamizin

bulgulari, literatiirdeki diger caligmalarla ortiismekte olup, gelir diizeyinin saglik hizmetlerine
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ve saglik bilgisine erisimi artirdig1; bu sayede hasta ve hasta yakinlarinin egitim programlarina

katiliminin da olumlu yonde etkilendigi belirtilebilir (137-139).

Aragtirmamizda, hasta yakinlarimin egitim diizeyine gore yapilan degerlendirmelerde,
{iniversite mezunu bireylerin diger egitim diizeylerinde olan hasta yakinlarina kiyasla iBDO
toplam puanlari ile “nedenler/tetikleyiciler” alt boyut puanlarinin anlamli derecede daha ytiksek
oldugu goriilmistiir. “Tedavi/Gnlem” alt boyutunda ise {iniversite mezunlarinin ilkdgretim
diizeyine sahip hasta yakinlarina gore daha yiiksek puan aldig1 belirlenmistir. Egitim diizeyi
arttikca saglik okuryazarligiin da yiikseldigi ve hastalik yonetimi konusunda bireylerin daha
fazla bilgiye sahip olduklart literatiirde de vurgulanmaktadir (140,141). Sorensen ve ark. (2012)
yaptiklar1 ¢alismada, saglik bilgilerine ulasma ve bilgi edinme diizeyinin egitimle dogrudan
iligkili oldugunu ifade etmislerdir (142). Egitimli bireylerin bilimsel kaynaklara ve saglik
uzmanlarina daha kolay erisim saglayabilmelerinin, bu farkliligin olusmasinda etkili oldugu

distiniilmektedir.

Arastirmamizda ruhsal hastalik tanisi olan hasta yakinlarinin “belirtiler” alt boyut
puanlarinin, ruhsal hastalik tanist olmayan hasta yakinlarina gore istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ruhsal hastaliklar bireyin hastalik algisin1 ve bilgi
edinme siirecini olumsuz etkileyebilir (143,144). Millan ve ark. (2012), baz1 ruhsal hastaliklarin
bireylerin diisiinme, hafiza ve problem ¢6zme gibi bilissel islevlerini etkileyerek bilgiye ulagsma
ve 6grenme siireglerinde olumsuz sonuglara yol agtigini belirtmistir (145). Link ve ark. (2025)
ise ruhsal hastaliga sahip bireylerin aktif olarak bilgi arayisindan kaginabileceklerini veya
bilgiden uzak durabileceklerini ortaya koymustur (146). Bu bulgular, ruhsal hastaligi olan
bireylerin saglik bilgisine erisimlerinde zorluk yasamalari, hastalik hakkinda konugmaktan
kaginmalari, hastalig1 yok sayma egiliminde olmalari, i¢sellestirilmis damgalama yasamalari,
hastalik hakkinda bilgi edinme siirecinde motivasyon kayb1 yasamalari gibi altinda yatan gesitli
faktorlerle aciklanabilecegini diisiindiirmektedir. Ayni zamanda bu faktorlerin, ruhsal hastaligi
olan bireylerin kendi saglik durumlar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalarin1 engeleyerek

inttharin 6nlenmesi agisindan 6nemli riskler olusturacagini da diisiindiirmektedir.

Literatiirde, aile i¢inde ruhsal hastalik ykiisiine sahip bireylerin intihar riskinin arttiginm
gosteren bulgular bulunmaktadir (101). Arastirmamizda, ailede bagka bir ruhsal hastalik tanisi
almis bireylerin varligina gore yapilan degerlendirmelerde, ailesinde herhangi bir ruhsal
hastalik  tanist  bulunmayan hasta  yakinlariin  IBDO  toplam  puanlart ile

“nedenler/tetikleyiciler” alt boyut puanlarinin, ailesinde ruhsal hastalik tanis1 olanlara goére
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anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Brent ve ark. (2005), aile genetiklerine ve
intihar1 inceleyen ¢alismalarinda; ayrica Kendler ve ark. (2018), erkeklerde major depresyonu
inceledikleri aragtirmalarinda, genetik yatkinlik ve aile i¢i psikososyal dinamiklerin ruhsal
hastalik gelisiminde 6nemli bir rol oynadigim belirtmislerdir (147,148). Ote yandan, Brent ve
ark. (2008), yiirittiikleri ¢alismada, hastalarin aile iiyelerinden birinin intihar girisiminde
bulunmasinin, bireyin intihar riskini artirdigini vurgulamislardir (149). Ailesinde ruhsal
hastalik olan bireylerin hastalik hakkinda bilgileri olsa da bu bilgilerin bilimsel temeli olmayan
yanlis inanislarla sekillenmesi, tiikenmislik ve damgalanma hissinin yogun hissedilmesi,

hastalig1 inkar etme gibi durumlarla her zaman dogru bilgiye doniismedigi diistintilmektedir.

