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INTIHAR GIRISIMINDE BULUNAN COCUK VE ERGENLERIN ANNE
VE/VEYA BABALARINDA PSIKOPATOLOJI VE AILE iSLEVSELLIGININ
INCELENMESI

Dr. Feride Meydan, Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Sivas, 2010
OZET

Bu caligmada, intihar girigimi i¢in risk etkeni olabilecegi diisiiniilerek, intihar
girisiminde bulunmus ¢ocuk ve ergenlerin anne-babalarinda sosyodemografik
ozellikler, anne-baba psikopatolojisi ve aile islevselliginin arastirilmasi amaglandi.
Calismada intihar girisiminde bulunmus 50 ¢ocuk ve ergen ile yas ve sosyoekonomik
diizey acisindan eslestirilmis intihar girisiminde bulunmamis 49 cocuk ve ergen icin
sosyodemografik bilgi formu dolduruldu. Calisma grubundaki 50 anne ile 37 babaya
ve kontrol grubundaki 49 anne ile 47 babaya sosyodemografik bilgi formu ve Aile
Degerlendirme Olgegi (ADO) verildi. Daha sonra anne-babalara SCID-I ve SCID-II
uygulandi. Calisma grubunda pargalanmis aile sayisi daha fazlaydi. Annenin egitim
diizeyi ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha diisiiktii (p<0.05). Calisma
grubundaki annelerin 12’sinde (%24) intihar girisimi vardi. Calisma grubundaki
annelerin  %80’inde SCID-I’e gore birinci eksen tanisi saptandi ve iki grup
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamliydi. Birinci eksen tanisi saptanan
annelerin 24’linde (%48) majér depresyon vardi. ki grup arasinda ikinci eksen
tanilar1 agisindan istatistiksel fark yoktu. Calisma grubundaki babalarin %35.1’inde
SCID-I’e gore birinci eksen tanisi saptandi, iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Otuz yedi babanin besinde (%37.5) major depresyon vardi.
Calisma grubundaki babalarda antisosyal kisilik bozuklugu kontrol grubuna gore
daha fazlaydi (p<0.05). ADO’ye gore annelerde problem ¢dzme, iletisim, davranis
kontrolii ve genel islevler; babalarda problem ¢6zme ve duygusal tepki verme alt

Olcekleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptandi.

Sonug olarak intihar Oykiisii bulunan ve psikopatolojisi oldugu belirlenen
eriskinlere yonelik tedavinin i¢inde, aile isleyisindeki yetersizlikleri anlama ve
saglikli bas etme stratejilerini giiglendirmeye yonelik aile odakli yaklagimlarin,

cocuk ve ergen intihar girisimlerini azaltmaya katkida bulunacagi diisiiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Intihar girisimi, anne-baba, psikopatoloji, aile islevselligi



PARENTAL PSYCHOPATHOLOGY AND FAMILY FUNCTIONING IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS WHO HAVE ATTEMPTED SUICIDE

Feride Meydan, M.D., Department of Psychiatry, Sivas, 2010
ABSTRACT

Primary objective of this study was to investigate family functioning,
psychopathology and sociodemographic characteristics of parents of children and
adolescents who have attempted suicide. Sociodemographic forms were completed
for 50 subjects who have attempted suicide and 49, age and socioeconomic level-
matched control subjects, who have no suicide attempt. Sociodemographic form and
Family Assessment Device (FAD) were completed for the study (50 mothers, 37
fathers) and the control (49 mothers, 47 fathers) groups and SCID-I/SCID-II were
administered to both groups. There were more intact families in the control group
compared with the study group. Education level of the mothers in the study group
was lower than that of the control group (p<0.05). 12 mothers in the study group
(24%) had a history of suicide attempt where there were no history of suicide
attempts in either parents of the control subjects. 80% of the mothers in the study
group had a SCID-I diagnosis and the difference was statistically significant between
two groups (p=0.001). 24 of the mothers (48%) with axis I diagnoses had major
depression. Two groups were not different from each other in terms of parental axis
IT diagnoses. 35.1% of the fathers in the study group had an axis I diagnosis and the
difference between the two groups was statistically significant (p=0.001). 5 of 37
fathers in the study group (37.5%) had major depression. Antisocial personality
disorder was diagnosed more in the fathers of the subjects in the study group
(p<0.05). According to FAD, probem solving, communication, behavior control and
general functioning dimensions in mothers and problem solving and emotional

reaction dimensions in fathers discriminated the two groups.

In conclusion, assessment and treatment of adults with psychopathology who
have a history of suicide attempt should involve family-oriented approaches, which
might help understanding deficiencies in family functioning and strengthening
healthy coping strategies in families, which in turn might result in a decrease in child

and adolescent suicidal behaviors.

Key Words: Suicide attempt, parents, psychopathology, family functioning



ICINDEKILER

N DRSY D) 26 CQLU 2 SRR
(0 ) AU
ABSTRACGCT  ciiuiiiiiiieiieeetneeeetneeersneeessneessneessneesssneessnes seennns
| (0 1Y10) D) 3Q 1 59 ) 2 SN
SIMGELER VE KISALTMALAR  ..coociitiiiiiiiiieriieeenneeeenneeeennens
TABLOLAR DIZINT oottt ene e oee
1. GIRIS VE AMAG  cutitiiiieieeieeieieteneneenesenenenneseseesnens
2. GENEL BILGILER  ......oivuiitiiiiiieeiiierieeeieeeteeeneeenesnnnn oes

2.1. TANIM  .oiiiiiiiiiieeeiieeeenieeeenneeesnneeenneeesnnnsessnnnees

2.2. TARTHCE oecceereecncrcsnsssesesesssssesessssssssssesssssssanns

2.3. EPIDEMIYOLOJI ..cooiiiiiiiiiiiiiieeeieeete e

2.4. RiSK ETKENLERIi

2.5. ETIYOLOJI  woveveeeeninvnennnnenn.
2.6. TEDAVI  ceoeeeeeeeeeeeeeneeesnensenenes
3. GEREC VE YONTEM ....covvurvvnnnnnnns

3.1. ORNEKLEM

3.2. VERIi TOPLAMA ARACLARI

3.3. UYGULAMA ....ueeeereereerneens
3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM ....
4. BULGULAR ..ccooevvvnneeennenennnennnnnnns
5. TARTISMA ..covtiuiiiiiiieeeertneeeerenneeeeennneeeessnneesessnneeeenes

SONUC VE ONERILER

---------------------------

KAYNAKLAR .ceiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieenanes

EKLER



SIMGELER VE KISALTMALAR
ADO: Aile Degerlendirme Olgegi
BOS: Beyin omurilik s1visi
DIE: Devlet Istatistik Enstitiisii
DSM: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
DVK: Davranis Kontrolii
DTYV: Duygusal Tepki Verme
GIG: Gereken Ilgiyi Gosterme
GNF: Genel Fonksiyonlar
ILT: iletigsim
MDB: Major depresif bozukluk
MAQO: Monoamin Oksidaz
OKB: Obsesif kompulsif bozukluk
OKKB: Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu
TSSB: Travma sonrast stres bozuklugu
PRC: Problem ¢6zme
ROL: Roller
SKB: Sinir kisilik bozuklugu
SCID-I: DSM-IV Eksen I I¢in Yapilandirilmig Klinik Gériisme
SCID-II: DSM-III-R Eksen II i¢in Yapilandirilnus Klinik Goriisme
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
TPH: Triptofan hidroksilaz
5-HIAA: 5-hidroksi indol asetik asit
5-HT2A: 5-Hidroksitriptamin 2A reseptdrleri
YAB: Yaygin anksiyete bozuklug
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1. GIRIS VE AMAC

Erigkinde intihar tanimimin daha kolay yapilabilmesine karsilik, ¢cocuk ve
ergenler i¢in bu tanimlama c¢esitli nedenlere bagli olarak daha zordur. Cocukta
psikiyatrik bozukluklarin dogal gidisi eriskine benzememekte, bilissel olarak 6liim
kavramimin algilanmasi gelisim evresine gore degismektedir. Oliim kavramu,
cocuklarda on yasindan sonra eriskindekine benzer bigcime giderek yaklagir (1).
Cocukta intihar kavraminin algilanmasi da 6liim kavramina paralellik gostermekte,
O0lim kavraminmin farkli algilanmasi intihar davramisini  etkilemekte, hatta

kolaylastirmaktadir (2).

Cocukta intihar davranisini, her zaman psikiyatrik tanilar ile agiklamak
mimkiin degildir. Okul basarisizliklari, okulla ilgili disiplin sorunlari, yasit
iliskilerinde yasanan zorluklar, ozellikle ergenlik doneminde yasanan romantik
iligkilerdeki hayal kirikliklari, anne-babalarla yasanan ¢atismalar ve cezalandirilma
korkusu, sorunlu ev ortami intihar girisimini kolaylastirabilir (3, 4, 5). Bu tip
zorluklarin her ¢ocuk-ergende intihar davranigina neden olmasi beklenmez. Nispeten
daha kirilgan bir yapinin varligi ve savunma diizeneklerinin yetersiz olmasi, siklikla
yasanan engellenmeler, yogun anksiyete veya agresyonun goriilmesi, psikososyal

stresorlere kars1 duyarliligr arttirmaktadir (6).

Aile ile ilgili etkenler, ¢ocuk-ergen intihar girisimlerinde 6nemli bir yer
tutmaktadir. Anne ve/veya babanin kaybedilmesi, ailenin pargalanmasi ve bosanma,
ailede issizlik 6nemli sorunlar arasindadir (7). Gould ve arkadaslar1 (3), 20 yas
altinda, oliimle sonuglanan 120 intihar olgusunun psikolojik otopsilerinde, kontrol
grubuna oranla daha fazla tek anne-babanin oldugu ailelerden geldiklerini ve anne-
baba iliskilerinde doyumsuzluk yasadiklarini saptamislardir. Baska calismalarda da
bozuk aile-¢ocuk iliskisi (8), aile i¢i ¢atismalar (9) ve ¢ocuga kotii muamele edilmesi

(10) ile intihar girisimi arasinda iligski oldugu bulunmustur.

Bir g¢alismada intihar girisiminde bulunmus ergenlerin anne-babalarinda
depresyon ve madde koétiiye kullanimi ile bozuk anne-¢ocuk iliskisi anlamli olarak
yuksek bulunmustur. Babalarin kendine giivensiz ve depresyonda, annelerin ise
endiseli olduklar1 ve intihar diisiincesi tasidiklar1 saptanmistir. Ayni ¢alismada anne

ve/veya babada alkol kullaniminin yiiksek oldugu bulunmustur (11). Pfeffer ve



arkadaglar1 (6), 6-12 yaslar1 arasinda intihar girisiminde bulunmus ¢ocuklar1 kontrol
grubu ile karsilastirdiklarinda, annedeki depresyonun énemli bir risk etkeni oldugunu
belirlemislerdir. Annedeki depresyon, 6zellikle dogumdan sonraki ilk yillarda anne-
cocuk iligkisini ve ¢ocugun anneye baglanma bi¢imini olumsuz yonde etkilemekte,
annenin ¢okkiin duygudurumu ile 6zdesim yapan ¢ocukta kendisine zarar verici

davranislar goriilmektedir (6).
Temel Hipotezler ve Amaglar
Bu calismada su hipotezlerin incelenmesi amaglanmaktadir:

1. Intihar girisiminde bulunmus ¢ocuk ve ergenlerin anne-babalarinin, intihar
girisiminde  bulunmamis  kontrol  grubunun anne-babalarina  gore

psikopatolojileri daha fazladir.

2. Intihar girisiminde bulunmus cocuk ve ergenler ile intihar girisiminde

bulunmamis ¢cocuk ve ergenlerin aile iglevleri farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. intiharin Tanim

Intihar, Latincede “insanin kendini 6ldiirmesi” anlamina gelen ‘suicedere’den

Ingilizceye “suicide” seklinde ge¢mistir (12).

Intihar, bireyin kendi yasamma son vermek amaciyla eyleme gecmesi
anlamma gelmektedir (13). Tirk Dil Kurumu tarafindan intihar sézciigii yerine
“0zkiyim” veya “6zekiyim” Onerilmektedir (14). Edwin Shneidman’a gore intihar,
“dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan, sasirmis, bozulmus ve giicii azalmis benligin
¢Oziim arayici bir eylemidir” (12). Durkheim intihar1 “6len kisi tarafindan oliimle
sonuglanacag bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz bir eylemin dogrudan ya da
dolayli sonucu olan her 6liim olay1” olarak tanimlamstir (15). Oliimle sonuglanan
eylemlere “intihar’’, Oliimle sonuc¢lanmayanlara ise “intthar girisimi’® adi
verilmektedir. Intihar davramisi kavrami, intihar diisiincesi (istemli olarak kendine
zarar verme ve Olim disilinceleri), intihar girisimi (istemli olarak kendine zarar
verme girigimi) ve intihart (6liimii) icermektedir (16).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) intihar1, “gercek intihar” ve “intihar girisimleri”
olarak iki grupta ele almaktadir. Gergek intiharlar dliimle sonuglanir. DSO intihar
girisimini su sekilde tammlar: “Oliimciil sonucu olmayan bir davranistir, bu
davraniginda kisi alisilmamis bir davranisi amagli olarak baslatir, diger kisilerin
miidahalesi yoktur, bu davranis kisinin kendisine zarar verecektir. Kisi regete edilmis
bir maddeyi amacli olarak asir1 miktarlarda ya da genellikle tanimlanmis tedavi edici
dozlarindan daha fazla miktarda yutar ve kisinin amaci, maddenin ger¢ek ya da

beklenen fiziksel sonuglarini degistirmeyi gergeklestirmektir” (17).
2.2. intiharm Tarihgesi

Intiharin tarihi, en eski yazili kayitlara (6rnegin, Sokrates, Seneca) ya da
dogru yorumlandi ise resimli tasvirlere kadar uzanir (18). Ilk bilimsel siniflamalardan
biri Emile Durkheim tarafindan yapilmistir. Intihari egoistik, anomik ve altruistik
tipleri olmak iizere lige ayirmustir. Egoistler, yalniz, ice kapanik ve gevreleriyle
yeterince biitiinlesememis bireylerken; anomik tipler yasamdaki degisimlere ayak
uyduramayan (0rnegin, is kaybi, askinin kaybi) ya da hep boyle olanlardir.

Altruistikler, bir fedakarlik sergilerken dlmiislerdir (6rnegin, arkadagini kurtarmak



icin el bombasinin {istline kendini atan bir asker gibi). Neredeyse biitiin bati
dinlerince yasaklanmis olmasina ragmen, intihar bugiine dek hep olmustur (18).
Genglerdeki epizodik intihar epidemileri, intihar davramisi ile iliskili
Ozelliklerin anlagilmasini, mortalite ve morbiditeyi azaltict 6nlemlerin alinmasini
gerekli kilmigtir. On dokuzuncu yiizyilda Goethe tarafindan yayimlanan “Geng
Werther’in Acilar1” adli kitabin ardindan gencglerde intihar epidemileri ortaya
cikmistir. Bu epidemi, bir ask iliskisinin bozulmasindan sonra kendini vuran kitabin
kahramaninin taklit edilmesi ile iligkilendirilmis ve kitap Avrupa’da yasaklanmistir.
Geng intiharlarindaki énemli oranda artis, 1910°da Viyana’da, intihar davranisinda
risk etkenleri ile ilgili 6zel bir toplantinin diizenlenmesini gerekli kilmistir. Burada
Freud, genclerde intihar i¢in en 6nemli risk etkeninin asik olunan kisi ile ilgili oldugu
tizerinde dururken, c¢ocukluk donemindeki dinamik etkenlerin de daha derin
calismalarla aciga ¢ikarilmasi1 gerektigini  bildirmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) 1960’larda baslayip 1977’lerde en iist noktaya ulasan, 15-24
yaslar1 arasindaki bireylerde intihar oranlarinda artis oldugu saptanmustir. Ik kez
1980’lerde diinyada toplu geng intiharlar1 gergeklesmistir. Bunlarin sonucunda
intihar davraniginin engellenmesine yonelik olarak yaygin bir toplumsal ilgi ortaya

ctkmustir (19).
2.3. Epidemiyoloji

Intihar, DSO’niin verilerine gore gelismis iilkelerde &liimlerin en dnde gelen
on nedeninden biridir. Olim nedenleri arasinda kalp hastaliklar;, kanser,
serebrovaskiiler hastaliklar, kazalar, pndmoni, diyabet ve sirozdan sonra sekizinci
sirada yer almaktadir. Ozellikle geng yaslardaki en sik 6liim nedenlerinden biridir

(20). Diinyada, her giin yaklagik bin kisinin intihar ettigi tahmin edilmektedir (20).

Genel toplumda intihar sikligi yillik 100.000°de 10-20 kadardir (20, 21).
Degisik iilkelerde bu oran 100.000’de 10—40 arasinda degismektedir (22, 20). Intihar
girisimi oran1 ise, bunun 15 kat1 kadardir (20). Bu oran ABD’de yillik 100.000°de
12.5°tir (20). Baltik iilkelerinde 100.000’de 35’in iizerine ¢ikabilmekte, irlanda ve
Misir gibi iilkelerde ise 100.000°de 10’ nun altina diisebilmektedir (20).

Cocukta intihar girisimi bir bulgu olarak, kendine zarar vermek veya 6lmek

icin yapilan her tiirlii kendine zarar verici davranig seklinde tanimlanmaktadir (23).