Tan1 degiskeni agisindan yapilan degerlendirmelerde, obsesif-kompiilsif bozukluk
(OKB) tanis1 olan hastalarin yakinlarinin, “tedavi/onlem” alt boyutunda, anksiyete bozuklugu
tanis1 olan hastalarin yakinlarina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek puanlar aldigi
goriilmektedir. Torres ve ark. (2011), OKB’de intihar egilimini inceledikleri ¢aligmalarinda, bu
bozukluga sahip bireylerin genellikle obsesif diislinceler ve kompulsiyonlar nedeniyle yogun
psikolojik sikint1 yasadigini ve bu durumun intihar riskini artirabilecegini belirtmislerdir (150).
Benzer sekilde, Pellegrini ve ark. (2024) OKB’li bireylerin intihar riskinin arttigin1 ve bu
bireylerin daha yakindan izlenmesi gerektigini vurgulamiglardir (151). Sareen ve ark. (2005)
ise anksiyete bozukluklar1 ve intihar girisimleri iizerine yaptiklar1 arastirmalarinda, anksiyete
ve depresyonun birlikte goriilmesinin intihar girisimi riskini yaklasik on kat artirdigini ifade
etmiglerdir (152). Hasta yakinlarinin bilgi diizeyleri ve ihtiyaglar1 farklilik gosterebilir. Bu
baglamda, intiharin onlenmesinde farkli ruhsal hastalik gruplarina 6zgii risk faktorlerinin ve
tedavi/Onleme yaklagimlarimin intihar farkindalik caligmalarinda vurgulamasi gerektigini

distindiirmektedir.

Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlariin intihara iliskin bilgi diizeyleri ve iliskili

olan faktdrlerin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada su sonuglar elde edilmistir:

e (alismaya katilan 88 ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin 44,3’ 30-50 yas
grubundadir. Ayrica kisilerin yas ortalamasi ve standart sapmasi ise 37,39+13,23 yastir.
Hasta yakinlarinin %68,2’s1 kadin, %52,3’1 evli, %751 ¢ekirdek aile yapisina sahip,
%63,6’s1n1n gelir diizeyi orta derecede, %46,6’s1 liniversite egitimine sahip, %68,2’si
aktif olarak bir iste ¢alismakta ve %38,6’simin daha Once bir ruhsal hastalik tanisi
bulunmaktadir. Hasta yakinlarimin hastaya olan yakinlik derecesi incelendiginde;

%14,8’inin  esi, %21,6’sinin ¢ocugu, yaklasik olarak %32’sinin anne-babasi ve
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%31,8’1nin ise kardesidir. Hasta yakinlarinin %26,1’inin ailesinde baska ruhsal hastalik
tanist olan bir birey vardi. Hastalarin sadece %15,9’u intihar diisiincesini yakini ile
paylagmis, %11,4’i daha Once intihar girisiminde bulunmustur. Hasta yakinina gore

%26,1’inin intihar etme olasilig1 vardir.

Hastalarin %55°1 30 ila 50 yas grubundadir. Hastalarin %63,6’s1 kadin, yaklasik
%66’s1n1n bir yildan fazla siiredir tanist bulunmaktadir ve 21,6’s1 hastaneye tedavi
amacghi yatmistir. Hastalarin tam1 dagilimi incelendiginde; %350’inin anksiyete
bozukluklari, %23,9’unun duygu durum bozuklugu, %10,2’sinin obsesif-kompulsif
bozukluk, %9,1’inin bagimlilik ve ilgili bozukluklar ve %6,8’sinin psikotik bozukluk

tanis1 bulunmaktadir.