Yapilan birgok g¢alismanin sonuglarina gore, ¢ocuklarda tamamlanmamig (6liimle
sonuclanmayan) intihar girisiminin yaygmhigi %1 civarindadir. Tamamlanmis
(6liimle sonucglanan) intihar prevalansi bes-dokuz yas arasi ¢ocuklarda diisiik olup
literatlir de seyrek olarak tanimlanmaktadir. Ergenlerde cesitli calisma sonuglarina
gore intihar girisimi yayginligt %1.7-5.9 arasinda degismektedir (24). On-on dort yas
arasinda tamamlanmis intihar yayginligi erkeklerde 2.4/100.000, kizlarda
0.96/100.000 olup, bu oranlar 15-19 yaslar arast icin sirasiyla 18.25/100.000 ve
3.48/100.000 olarak bulunmustur (24). 1991 yilina ait bir ¢calismada, tamamlanmis
intihar girisiminde bulunmus bes-on dort yas arasinda 266 ¢ocuk bildirilmis, intihar
icin yasa Ozgii mortalite hizi 0.7/100.000 olarak saptanmistir (25). Toplum
taramalarinda ¢ocuklar ve ergenler icin intihar diislincesi (niyeti) orani sirasi ile %6.6
(26), %26 (27) olarak belirlenmistir. Ergenler i¢in intihar niyeti ve intihar eylemi
arasindaki siire¢ ve birbirleri ile iliskilerini ortaya koyan bilgileri almak daha
kolayken, ¢ocuklarda bu niyeti ve aradaki siireci degerlendirmek oldukg¢a zordur
(28). Oliimle sonuglanan intihar olaylar1 erkeklerde kizlardan ii¢c-bes kat daha
fazladir. Oliimle sonuglanmayan intihar girisimleri ise, kizlarda erkeklerden en az

iki-ii¢ kat daha fazla goriilmektedir (29).
2.4. Risk Etkenleri
2.4.1. Yas

Intihar ve intihar girisimi oranlar1 yasa bagl olarak ergenlikten sonra anlaml
olarak artmaktadir. On dort yasin altindaki ¢ocuklarda intihar oran1 100.000°de birin
altinda iken 15-19 yas grubunda 100.000’de on oraninda goriilmektedir. Intihar
girisiminin tamamlanmis intiharlara orani, 14 yasin altindakilerde 1/50 iken, 15-19
yas grubunda 1/15°dir (30). En yiliksek tamamlanmis intihar oranlar1 erkekler
arasinda 45 yasindan sonra, kadinlar arasinda ise 55 yasindan sonra goriiliir (22).
Yaslilarda intihar girisimlerinin siklig1 genglerde oldugu kadar yiiksek degildir ama
girisimin Oliimle sonlanma olasilig1 genglerden ve genel toplumda oldugundan ¢ok
daha yiiksek olup 100.000°de 25°tir (31). Genglerde tamamlanmis intiharlarin intihar
girisimlerine oran1 1/200 iken, yashilarda bu oran 1/4’tiir (31). Giliniimiizde

intiharlarin ¢ogu 15—44 yaglar1 arasinda goriilmektedir (22).



Calismalarda intihar girisiminde bulunan olgular 7-15 yas, 9-15 yas, 12-17 yas,
12-18 yas, 11-19 yas gruplar arasinda degismektedir (32, 33, 34, 35, 36, 37).

Tiirkiye’de tiim intihar girisimlerinin %30-35’1 14-15 yas grubu arasinda

goriilmektedir (38).
2.4.2. Cinsiyet

Genel olarak tamamlanmisg intiharlar erkeklerde, intihar girisimleri kadinlarda
daha sik goriilmektedir (31). Intihar hiz1 erkeklerde tiim yaslarda kadinlara gére
ABD’de ti¢ kat (39), Avrupa’da ve Tiirkiye’de ise yaklasik iki kat fazladir (31, 40,
41). Intihar girisimlerinde ise, kadin/erkek orammin ABD’de 4/1.5, Avrupa’da
1.5/1.13 ve Tiirkiye’de 2/1 oldugu bildirilmektedir (31).

Literatlirde intihar girisimi agisindan kiz/erkek orani i¢in %70 ile %96

arasinda rakamlar bildirilmektedir (33, 34, 35, 42, 43).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda kizlarin erkeklere oranla daha fazla intihar

girisiminde bulunduklar1 saptanmistir (36, 44).

Kizlarin erkeklere oranla daha az dliimciil yontemlere basvurdugu, erkeklere
oranla daha gizli yardim isteme yontemlerini yegledigi ve ergenlik donemi sonrasi
kizlarda duygulanim bozukluklarinin daha yaygin oldugu gibi bir dizi neden bu
yayginlig1 agiklamak i¢in One siiriilmiistiir (45).

2.4.3. Ailesel Etkenler

Cocuk ve ergenlerde intihar ve intihar girigimi ile ilgili yapilan ¢alismalarda
intihar davranigi ile diger aile 6zellikleri arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Ailede
intthar oykiisii ve ruhsal bozukluk, aile i¢i uyusmazlik, bosanma ile ¢ocuk ve ergenin
kendine zarar verici davranislar arasinda iligski oldugu belirtilmistir (46). Ailede
intihar girisiminin varligi, ozellikle tamamlanmis ve Oliimle sonuglanan intihar

olaylarinda 6nemli bir risk etkeni olarak kabul edilmektedir (47, 48, 49).

Pek c¢ok calismada, intihar girisiminde bulunan c¢ocuk veya ergenin
ailesindeki intihar girisimi dykiisii anlaml olarak yiiksek bulunmustur (3, 50). Bozuk
anne-baba ve cocuk iliskisi ile ailedeki psikopatolojilerin kontrol edilmesi sonrasinda
da ¢ocukta intihar girisiminin stirdiiglinii géren bazi aragtirmacilar, bunu sorunlu aile

ortamindan ¢ok, genetik yiikliiliige baglamislardir (3, 51). Anne-babanin taklit



edilmesi ve zorluklarla bas etmede bunun bir yontem olarak 6grenilmesinin, cocukta

intithar girisimine yatkinlig1 arttirdig: tartismalidir (52).

Intihar girisimi goriilen ergenlerin ailelerinde de intihar girisiminin %2 ile
%30 arasinda degistigi, anne-babalarda ruhsal bozukluk (%15-47) ve madde kdtiiye
kullaniminin (%16-35) da sik oldugu goriilmiistiir (53). Intihar girisiminde bulunmus
67 ergen kontrol grubu ile karsilagtirmis, intithar grubunun anne-babalarinda
depresyon ve madde koétiiye kullanimi, bozuk anne-¢ocuk iliskisi anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. ilag bagimlilig1 da énemli bir aile sorunu olarak goriilmiistiir
(11). Bir c¢alismada, alti-on iki yas arasinda ve intihar girisiminde bulunmus
cocuklar1 kontrol grubu ile karsilagtirdiklarinda, annedeki depresyonun onemli bir
risk etkeni oldugunu saptamislardir. Yirmi yas altinda tamamlanmis intiharlarin
psikolojik otopsilerinde, annede siklikla duygudurumu bozuklugu bulgularina,

babada antisosyal davranis 6zelliklerine rastlanmistir (3).

Cocuklarin biligsel becerileri sinirlt oldugu icin, ailelerinin gegirdigi sorunlu
donemlerde kendileri olmadan ailelerinin daha rahat edecegi seklindeki egosentrik
diisiinceye kapilabilirler. Agir ve c¢oklu stresle karsi karsiya kalan ¢ocuklar
destekleyici bir ¢cevre edinemezler, stresle karsilastiklarinda diirtlisel davranirlar ve

hatta bazi olgular intiharla yanit verebilirler (54).

Intihar girisiminde bulunmus ¢ocuk ve ergenleri temsil eden drneklemlerle
yapilmis kontrollii ¢alismalarda, intihar girisiminde bulunmus ergenlerin dagilmis
ailelerden gelme olasiliginin daha yiiksek oldugu, fakat bosanmanin intihar riski
tizerindeki etkisinin genel olarak diisiik oldugu saptanmistir (3, 53). Ailedeki
psikopatoloji kontrol edildiginde, dagilmis aileden gelmenin bir risk etkeni olarak
Onemini yitirdigi goriilmiistiir (48). Psikolojik otopsi ¢alismalarinin sonuglar1 genel
olarak degerlendirildiginde, anne-babanin bosanmasinin intihar riski iizerinde tek
basina anlamli bir etkisinin ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir. Ergen intiharlarini
arastiran bir c¢aligmada ergenlerin ¢ogunun dagilmig ailelerden gelmedigi, ama
yaklasik dortte birinin ailesel sorunlar yasadigi, ya da yoksulluk c¢ektigi goriilmiistiir.
Ergenlerin %50’sinin ailesinde psikiyatrik bozukluk, %25’inin de bir aile bireyinde

intihar girisimi ya da intihar 6ykiisii saptanmustir (55).



Intihar  girisiminde bulunan ¢ocuk ve ergenlerin anne-babalariyla
iletisimlerinin siklig1 ve kalitesinin yetersiz oldugu bildirilmistir (3). Intihara egilimli
cocuk ve ergenlerde genel toplumda ve klinikte yapilan ¢alismalardaysa, ailede
saldirganligin sik oldugu gosterilmistir (56). Bir¢ok c¢alismada ergenlerin intihar

girisimi Oncesinde yogun ailesel ¢atigmalar yasadigi belirlenmistir (57, 58).

Ailede intihar veya intihar girisimi Oykiisiiniin bulunmasi, erken anne-baba
kaybi, fiziksel ve cinsel istismar Oykiisii, anne-babadan ayr1 yasama, aile icinde
iletisim sorunlarimin varligi, ailenin sosyoekonomik durumunun diisiik olmas: gibi

etkenler intihar davranisi igin goriis birliginin oldugu risk etkenleridir (59, 30).

2.4.4. Egitim, Meslek ve Ekonomik Durum

Intihar davranis1 olan kisilerde diinya genelinde egitim diizeyinin daha diisiik
oldugu bildirilmektedir (14). Avrupa’da intihar girisimlerinin ¢ogu egitim diizeyi
diisiik olan kisiler tarafindan gerceklestirilmis olup, intihar girisiminde bulunan
kadinlarin ve erkeklerin yaridan fazlasi yalmz ilkégretim diizeyinde egitim
gormiislerdir (31). Sayil ve arkadaglari intihar girisiminde bulunanlarin %93’{iniin
egitim diizeylerinin lise ve altinda oldugunu, egitim stireleri (5 yil, 8 yil veya 11 yil)
acisindan anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir (60). Hem intiharlarda, hem
de intihar girisimlerinde issizlik ve ekonomik sorun siklig1 yiiksektir (61). Bir iste
calistyor olma genel olarak intihara kars1 koruyucu bir etkendir. Ekonomik kriz ve
igsizligin arttig1 donemlerde intiharlarin arttigi, ekonominin iyi oldugu dénemlerde
ise azaldig1r belirtilmektedir (59). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda, intihar
girisimlerinin biiylik boliimiiniin ev kadinlar1 ve 6grenciler gibi ekonomik bakimdan
bagimli kisilerde oldugu goriilmistir (62, 63). Kienhorst ve arkadaslarinin
calismasinda intihar girisiminde bulunan 9393 ergenin babalarinin  biiyilik
¢ogunlugunun issiz oldugu belirtilmistir (64). Diisiik sosyoekonomik durum, diisiik
akademik basar1, diisiik gelir ve yoksulluk gibi Ozelliklerle tanimlanan sosyal

dezavantajli genclerde intihar ve intihar girisimi riskinin arttig1 bildirilmistir (65).
2.4.5. Yerlesim Yeri

Genel olarak sehirde yasayan kisilerde intihar ve intihar girisimi riski, kirsal
bolgede yasayan kisilere gore daha yiiksektir (59, 66). Tiirkiye'de de intihar edenlerin
yasadig1 yerler dikkate alindiginda sehirlerde intihar olgular1 kdylerde yasayanlara



gore daha fazladir. Cografi bolgelere gore dagilimda en yiliksek intihar hizi Ege
bolgesinde, en diisiik hiz ise Giineydogu Anadolu ve Karadeniz bolgesindedir. Ulke

genelinde intiharlarin batiya gittikge arttig1 goriilmektedir (67).
2.4.6. Durumsal Risk Etkenleri

ABD’de tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan yontem, hem kadinlarda,
hem de erkeklerde atesli silahlardir. ikinci sirada ise kadinlarda ilag, erkeklerde asi
gelmektedir. Intihar girisimlerinde asir1 dozda ilag igme tiim intihar girisimlerinin

%70'in1 olusturmaktadir (68).

TUIK verilerine gére, Tiirkiye’de tamamlanmus intiharlarda en sik kullanilan
yontem iki cinsiyette de asidir. Erkeklerde ikinci siklikta kullanilan yontem atesli
silahlar, kadinlarda ise kendini zehirlemedir (41). Intihar girisimlerinde ise, genel
olarak en sik kullanilan yontem hem erkek, hem de kadinlarda asir1 dozda ilag

igmedir (59, 69, 70-72).

Intihar araclarma ulasilabilirligin artmasi ile ergenlerde intihar hizinin
arttigin1 bildiren ¢alismalar vardir (73-75). Intihar eden kisilerin evlerinde bu tiir
araclarin ulasilabilirligi daha yiiksektir (11, 49, 76). Evde bulunan bir silahin intihar
aract olarak kullanilmasi i¢in kiside bir psikopatoloji olmasinin gerekmedigi
bildirilmektedir (76, 77). 1989-1998 yillar1 arasindaki on yillik siirede tamamlanmis
intiharlar erkeklerde %56, kadinlarda %41 artmistir. Ayrica intihar yontemi olarak

atesli silahlarin kullanim1 da bu yillar arasinda artma gdstermistir (78).

Yatkinlig1 olan bireylerde intihar davranigina tanik olmak, intihar davranisi
riskini arttirmakta olup, bu tamiklik dogrudan veya medya araciligiyla da
olabilmektedir (79). Arastirmalar o6zellikle c¢ocuk, ergen ve genc eriskin
intiharlarinda taklit ve bulasmanin 6nemli roliiniin olabilecegine isaret etmektedir
(80, 81). Intihar salginlar1 buna en iyi drnektir. Kitle iletisim araglar1 genglere intihar
konusunda taklit edebilecek modeller sunmaktadir. Medyanin intihar davranisina
etkisini inceleyen bir gdzden gecirmenin sonuglari intihar girisimleri ve intiharin
gazete, televizyon ve Kkitaplarda yer almasinin Ozellikle genglerdeki intihar

davranisiyla iligkili olduguna isaret etmektedir (82).
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2.4.7. Yasam Olaylan

DSO verilerine gore, erkeklerin %10’unda, kadinlarin %6’sinda intihar
girisiminden 6nce onemli bir yasam degisikliginin oldugu saptanmistir (83). Kisiler
arast iliski sorunlar1 (anne-baba ya da arkadaslarla), anne-baba kayb,
fiziksel/sozel/cinsel taciz, anne-babanin issiz kalmasi, iflas etmesi, okul basarisizligi,
kronik hastalik veya yeti yitimi, bir kaza ya da hastalik sonucu bedensel yetilerde
kayip gibi somut kayiplar intihar davranisi i¢in tetikleyici olabilir (84-87). Kisinin
yasadig1 zorlayict olaylar1 ¢ozlimsiiz olarak algilamasi ile intihar riski artmaktadir

(86).

Geriye doniik ¢alismalar, cocukluk doneminde cinsel ya da fiziksel istismar
ve anne-baba ihmalinin, ilerideki donemlerde intihar agisindan 6nemli risk etkenleri
oldugunu ortaya koymustur. Intihar egilimi yiiksek olan ergenlerle yapilan bir
calismada, ergenlerin 6nemli bir kisminda istismar Gykiisiine rastlanmistir (88).
Epidemiyolojik ¢alismalar ¢ocukluk donemi istismarlarinin, eriskin dénemde de,

hayat boyu intihar riskini arttirdigini1 gostermektedir (89)

Erken ¢ocukluk travmalarinin, ruhsal bozukluklara egilim olusturmalarindan

bagimsiz olarak da intihar riskini arttirdiklari ileri stirtilmektedir (90).
2.4.8. Gecmiste Intihar Girisimi Oykiisii

Oykiide intihar girisimlerinin bulunmasi, intihar riskinin yiiksek oldugunun
onemli bir gostergesidir (59, 91). Intihar girisimlerinin {icte biri yinelenen
girisimlerdir (13). Intihar davramsindan sonraki ilk ii¢ ay icinde ikinci bir intihar
girisimi riski oldukca yiliksek olarak degerlendirilmektedir (13). Tamamlanmis
intiharlarin %19-24’linde daha once gercgeklestirilmis intihar girisimleri vardir ve

intihar girisimlerinin %10’u on y1l i¢inde intihar ile son bulmaktadir (39, 59).

Bir girisimden sonraki ilk 12 ay, ozellikle ilk ii¢-alt1 ay arasi intihar riskinin
en yiiksek oldugu donemdir (9, 39). Bu donemde intihar girisiminin tekrarlanmasi ile
ilgili baslica risk etkenleri iyilesmemis bir duygudurum bozuklugunun olmasi, aile
icinde stres diizeyinin yiiksek olmasi ve hastanin tedavisinde trisiklik

antidepresanlarin kullaniliyor olmasidir (9, 77, 23).
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Daha onceki intihar girisimleri, tamamlanmis intiharlar kadar intihar
girisimleri i¢cin de acik bir risk etkenidir. Gegmiste intihar girisimi Oykiisii olan
kisilerde 6liim orani daha yiiksektir (92-94) ve en riskli donem, intihar girisiminden

sonraki ilk on iki aylik donemdir (95, 96).

Tekrarlayan intihar girisimleri olan kisilerin ¢ogu 25-49 yaglari arasinda,
bosanmis ya da bekar, issiz ve alt sosyal siniftan, depresyon, kisilik bozuklugu ve
alkol-madde kullanim bozuklugu olan, kronik olarak kendi kendine zarar veren,

zedeleyici yasam olaylar1 dykiisti bulunan kisilerdir (83, 97).
2.4.9. Psikopatolojik Etkenler

Psikiyatrik bozukluklar intiharlarin en Onemli nedenidir (98). Calismalar
intihar girisiminde bulunan ergenlerin %80-90’ninda psikiyatrik bir bozuklugun
oldugunu bildirmektedir (99, 100). En sik rastlanan ii¢ bozukluk duygudurum
bozukluklari, yikic1 davranim bozuklugu ve madde kullanim bozukluklaridir (23,

100, 101).

Intihar girisimi ile en fazla iliskisi olan duygudurum bozukluklaridir.
Duygudurum bozuklugu (major depresif bozukluk ve/veya distimi) tanist konan
ergenler konulmayanlara gore 17 kat daha yiiksek oranda intihara egilimlidir.
Yapilan caligmalarda major depresif bozukluk tanisiyla izlenen cocuk ve ergenler

%70 oraninda intihar diisiincesinden ya da girisiminden bahsetmislerdir (102, 103).

Genel toplum ornekleminde intihar edenler siklikla orta ya da ileri yas
grubunda iken, intihar eden psikiyatrik hastalar daha geng¢ gruptadir. Bunun nedeni
intihar eden psikiyatrik hastalarin biiyiikk boliimiiniin sizofreni ya da duygudurum
bozuklugu gibi geng yasta baslayan kronik bozukluklara sahip olmasi olabilir (59).