Hasta yakinlarmin IBDO toplam puan ortalamasi 10,34+3,20’dir. Toplam puan
ortalamasina gore hasta yakinlarimin intihara iliskin bilgi diizeyi %38,3 oraninda
diisiiktiir. IBDO alt boyut puan ortalamalar1 siras1 ile “belirtiler” alt boyutu icin
1,61+1,18; “risk faktorleri” i¢in 3,46+1,23; “nedenler/tetikleyiciler” i¢in 2,90+1,76 ve
“tedavi/Onlem” alt boyutu i¢in 2,38+1,09’dur. Hasta yakinlarinin tedavi/onlem iligkili
bilgi diizeyi %59,4 oranla en yiiksek; belirtilerle iligkili bilgi diizeyi ise %26,9 oranla

en dustktiir.

Hasta yakinlarinin IBDO niin maddeleri iginde %85,2 oranla en ¢ok dogru yanitladig
maddenin “Bir psikiyatrist veya psikolog ile goriismesi kisinin intihar etmesini
onlemeye yardimci olabilir.” oldugu saptanirken; hasta yakinlarinin %12,5 oranla en az
dogru yanitladigr maddenin “Depresyondaki bir kisinin iyilesme gostermeye basladig
zaman, intihar riskinin en yiiksek oldugu zamandir.”, “Intihara meyilli bir kisinin her

zaman intihara egilimi olabilir ve intihar diisiincesinden hoslanir.” oldugu saptandi.

Hasta yakinlarinin IBDO toplam puanlari ile “belirtiler” ve “risk faktdrleri” alt boyut
puanlart gelir diizeyi degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). Yapilan alt grup analizinde bu farkin gelir diizeyi yiiksek veya
orta olan hasta yakini grubundan kaynaklandig: belirlendi. Gelir diizeyi yiiksek veya

orta olan hasta yakinlarmnin intihara iligkin bilgi diizeyi daha yiiksekti.

Hasta yakinlarmin IBDO toplam puanlari ile “nedenler/tetikleyiciler” ve
“tedavi/Onlem” alt boyut puanlar1 egitim diizeyi degiskenine gore istatistiksel olarak

anlamli farklhilik gostermektedir (p<0,05). Yapilan alt grup analizinde bu farkin
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{iniversite mezunu hasta yakini1 grubundan kaynaklandig1 belirlendi. Universite mezunu

hasta yakinlariin intihara iliskin bilgi diizeyi daha yiiksekti.

Daha 6nce ruhsal bir hastalik tanisi olan hasta yakinlarinin “belirtiler” alt boyut puanlari

istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptand1 (p<0,05).

Ailesinde baska ruhsal hastalik tanili birey olmayan hasta yakinlarmm iBDO toplam
puanlar1 ve “nedenler/tetikleyiciler” alt boyut puanlarmin istatistiksel olarak anlamli

derecede daha diisiik oldugu saptand1 (p<0,05).

Hastasinin tani tipine gore hasta yakinlarinin “tedavi/onlem” alt boyut puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik oldugu saptandi (p<0,05). Yapilan alt
grup analizinde bu farkin hastasina obsesif kompulsif bozukluk tanisi konulan hasta
yakini grubu ile anksiyete bozukluklar1 tanisi konulan hasta yakini grubu arasinda
oldugu belirlendi. Hastasina obsesif kompulsif bozukluk tanisi konulan hasta

yakinlarinin “tedavi/onlem” alt boyut puanlar1 daha yiiksekti.

Calismaya katilim saglayan hasta yakinlarindan elde edilen verilerle kurulan regresyon
modeline gore artan egitim ve gelir diizeyinin intihara iliskin bilgi diizeyini arttiran
bagimsiz degiskenler oldugu saptandi (p<0,001). Modeldeki bagimsiz degiskenler,
bagimli degiskendeki toplam degisimin yaklasik %26’sin1 agikladigi belirlendi.

Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlari, hastalarin tedavi siireclerinde ve olast kriz

durumlarinda 6nemli bir destek mekanizmasidir. Ancak intihar hakkindaki yanlis veya eksik

bilgiler hasta yakinlarinin destekleyici rollerini yerine getirmelerini engelleyebilir. Bu

baglamda arastirmamizin bulgular1 intiharlarin Onlenmesi stratejileri agisindan Onemli

cikarimlarda bulunmaktadir. Arastirma bulgularina dayamilarak asagidaki Onerilerde

bulunulmustur:

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin yakinlarina yonelik; intihar1 6nleme stratejileri, intihar
belirtileri, risk faktorleri, nedenleri, tedavi yaklasimlari ve bagvurulabilecek destek
kaynaklarimi igeren 6zel psikoegitim programlarinin, psikiyatri hemsireleri tarafindan

hazirlanmasi,

Hasta yakinlarinin intihar konusundaki bilgi diizeyini artirmay!