Tamamlanmis intiharlar arasinda duygudurum bozukluklariin %10-15, alkol
bagimlilarinin (siklikla depresyon eslik eder) %10-15, sizofreni hastalarinin (siklikla
postpsikotik depresyon siirecinde) %10, borderline ve antisosyal kisilik
bozukluklarinin %5-10 oldugu bildirilmistir (104). Psikolojik otopsi yaklasimini
kullanan olgu-kontrol g¢aligmalarinda major depresyon, iki cinsiyette ve tiim yas
gruplarinda, 65 yas iizerinde ve gen¢ erkeklerde intihar i¢in bir risk etkeni olarak
saptanmistir (105). Hastaligin erken donemlerinde, atagin basinda veya sonunda

intihar davranisi ile daha sik karsilagilmaktadir (13, 106) ve bu durumun alkol kotiiye
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kullanim1 diirtiisel-saldirgan kisilik ozellikleriyle iligkili oldugu diisiintilmektedir
(91).

Ergenlerde yikict davranim bozuklugunun intihar agisindan risk etkeni oldugu
psikolojik otopsi ¢aligmalar1 ile ortaya konmustur (100, 108). Intihar nedeni ile
kaybedilen, yikict davranim bozuklugu bulunan ergenlerle yapilan bir psikolojik
otopsi ¢alismasinda, yikici davranim bozuklugu birlikteliginde madde bagimliliginin,
geemis intihar girisiminin, fiziksel istismarin ve ailede duygudurum bozuklugu
Oykiisiiniin olmasi intihar riskini arttirdigi bulunmustur (109). Benzer bigimde
davranim bozuklugu birlikteliginde madde bagimliligi ve duygudurum bozuklugu,

Ozellikle daha ileri yastaki erkek ergenlerde riski arttirmaktadir (100).

1977 yilinda yapilan bir gézden gegirmede sizofrenide yasam boyu intihar
riskinin %10, 1990 yilindaki baska bir gozden ge¢irmede de bu oranin %10-13
arasinda degistigi bildirilmektedir. 2005 yilinda yapilan bir gbzden gegirmede ise
sizofrenide yasam boyu intihar riskinin %4.9 oldugu belirtilmektedir. Literatiirde
intihar riski oranlar1 %5-13 olarak bildirilmekle birlikte, riskin yaklasik %10 oldugu
tahmin edilmektedir. Bu risk bozuklugun baslangicinda en yiiksektir (110).
Sizofrenideki intihar riski depresif bulgularla iliskilidir. Onceki intihar girisimleri,
madde kotiiye kullanimi, tedaviye uyumsuzluk ve zihinsel par¢alanma korkusu diger

risk etkenleridir (111). Intiharmn, sanr1 ve varsani gibi sizofreninin pozitif

belirtileriyle daha az iligkili oldugu belirtilmektedir (111).

Kisilik bozukluklarinin toplumdaki orant %6—13 olarak verilmekte, %15 gibi
yliksek oranlardan da s6z edilmektedir (112, 113). Tamamlanmis intiharlarda kisilik
bozuklugu oran1 %9-28, intihar girisimlerinde ise %355 olarak bulunmustur (114).
Kisilik bozukluklarinda intihar davranigini inceleyen c¢alismalarin biiyiik bir boliimii
smir  kisilik bozuklugu (SKB) fizerine odaklanmistir (113, 115). Cogunlugu
hastanelerde yatan SKB olanlardaki intihar girisimlerine bagli 6liim oranini arastiran
on ¢alismada, iki-on alt1 y1l arasindaki izleme sonucunda 6liim oran1 %3—9 arasinda
bulunmustur. Bu risk erkeklerde kadinlardan daha yiiksek saptanmistir. Es tani
olarak duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 veya her ikisinin,
SKB olanlarda intihar riskini belirgin bicimde arttirdig1 gosterilmistir (113). Birden
fazla sayida intihar girisiminde bulunan ergenlerde o6zellikle SKB semptomlarinin

oldugu belirlenmistir (116).
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Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu erkeklerde ozellikle davranim
bozuklugu ve depresyon gibi es tanilarin sikligini arttirarak intihar riskini

arttirmaktadir (91).

Alkol bagimhilarinin %15’inden fazlasinda intihar davranisi goriilmektedir
(13). Olgularin %40°1 daha once intihar girisiminde bulunmustur (13). Orta yas
grubunda, sosyal iliskileri az olanlarda, bekarlarda, depresyonu olanlarda, es zamanlh
baska madde kullanimi olanlarda, diirtiisel ve saldirgan davramig gosterenlerde,

nesne kaybi olanlarda ve alkollii durumda iken risk artmaktadir (13).

Eroin bagimlilarinda intihar oraninin genel topluma gore 20 kat fazla oldugu
bildirilmektedir (39, 59). Madde bagimlilarinda maddenin intravendz yolla
kullanimi, kaotik yasam bicimi, madde bagimliligiyla birlikte antisosyal kisilik

bozuklugunun varlig1 ve diirtiiselligin olmas1 intihar riskini arttirmaktadir (39).
2.5. Etiyoloji
2.5.1. Psikososyal Etkenler

Intihara iliskin en &nemli kuramlardan biri, intiharla ilgili ilk toplumsal
calismay1r yapan Fransiz toplumbilimcisi Durkheim’in toplumsal ydnelimli
kuramidir. Durkheim intihar1 salt toplumsal bir olgu olarak gostermektedir. Ona
gore, intthar birey ile toplum arasindaki iligki bozuklugunun bir sonucudur.
Toplumda var olduguna inandig1 ortak intihar egiliminin bireyleri intihar eylemine
stirtikledigi kanisindadir. Bu diisiincesine kanit olarak da toplumsal dalgalanmalar ile
intihar sayilarindaki degismeler arasindaki baglantiyr gosterir. Toplumda kokli
degisimlerin olmadigi donemlerde intihar sayilarinda da biiyiikk degismelerin
olmadigini, buna karsilik toplumsal degismelerin hizlandigi doénemlerde oliim
sayilarinda artisin  bulundugunu belirtir. Durkheim’a gore bireylerin toplumla
biitiinlestigi, uyum sagladigi donemlerde intihar sayisinda azalma, toplumdan

soyutlanma durumunda ise intihar sayisinda artma goriilmektedir (117).

Freud’un psikanalitik kuramina gore, intihar depresyonla ilgilidir ve
depresyon sonrasi ortaya ¢ikan en agir durumdur. Bu kurama gore kisi gergekte ya da
diissel olarak bir nesne kayb1 yasamakta (yakin kaybi, 6liim vb.), kisi o nesneyi igine
almakta (introjeksiyon), onunla biitiinlesmekte, daha sonra kaybedilen nesneye

duydugu ambivalan duygular1 nedeniyle diigmanca duygularini, iistbenligin devreye



14

girmesiyle benliginin bir pargasina (kisinin kendi benligine) yoneltmektedir.
Ustbenlik benligi sikistirir, hirpalar, yasamaya layik gérmez (118). Toplumsal
yonden intihar, ¢cevresindeki insanlara elestirel bir mesaj vermeyi amaglayan, ¢evreyi
suglayan bir eylem olup bir yandan i¢inde yasadigi toplumdan yardim istegi

icerirken, diger yandan ayni topluma kars1 bir baskaldir1 halidir (118).

Menninger, “Man Against Himself” isimli eserinde intihari, ‘ige ¢evrilmis
homisid’ olarak tanimlar ve bagka bir kisiye duyulan 6fkenin sonucunda ‘ige alinan
bu kisiyi cezalandirma’ seklinde yorumlar. Menninger, intiharin ii¢ kaynagini
‘oldiirme istegi’, ‘Oldiirilme istegi’, ‘0lme istegi’ olarak tanimlamistir. Ona gore,
intthar ederek kendini Oldiiren bireyin bilingaltinda 6lme istegi hakimken, intihar

girisiminde bulunan birinin bilin¢altinda 6lmeme istegi hakimdir (22, 119).

Ogrenme kuramina gére, intihar 6grenme siireglerinin bir sonucudur. intihar
davranigi 0grenilmis bir strateji, catismanin 0grenilmis bir isleme bigimi, 6grenilmis

bir caresizliktir (117).

Ringel, intihari salt bir hastalik olarak gdriir. Onun diisiincesine gore insanlar
ancak hasta iken kendilerine kiyabilirler. Intihar girisiminde bulunanlarla yaptigi
goriismeler ve intiharla yagamini yitirmis kisilerin yasamlarinin ayrintili bir bigimde
aragtirilmasi sonucunda, bu kisilerde ruhsal bir bozuklugun bulundugu inancini
gelistirmistir. Bu ruhsal bozukluga ‘presuisidal sendrom’ ismini verir. Bu sendromun
temel belirtileri ise A. Daralma ve kisitlanma, B. Ketlenmis ve kisinin kendisine

yonelmis saldirganlik, C. Intihar diislemleridir (117).

Nesne iliskileri kuramia gére intihar catismali bir iliskiden kaynaklanir. Ilkel
nesne iliskilerinin anlasilmasi ile bu sorun anlasilir. Bu baglamda hekim-hasta iligkisi
onem kazanir. Bu iliskide karsi aktarim 6nemlidir (117). Kind, intihar eyleminin
birincil amacinin 6liim degil, bir iliskiyi ve bu iligkinin odaginda bulunan bir nesneyi
degistirmek oldugunu 6ne stirer (117). Henseler, intihar1 narsisistik bir ¢atismanin

sonucu olarak goriir ve bu kisilerde narsisistik sorunlar oldugunu kabul eder (117).