hedefleyen yapilandirilmis psikoegitimlerin; psikiyatri klinikleri, toplum ruh saglig:
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merkezleri ve diger saglik kuruluslarinda, yiiz yiize veya c¢evrim igi ortamda

uygulanabilir olmast,

Psikiyatri hemsirelerinin; intihar riski tasiyan bireylerin yakinlarina taburculuk
siirecinde veya tedavi takibi sirasinda, intiharla ilgili destek alinabilecek kurumlari
gosteren anlasilir ve net iceriklerle hazirlanmis brosiirler, bilgilendirme rehberleri ya da

giivenilir web sitelerini paylagsmalari,

Tim saglik profesyonellerinin, hasta yakinlarina intihar konusunda dogru, bilimsel ve
etkili bilgi verebilmeleri ile uygun kaynaklara yonlendirme yapabilmeleri

icin egitimlerle desteklenerek bu siirecte aktif rol almalarinin saglanmasi,

Toplumun intihara yonelik damgalayict tutumlarinin ve yanlis inaniglarinin azaltilmasi

amactyla calistaylar, seminerler ve paneller diizenlenmesi,

Sosyal medya platformlart  araciligiyla kisa  bilgilendirici ~ videolar, kamu
spotlar1 ve farkindalik kampanyalar1 ile ulusal ve yerel diizeyde daha genis kitlelere

ulagilmasi; boylece intiharin dnlenebilir bir olgu oldugunun vurgulanmasi,

Intihar riski tasiyan bireylerin yakinlari igin destek gruplari olusturularak deneyim

paylasimi ve sosyal dayanismanin artirilmas,

Ruhsal hastaliga sahip bireylerin yakinlarinin intihara iliskin bilgi diizeylerini ve
etkileyen faktorleri degerlendiren, daha genis Orneklem gruplariyla ve farkh

bolgelerde yapilacak yeni aragtirmalarin tesvik edilmesi 6nerilmektedir.
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EK 1: Anket Formu

L Y a8 o
2. Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin
3. Medeni durumu: 1) Evli  2) Bekar
4. Aile tipi: 1) Cekirdek (anne-baba, ¢ocuklar)
2) Genis (anne-baba, ¢ocuklar, aile biiyiikleri, akrabalar)
3) Diger
. Gelir durumu: 1) Kotii 2) Orta 3) Iyi
. Egitim durumu: 1) Okur-yazar degil 2) Ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) Universite
. Calisma durumu: 1) Calistyorum 2) Calismiyorum

. Ruhsal hastalik taniniz (anksiyete, sizofren, vb) var mi1? ( )Evet () Hayir

© 00 ~N O O

. Hastaniza yakinlik durumunuz nedir ?
1)Es 2)Cocuk 3)Anne 4)Baba 5)Kardes 6)Diger
10. Ailenizde baska ruhsal bir hastaligi olan birey var mi1? 1) Evet 2) Hayir
11. Hastaniz daha once intihar etmeyi diisiindiigiinii sizinle paylasti mi1? 1) Evet 2) Hayir
12. Hastaniz daha once intihar girisiminde bulundu mu? 1) Evet 2) Hayir
13. Hastanizin gelecekte size gore intihar etme olasiligi var midir? 1) Evet  2) Belki 3) Hayir
Hastanin;
14, Yasl:
15. Cinsiyeti: 1) Erkek  2) Kadin
16. Hsstalik tanisi:  ...o.oiiieiiiii i
17. Hastalik SUresi..........cooeveiieiiiiiininiiiiiiieee,

18. Hastaneye yatig durumu 1) Evet 2) Hayir



EK 2: Intihara fliskin Bilgi Diizeyi Olcegi (IBDO)

Litfen asagidaki ifadeleri okuyun ve dogru veya yanlis seklinde
isaretleyin:

Dogru

Yanlis

Bilmiyorum

1. Kendilerini 6ldiirmeyi bir kere kafalarina koyduktan sonra insanlarin
intihara tesebbiis etmesine engel olmak i¢in hig bir sey yapilamaz.

2. Eger bir psikiyatrist tarafindan degerlendirilmis olsalardi, intihar eden
herkese depresyon teshisi konulurdu.

3. Bir psikiyatrist veya psikolog ile goriismesi kisinin intihar etmesini
onlemeye yardimci olabilir.

4. Intihar eden insanlarin ¢ogunun psikolojik bir rahatsizlig1 vardir.

5. Intihar etmek isteyen kisilere yalnizca uzmanlar yardim edebilir.

6. Alkol bagimlilig1 ve intihar arasinda gii¢lii bir iligki vardir.

7. Intihar etmekten bahseden insanlar nadiren intihar ederler.

8. Intihara tesebbiis etmek isteyen insanlar, hizlica fikirlerini
degistirebilirler.

9. Intihardan bahsetmek daima intihar riskini artirir.

10. Gegmiste intihara tesebbiis eden birinin hi¢ intihara tesebbiis etmemis
birine gore tekrar intihar etme olasilig1 daha yiiksektir.

11. Intiharin medyada yer almasi, kagmilmaz olarak diger insanlari da
intihar etmeye tesvik edecektir.

12. Intihar girisiminde bulunan kisiler bu girisimlerini &nceden
planlamazlar.

13. Intihar etmeyi diisiinen insanlar baskalarina bundan bahsetmemelidir.

14. Cok az insanin intihar diislincesi vardir.

15. Kaygili ya da sinirli insanlarin intihar etme riski daha yiiksektir.

16. Intihar eden insanlarin cogu 30 yasin altindadir.

17. Erkeklerin intihar etme olasilig1 kadinlara gore daha ytiksektir.

18. liski sorunlar1 ya da mali (parasal) sorunlar1 olan insanlarin intihar
etme riski daha yiiksektir.

19. Intihara tesebbiis eden ¢cogu insan gelecek planlar1 yapmaz.

20. Eger birine dogrudan “kendini 6ldiirmeyi diisliniiyor musun?” diye
sorarsaniz, bu o kisinin intihara tesebbiis etmesine yol agabilir.

21. Intihara meyilli bir kisinin her zaman intihara egilimi olabilir ve
intihar diistincesinden hoslanir.

22. Intihar nadiren uyarisiz/uyari1 vermeksizin meydana gelir.

23. Intihar eden bir kisi akil hastasidir.




24. Depresyondaki bir kisinin iyilesme gdstermeye basladigi zaman,
intihar riskinin en yiiksek oldugu zamandir.

25. Intihara yol agan diirtii ve sebepler daha dncesinden bilinmektedir.

26. Intihara tesebbiis eden insanlarin cogu kendilerini 6ldiirmeyi
basaramaz.

27. Intihara tesebbiis eden kisiler bunu yalnizca baskalarmi kendi
amaglar1 dogrultusunda yonlendirmek (baskalarini manipiile etmek) ve
dikkatleri tizerlerine ¢gekmek icin yaparlar.




EK 3: Etik Kurul izni
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EK 4: il Saghk Miidiirliigii Kurum izni

T.C. *
EDIRNE VALILIGI A

i1 Saglik Miidiirliigi

TilRKivE CoMwRivETiwiN vilzimei nu

Say1 : E-98308410-806.01-241214257 05.04.2024
Konu : Dilek¢e Hk.

Sayin Nafiye GUZEL

Ilgi : 01.03.2024 tarihli ve BILA sayili yaziniz.

ilgide kayitli yazimz ile génderilen, “Ruhsal Bozuklugu Olan Hastalarin Yakinlarimn Intihara Hiskin
Bilgi Diizevleri " konulu arastirma dosyamz incelenmistir. Arastirmanin gergeklestirilecegi Edirne Sultan 1.Murat
Devlet Hastanesi Bashekimi ile ilgili klinik sorumlusunun onay: ve diger arastirma bagvuru belgelerinin tam
oldugu goriilmiistiir. S6z konusu aragtirma, Edirne Sultan 1.Murat Devlet Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'nde
hasta yakinlarma yonelik anket formu doldurularak yapilacagindan; géniillii katilim esasina dayal olarak, hasta
mahremiyetine 6zen gdsterilerek, verilerin kullanimi sirasinda 24/3/2016 tarihli ve 6698 sayil Kisisel Verilerin
Korunmasi Kanuna ve 21/6/2019 tarihli ve 30808 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Kisisel Saghk Verileri
Hakkinda Yonetmelik hilkiimlerine uygun, birim c¢alisma usul ve diizenini bozmayacak sekilde
gerceklestirmenizde sakinca bulunmadigina karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ali Fatih SELVI
il Saghik Miidiirii a.
Saghk Hizmetleri Baskani
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EK 5: Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Ol¢egi Kullanim izni

intihara iligkin Bilgi Diizeyi Olcedi Hk. seen kutusu = X 8 @

Nafiye Giizel 4EyI2023Pzt1450 ¢ @ €« :
Alicr: ayferozturk

Sayin Ayfer Hocam merhaba;