Sheidmann, intiharin anlamsiz bir eylem olmadig1 kanisindadir. Ona gore, en
anlamsiz gibi goriinen bir intihar girisiminin bile kendi i¢inde bir mantig1 vardir.
Sheidmann’a gore, intihar dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan sagirmis, bozulmus

ve glicii azalmig benligin ¢6ziim arayici bir eylemidir (117).
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Depresyonla intihar davranist arasinda giiclii bir iliski oldugu, insanlar
depresyona ve kendini 6ldiirmeye iten tipik diisiince hatalarinin, intihar i¢in énemli
birer risk etkeni oldugu bildirilmektedir (120). Intihar davranisinda bulunan
bireylerin kendilerini intihara yatkinlastiran, esneklikten uzak biligsel Ozellikler
sergiledigi, diisiince yapilarinin ‘herkes beni sevmeli’, ‘herkes beni sevmezse mutlu
olamam’, ‘insanlarin beni sevmesi i¢in onlar1 kirmamam gerekir’ gibi birtakim
islevsel olmayan varsayimlar icerdigi belirtilmektedir (121, 122). Biligsel katiligin
intihar davranigt gosteren bireylerin ortak biligsel 6zelligi oldugu, bdyle olunca da
bireyin karsilastigi sorunlar karsisinda ¢ozlimsiiz kalarak umutsuzluga diistiigii

vurgulanmaktadir (120).
2.5.2. Biyolojik Etkenler
a) Genetik

Arastirmalar intihar davranisi lizerinde genetik etkenlerin roliiniin, diger
ruhsal bozukluklar ve ruhsal stresorlerden bagimsiz olarak %30-50 oraninda
oldugunu gostermektedir (123, 124). Bazi bireylerin yapisal olarak intihar
davranisina daha yatkin olduklar1 ve bu yapisal yatkinhigin diirtiisellik, saldirganlik
gibi kalitilabilir kisilik 6zellikleriyle iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir (125).

Tek yumurta ikizlerinde hem intihar, hem de intihar girisimi siklig1 benzerdir
(126). Evlat edinilmis kisilerden seg¢ilen intihar olgulari ve bunlarin biyolojik
akrabalarinin incelendigi bir ¢alismada, intiharla 6lenlerin biyolojik akrabalarinda
intihar oran1 kontrol grubundan alt1 kat fazla bulunmus, edinilmis akrabalarda ise

intihara rastlanmamustir (127).

Molekiiler genetik calismalarinda triptofan hidroksilaz (TPH) genotipi ile
intihar davramis1 arasindaki iliski incelenmistir. Insanda bulunan TPH geninin U ve L
alellerinden L alelinin intihar davranisi ile baglantis1 oldugu ileri siiriilmistiir. (126,

128).

Son yillarda kesfedilen TPH2 geni ve intihar davranisi arasindaki iliskiyi
arastiran ¢aligsmalar oldukca gilinceldir (129).
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b) Norokimyasal

Intihar davranisi ile serotonin sistemi arasinda bir iliskinin varligina isaret
eden, bir serotonin yikim {riinii olan 5-HIAA diizeyini inceleyen ¢alismalar, bu
maddenin intihar davranisinda bulunan kisilerde, intihar davranisinda bulunmayan

kisilere oranla daha diisiik oldugunu gostermektedir (130, 131).

Calismalarda 6zellikle 5-Hidroksitriptamin 2A reseptorleri (5-HT2a) lizerinde
durulmustur. Intihar olgularinda yapilan bir dizi calismada presinaptik 5-HT2a
reseptor sayisinin azaldigl gozlenirken, bazi ¢alismalarda ise arttig1 dikkati ¢ekmistir
(132). Reseptor diizeyindeki bu artigin serotonin saliverilmesindeki azalmaya yanit

olarak gelisebilecegi lizerinde durulmustur (132).

Bazi arastirmacilar intihar olgularinda frontal kortekste B-adrenerjik reseptor
baglanmasinda 6nemli artig oldugunu, bunun da noradrenerjik sistemdeki bozulma

ve intihar arasindaki iliskiyi destekleyen bir kanit oldugunu belirtmektedir (133).

Bir grup normal goniilliide trombosit monoamin oksidaz (MAQO) diizeylerine
bakilmis, trombositlerinde diisiik enzim diizeyine sahip olan kisilerin ailelerinde,
yiiksek enzim diizeyine sahip olan kisilere gore intihar yayginlig1 dykiisiiniin sekiz

kat fazla oldugu bulunmustur (22).

Bir c¢alismada intihar hastalarinda ventrikiil genislemesi ve anormal
elektroensefalografi bulgular1 bulunmustur (22). Calismalarda diisiik kolesterol

diizeyi ile intihar girisimleri arasinda anlamli iligki saptanmustir (134).
2.6. Tedavi

Tedavide akut duruma miidahalenin yani sira kiside bulunan diger psikiyatrik

bozukluklarin tedavisi de ele alinmalidir (135).

Kisinin kendisine zarar verme riski yiiksekse hastaneye, yatirilmasi
gerekmektedir. Agir bir psikopatoloji yok, gegici bir kriz durumu s6z konusuysa ve
goriismede etkilesim timit vericiyse, daha az etkin olsa da ayaktan tedavi denenir

(136).
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Intihar girisiminde bulunmus cocuk-ergenlerin tedavisinde odaklanilmasi

gereken alanlar:
1. Psikiyatrik bozuklugun tedavisi,

2. Sosyal, problem ¢b6zme ve duygudurumlarini diizenleme becerilerindeki

yetersizlikler,

3. Anne-baba psikopatolojisi, anne-babanin ilgisizligi, islevselligi bozulmus

aile siiregleri (135).

Psikososyal Tedaviler: Intihar davranisinda tedavinin 6nemli pargasidir ve
cocuk-ergenin ihtiyaclarina gore diizenlenmelidir. Psikodinamik psikoterapiler, sorun
¢ozme terapileri, biligsel davranisgi terapiler, grup terapileri, aile terapilerinden

yararlanilabilinir (135).

Ilag Tedavileri: Cocuk-ergen depresyonlarmin tedavisi igin antidepresanlar

duygudurum diizenleyicileri dikkatli kullanilmalidir (135).
Intihart Onleme:

Intihar1 6nlemeye yonelik olarak yapilan halk sagligi calismalarinda intihara
egilimi olan ¢ocuk-ergenlere, onlarla baglantida olan eriskinlere, arkadaslarina,
cocuk doktorlarina ve medyaya ulagmak hedeflenmektedir (135).

Intihar girisimleri ile ilgili olarak yapilan Diinya Saglk Orgiitii baglantil1 ¢ok
merkezli bir ¢aligmada kisi basina 10.000-15.000 dolarlik bir mali yiik olustugu
belirlenmigtir. Yalniz insancil nedenlerle degil, ekonomik nedenlerle de intihari
onleme ¢alismalarinin 6nem tasidigi siklikla vurgulanmaktadir (137).

Intihar1 &nleme ¢alismalarinda temel ilkeler sdyle siralanabilir:

1. Intihar davramsinin gesitli boyutlarina agiklik kazandirmak iizere gerekli

caligmalarin yapilmasi,

2. Bu calismalardan elde edilen sonuglarin topluma aktarilmasi ve alanda

calisan profesyonellerin yonlendirilmesi,

3. Giinlik uygulamalarinda intihar riski tasiyan bireylerle karsilasma
potansiyeli tastyan tiim meslek alanlarinin sonuglardan haberdar edilerek

bilgilendirilmesi,
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4. Saglik sektoriinde intihar olgulari ile ¢alisan profesyonellerin egitimi,

5. Krizdeki bireylere ve intihar girisiminde bulunmus kisilere nitelikli ve

girisim sonrasi gerekli psikososyal tedavi ve bakimin saglanmasi (137).

2004°te DSO 10 Eyliil’ii ‘Diinya Intihar1 Onleme Giinii’ olarak kabul ve ilan
etmistir. Giiniimiizde, Uluslararasi Intihar1 Onleme Birligi’nin (IASP) girisimleri ile
gerceklestirilen toplumsal Onleme ¢alismalarinda, bilgilendirme ve isbirligini

saglama baglaminda ¢alismalar yapilmaktadir (138).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde yiiriitiilen
calisma i¢in, Yerel Etik Kurulu’ndan 2010/12 sayili yazi ile onay alindi. Calismaya
Mart-Temmuz 2010 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisi’ne intihar girisimiyle bagvuran, ayaktan ya da yatirilarak
izlenen yedi-on sekiz yas grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin, arastirmaya katilmayi
kabul eden anne ve/veya babalari alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve ¢alisma
Olclitlerine uygun 87 anne-babadan, hastanede yapilan psikiyatrik goriisme dncesinde

yazili onam alindi.
Calismaya alinma 6lgiitleri:

1. Degerlendirilmeye alinan anne-babanin intihar girisiminde bulunan yedi-on

sekiz yaslar1 arasinda ¢ocugunun olmasi

2. Degerlendirmeye alinan anne ve/veya babanin yapilandirilmis goriismeyi

stirdiirebilecek zihinsel yeterlilige sahip olmasi

3. Degerlendirmeye alinan anne ve/veya babanin ¢alismaya katilmaya goniillii

olmasi

Kontrol Grubu:

Kontrol grubu i¢in Sivas il Milli Egitim Miidiirligii’nden izin alinarak,
simdiye kadar intihar girisiminde bulunmamis, hastane grubu ile benzer
sosyodemografik ozelliklere sahip, Sivas il merkezindeki ilkdgretim ve liselerdeki

Ogrencilerin anne-babalar1 dahil edildi.
Kontrol grubu i¢in ¢alismaya alinma olgiitleri:

1. Degerlendirmeye alinan anne-babanin ilkdgretim ve/veya lise diizeyindeki

cocugunun simdiye kadar intihar girisiminde bulunmamis olmasi

2. Degerlendirmeye alinan anne ve/veya babanin yapilandirilmis goriismeyi

stirdlirebilecek zihinsel yeterlilige sahip olmasi
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3. Degerlendirmeye alinan anne ve/veya babanin ¢alismaya katilmaya goniilli

olmasi

4. Kontrol grubununun c¢alisma grubu ile benzer sosyodemografik 6zelliklere

(gelir diizeyi, yas ve cinsiyet agisindan) sahip olmasi

3.2. Veri Toplama Aracglan
3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Intihar girisiminde bulunan cocuk ve ergenler ile anne-babalar1 icin
aragtirmaci tarafindan iki ayr1 sosyodemografik bilgi formu hazirlandi. Bilgiler anne-
babalardan alindi. Intihar girisiminde bulunan g¢ocuk-ergenler icin yas, cinsiyet,

egitim diizeyi soruldu (Ek 1).

Anne-babaya yas, medeni durum, ka¢ yasinda evlendigi, cocuk sayisi, egitim
diizeyi, meslegi, aylik gelir diizeyi, en uzun siire nerede yasadigi, aile yapisi, sigara-
alkol veya uyusturucu madde kullanimi soruldu. Ayrica formda anne-babanin intihar
girisiminde bulunup bulunmadigi, girisim yoOntemi, intihar girisiminin nedenleri,
intihar girisimi 6ncesi herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisinin konup konmadigi,
yasam boyu psikiyatrik bozukluk Oykiisiiniin olup olmadigi, psikiyatrik bozukluk
i¢in tedavi goriip gérmedigi, ailede baska intihar girisiminin varligi ile ilgili sorular

yer ald1 (Ek 2).

Kontrol grubunda ¢ocuk ve ergen i¢in intihar girigsimi ile ilgili soru sorulmadi.
Cocuk ve ergenin intihar girisiminde bulunup bulunmadig1 anne-babadan 6grenildi.

Diger sosyodemografik bilgiler anne-babadan alindi (Ek 1).

Kontrol grubundaki anne-baba i¢in sosyodemografik bilgi formu calisma

grubunun anne-babalari i¢in hazirlanan formun aynisi idi (Ek 2).
3.2.2. DSM-IV Birinci Eksen I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
(SCID-I)

SCID-I, DSM-IV’e (Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders)
gore 1. Eksen bozukluklari tanilarini aragtirmak amaciyla goriismeci tarafindan

uygulanan yapilandirilmis klinik goriisme 6lgegidir. Alti modiilden olugmaktadir.
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DSM-IV 1. Eksen bozukluklarindan 38’ini tami1 Olgiitleriyle, on tanesini ise tani
Olclitleri olmadan arastirmaktadir. Uygulama ortalama 25-60 dakika siirmektedir.
Hemen her zaman hastayla yalniz olarak yapilir. Uygulamada, goriisme sorularini
iceren uygulama kitapgig1 ve {lzerinde isaretlenerek bulgularin kaydedildigi
puanlama cetveli kitabir birlikte kullanilir. Hastada tan1 ‘su anda’ ve ‘yasam boyu’
g0z Oniine alinarak arastirilir. Sorular yardim saglasa bile, mutlak dogru olarak kabul
edilmez. ‘Evet’ yanit1 esigi ge¢ip gecmeme yoniinden arastirilmalidir. Ek olarak
istenen sorular sorulabilir. Belirtilerin tek tek esik siddetini ge¢mesi ve birleserek bir

taniy1 karsilayip karsilamadigi gériismecinin yorumuna kalmis bir durumdur (139).

First ve arkadaslar1 tarafindan 1997’de gelistirilen Olgegin Tiirkceye
uyarlanmas1 ve giivenilirlik calismas1 Ozkiirkciigil ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir (140, 141). Tiim tanilar i¢in gdriigmeciler arasit uyusma orani1 %98.1 ve
Kappa katsayis1 0.86 olarak bulunmustur. Tan1 kategorileri i¢in Kappa katsayilar
0.52-1.00 arasinda degigsmektedir ve hepsi istatistiksel olarak anlamli diizeydedir

(p<0.001) (139).

3.2.3. DSM-III-R Yapilandirilmis Klinik Goriismesi Kisilik Bozukluklar
Formu (SCID-II)

DSM-III-R tani1 Olgiitlerine gore hastalardaki kisilik bozukluklarini arastirmak
i¢in goriismeci tarafindan uygulanan yapilandirilmig bir goriigme aracidir. Spitzer ve
arkadaslan tarafindan gelistirilmistir (142). Genellikle SCID-I goriismesinden ve
hasta tarafindan doldurulan SCID kisilik 6l¢eginden sonra uygulanir. Eger hastada
bir kisilik bozuklugu varsa, daha once yapilmis olan SCID-I goriismesi bunu
diistindiirecektir. Hasta SCID kisilik 6l¢eginde kendi duygu ve davraniglarina uyan
maddeleri belirtir. Gorligmeci, SCID kisilik 6l¢eginde ‘evet’ olarak yanitlanan

sorular1 isaretleyip bunlarla ilgili konulara odaklanir (143).

SCID-II’nin gecerlilik ¢alismalarinda, gecerlilik standardi olarak hastanin
uzun bir siire izlenmesi ve biitlin verilerin kullanilarak uzmanlar grubunca
degerlendirilmesi alindiginda, en yiiksek tan1 koyma giiciiniin antisosyal (%95) ve
sizotipal (%90) kisilik bozukluklarinda; en diisiik tan1 koyma giiciiniin ise narsisistik
(%45) ve kacingan (%60) kisilik bozukluklarinda oldugu belirlenmistir (144, 145).
SCID-II geviri galismalar1 1988 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
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kliniginde Sorias ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis (143) ve yatarak izlenen
psikiyatrik hastalarinda (xk=0.79) gorliismeciler arast uyusma orami ylksek
bulunmustur (146). Gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Coskunol ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (146).
3.2.4. Aile Degerlendirme Olcegi

Aile Degerlendirme Olgegi (ADO) (Mc Master Family Assesment Device),
ABD’de Brown Universitesi ve Butler Hastanesi tarafindan Aile Arastirma Programi
cercevesinde aile islevlerini ¢esitli boyutlarda 6lgmek {izere gelistirilmistir. Problem
Cozme (PRQ), Iletisim (ILT), Roller (ROL), Duygusal Tepki Verebilme (DTV),
Gereken Ilgiyi Gésterme (GIG), Davranmis Kontrolii (DVK) ve Genel Fonksiyonlar
(GNF) ad1 altinda yedi alt &lgekten olusan ADO 60 maddedir. Olgek ‘aynen
katiliyorum’ bir puan ile ‘hi¢ katilmiyorum’ dort puan arasinda degisen dort segenek
tizerinden puanlanmaktadir (Ek 3). On iki yas lizerindeki tim aile iiyelerine ve
denegin kendisine aile islevlerini degerlendirmek amaciyla uygulanabilmektedir.
Teorik olarak iki puani saglikli ve sagliksiz islevleri ayirt eden bir puan olarak kabul
edilmigtir. Bir ile dort arasinda degisen puanlara goére ikinin kesim puani olarak
alimmis olmasi sagliksizlik alaminin daha genis tutuldugunu gostermektedir. Olgegin
iilkemize uyarlama calismast Bulut (1990) tarafindan yapilmustir. Giivenilirlik
calismasi, i¢ tutarlilik ve puan degismezligi acisindan incelenmistir. Alt dl¢eklerin
Cronbach-alfa katsayilar1 0.38 ile 0.86 arasinda degismektedir, 6lgegin bir toplam
puant olmadigindan, her alt Olgek icin test-tekrar test korelasyonu Pearson-
Momentler Carpimi ile hesaplanmistir. Alt 6lgekler icin korelasyon katsayilar1 en
diisiik 0.62 ile en yiiksek 0.90 arasinda verilmistir, dlcegin gecerlilik ¢aligmas1 yap1
gecerliligi ve uyum gegerliligi ile sinanmistir. Yapt gegerliligi bosanma siirecinde
olan ve olmayan, ruh hastasi iiyesi bulunan ve bulunmayan gruplarla arastirilmistir.
Olgek, gruplar1 anlaml diizeyde ayirt etmektedir. Olgegin uyum gecerliligi Evlilik
Yasam Olgegi dl¢iit almip 25 evli ¢ifte her iki dlgek uygulanarak yapilmistir. Genel
Fonksiyonlar alt dl¢egi ile hesaplanan korelasyon katsayist 0.66°dir. Bu bulgular,

Olcegin psikometrik 6zelliklerinin yeterli diizeyde oldugunu gostermektedir (147).
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3.3. Uygulama

Calismaya alinan intihar girisiminde bulunan c¢ocuklarin anne-babalari,
cocuklarinin tibbi tedavileri ve psikiyatrik goriigmeleri tamamlandiktan sonra
degerlendirmeye alindi. Calismaya katilmayi1 kabul etmeyen kimse olmadi. Tiim
katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam alindi. Calismanin ilk asamasinda
katilimcilardan alinan sosyodemografik bilgiler arastirmaci tarafindan hazirlanan
forma kaydedildi. Ikinci asamada bu konuda egitim almis, Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda ¢aligmakta olan arastirmaci tarafindan iki
ayri oturumda, sirastyla SCID-I ve SCID-II uygulandi. Goriigmeler ortalama 1-1.5
saat siirdii. ADO, calismaya alman anne-babalar tarafindan dolduruldu. Olgek

okuryazar olmayan anne-babalar i¢in arastirmaci tarafindan dolduruldu.