Ben Nafiye Guzel Trakya Ruh Saghdi ve Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dalinda yuksek lisans ogrencisiyim. Tez calismam icin yaptigim literatur incelemesinde sizin gegerlilik ve guvenirligini
yaptiginiz “Intihara lliskin Bilgi Diizeyi Olgegi™ nizi gbrdum. E§er izniniz olursa tiirkge uyarlamis oldugunuz Intihara lligkin Bilgi Duzeyi Olgeginizi kullanabilir miyim?

Desteginiz icin tesekkur ederim.
Saygilarimla

Ayfer &ztiirk TEyI2023Per 0849 ¢ @ & :
Alici: ben «

Merhaba,
Mailiniz spam kutusuna dustiaga icin yeni gérdim. Qkula gecince &icek bilgilerini gonderebilirim

Doc. Dr Ayfer Ozturk

Sent from Yahoo Mail for iPhone
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EK 6: Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Sayin katilime1

Siz asagidaki bilgileri verilen bir arastirma projesine davet edilmektesiniz.

Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 09.10.2023 tarih ve 15/22 sayili karar ile onaylanmustir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in litfen biraz diisiiniin.

e  Arastirmann bilimsel adi: Ruhsal Bozuklugu Olan Hastalarin Yakinlarinin intihara
[liskin Bilgi Diizeyleri

e Arastirmann anlasilabilir basit adi: Ruhsal Hastalarin Yakilarinmn intihara Iliskin
Bilgi Diizeyleri

e Sorumlu Arastirmacinin ad1 ve gorev yeri: Nafiye GUZEL

e Arastirmanin amaci: Arastirmanin kisa vadede amaci, ruhsal bozuklugu olan
hastalarin yakinlarimin intihara iliskin bilgi diizeyleri ve iliskili olan faktdrlerin
belirlenmesi iken, uzan vadede ki amaci ise, ruhsal bozuklugu olan hastalarin
yakinlarma intihara yonelik egitimlerin planlanlanmasi ve intihart 6nleme miidahale
caligmalarinin artirilmasidir.

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez caliymasi vb.):
Kesitsel ve tanimlayici

e Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi:

e Arastirmaya katilmasi1 beklenen goniillii sayis1:88
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Arastirma sirasinda goniillitye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii:
Anket ve Ol¢cek uygulamasi yapilacaktir

Katilimecinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

En az 6 aydir hasta ile birlikte yasayan,
Hastanin giinliik islerinden, tedavi ve kontrollerinden sorumlu olan,
Arastirmadaki sorular1 anlayip yanitlayabilen,

Arastirmaya katilmaya goniillii olan bireyler arastirma kapsamina alinmistir.
Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Herhangi bir dogrudan yarari

bulunmamaktadir. Ruhsal bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin intihara iliskin bilgi
diizeylerini belirlemek ve gelecekte ruhsal bozuklugu olan bireylerin yakinlarina
intihar1 6nlemeye yonelik egitimlerin planlanmasi, uygulanmasi ile hastalarin intihar
davraniglarinin en aza indirilmesine yol gostermektir.

Goniilliiniin sorumluluklari: Sorulara dogru yanitlar vererek bilime katki saglamaktir.
Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarimin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar:
Risk bulunmamaktadir.

Risklere karsi alinan énlemler: Risk bulunmamaktadir.

Goniilliiniin arastirmaya katibminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: Goniilliiniin sorulari cevaplamak istememesi, arastirmadan vazgegmesi.
Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Hayir

Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:
Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla

kullanilacagi: Biyolojik materyal alinmayacak.

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagcla, kimler tarafindan ve nasil gerceklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildu.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatild.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildi.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana anlatildi.

Vil



Arastirmanin yiirtitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana
anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hic¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisti olan arastirmaci/ hekim ya da destekleyen kurulus, ¢calisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni calisma
kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun
gerekli gordiigiinde, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili
orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Igili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi bana
aciklandi.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni okudum. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma
olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Yukarida konusu belirtilen aragtirma
ile ilgili yazil1 ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.

e  Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyadi:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon velveya faks numarasi):



o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasi:

Tarih:
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