Kontrol grubu i¢in yapilan okul ziyaretlerinde okul idarecileri ve sinif
Ogretmenlerine ¢aligma hakkinda bilgi verildi. Okul idarecileri ile goriismede
sosyoekonomik diizey, yas ve cinsiyete gore hasta grubuna benzer 100 cocuk ve
ergen belirlendi. Bu 100 kisiden 80 kisiye telefonla ulasildi. Telefonla aranan ve
calismaya katilmay1 kabul eden yas, cinsiyet ve sosyoekonomik diizey a¢isindan
calisma grubu ile eslestirilmis 49 ¢ocuk ve ergenin anne ve/veya babasi goriismeye

davet edildi.
3.4. Verilerin Analizi

Olgiimle elde edilen degiskenler ortalamatstandart sapma, kategorik
degiskenler yiizde ve say1 seklinde ifade edilmistir. Olgiimle elde edilen degiskenler
bagimsiz gruplarda t testi ile kategorik degiskenler Pearson ki-kare testi ve Fishers’s
Exact testi ile degerlendirilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak
kabul edilmis olup tlim istatistiksel islemler Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) 14.0 programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahisma ve Kontrol Grubundaki Cocuk-Ergenlerin Sosyodemografik
Ozellikleri

Calismada intihar girisiminde bulunan c¢ocuk-ergenlerin yas ortalamasi
15.241.6 (9-18 yaslar1 arasinda), kontrol grubunu olusturan ¢ocuk-ergenlerin yas
ortalamast 15.6+1.7 (9-18 arasinda) olarak bulunmustur. Calisma grubundaki 50
kisiden 39’u kiz (%78), kontrol grubundaki 49 kisiden 35’1 kizd1 (%71.4).

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri.

Calisma grubu Kontrol grubu

Yas ortalamasi (ort+SS) 15.2+1.6 15.6+1.7

Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 39 78 35 71.4
Erkek 11 22 14 28.6
Egitim
[kogretim 17 34 11 22.4
Lise 33 66 38 76.6

4.2. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Annelerin Sosyodemografik

Ozellikleri

Calismaya katilan 50 annenin 31’1 (%62), kontrol grubundaki 49 annenin
27°s1 (%55.1) 36-45 yas araliginda bulunmustur. Calisma grubundaki annelerin 12’si
(%24), kontrol grubundakilerin ise ikisi (%4) bosanmig/dul idi ve iki grup arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamliydi (p=0.01). Annenin egitim diizeyi ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiiktii. Calisma ve kontrol grubundaki
annelerde uyusturucu madde kullanimina rastlanmadi. Sigara i¢cen annelerin sayisi
calisma grubunda daha fazlayd: ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0.04).

Calisma grubundaki annelerin 12’sinde (%24) gecmiste intihar girisimi
Oykiisii vardi ve on anne (%83.3) yiiksek dozda ilag igerek intihar girisiminde

bulundugunu bildirdi. Annelerin hepsi intihar girisimi nedeni olarak aile ile ilgili
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sorunlart dile getirdi. Calisma grubundaki annelerin 19’unda (%38), kontrol
grubundaki annelerin besinde (%10.2) depresyon vardi. Annelerin kendi
bildirimlerine dayali psikiyatrik bozukluk Oykiisii calisma grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Psikiyatrik ila¢ kullanimi ¢alisma grubunda
21 annede (%42.9), kontrol grubunda bes annede (%10.2) vardi ve iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001).

Tablo 4.2. Caligma ve kontrol grubundaki annelerin sosyodemografik 6zellikleri.

Calisma grubu Kontrol grubu
say1r % say1r % e p
Yas ort. grubu
25-35 6 12 12 242 2.657 0.26
36-45 31 62 27 55.1
46 ve Ustii 13 26 10 20.4
Medeni durum
Evli 38 76 47 95.9 8.110 0.01
Bosanmis /Dul 12 24 2 4.0
Evlilik yast
18 ve alt1 24 48 18 36.7 1.286 0.25
19 ve tstii 26 52 31 63.3
Ailenin ¢ocuk sayis
1 1 2 4 8.2 1.960 0.16
2 ve ustil 49 98 45 91.8
Egitim
Okur-yazar degil 6 12 - - 14.739 0.001
[kogretim 38 76 29 592
Lise ve iistii 6 12 20 40.8
Meslek
Caligmiyor 48 96 41 83.7 4319 0.11
Calistyor 2 4 7 43
Emekli - - 1 2.0
En uzun yasadigi yer
il merkezi 30 60 39 79.6 4.498 0.03
flge/ Kdy-belde 20 40 10 20.4
Aile yapisi
Cekirdek aile 37 74 35 71.4 2.573 0.27
Yari genis/Genis aile 9 18 13 26.5
Pargalanmis 4 8 1 2.0
Sigara i¢gme
Hayir 33 66 41 83.7 4.095 0.04
Evet 17 34 8 16.3
Alkol igme
Hayir 48 96 48 98.0 0.323 0.57
Evet 2 4 1 2.0
Intihar girigimi
Hayir 38 76 49 100 13.382 0.001
Evet 12 24 - -
Intihar girigim aract
ilag 10 83.3 - - - -
Diger 2 16.7 - -
Intihar girigimi oncesi psikiyatrik tan
Hayir 9 75 - - - -
Evet 3 25 - -
Yasam boyu psikiyatrik bozukluk oykiisii
Hayir 27 54 43 87.8 13.614 0.001
Evet 23 46 6 22
Psikiyatrik ilag kullanim dykiisii
Hayir 28  57.1 44 89.8 13.402 0.001
Evet 21 429 5 10.2
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4.3. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Babalarin Sosyodemografik
Ozellikleri

Calisma grubuna alinan 37 babadan 21’inin (%56.8), kontrol grubundaki 47
babadan 26’sinin (%55.3) yasi 36-45 arasindaydi. Calisma grubunda 35 (%94.6),
kontrol grubunda 46 (%97.9) baba evliydi. Egitim diizeylerine bakildiginda ¢aligma
grubunda 16 (%43.2), kontrol grubunda 29 (%61.7) baba lise ve {listii egitim
gdérmiistii, calisma grubunda lise ve iistii egitim goren babalarin sayis1 ¢oktu ancak
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi. Iki grup arasinda babalarin

meslegi agisindan istatistiksel fark yoktu.

Ailenin toplam geliri calisma grubunda %60, kontrol grubunda %67.3
oranlarinda olmak tizere 551-1500 TL arasindaydi. En uzun siire il merkezinde
yasayanlarin sayisi kontrol grubunda 40 (%85.1), calisma grubunda 20 (%54.1) idi
ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001). Sigara igenlerin sayisi ¢alisma
grubunda daha fazlaydi ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak alamli
degildi (p=0.89). Calisma ve kontrol grubundaki babalarda uyusturucu madde

kullanimina rastlanmada.

Calisma grubunda intihar girisimi Oykiisii bulunan iki baba (%5.4) vards;
kontrol grubunda intihar girisimi Oykiisii olan baba yoktu. Babalarin kendi
bildirimlerine dayanan psikiyatrik bozukluk &ykiilerine bakildiginda ¢aligma
grubunda iki babada (%5.6) depresyon, ikisinde (%5.6) anksiyete bozuklugu, birinde
(%2.8) psikotik bozukluk vardi.



Tablo 4.3. Calisma ve kontrol grubundaki babalarin sosyodemografik 6zellikleri.

Calisma grubu Kontrol grubu

say1 % say1 % e p
Yas ort. grubu
25-35 - - 2 43 1.62 0.44
36-45 21 56.8 26 55.3
46 ve Usti 16 432 19 40.4
Medeni durum
Evli 35 94.6 46 97.6 0.65 0.42
Bosanmig/ Dul 2 54 1 2.1
Evlilik yast
18 ve alt1 4 10.8 5 0.6 0.001 0.98
19 ve istil 33 89.2 42 89.4
Egitim
Okur-yazar degil 2 5.4 - - 4.66 0.09
[lkogretim 19 51.4 18 38.3
Lise ve iistii 16 432 29 61.7
Meslek
Calismiyor 1 2.7 2 4.3 0.15 0.92
Calistyor 31 83.8 39 83.0
Emekli 5 13.5 6 12.8
Aile geliri
550 TL’den az 12 24 10 20.4 0.60 0.74
551-1500 TL 30 60 33 67.3
1501 ve usti 8 16 6 12.2
En uzun yasadigi yer
1l merkezi 20 54.1 40 85.1 9.78 0.001
ilge merkezi / Kéy-belde 17 459 7 14.9
Sigara i¢me
Hayir 16 432 21 44.7 0.20 0.89
Evet 21 56.8 26 55.3
Alkol igme
Hayir 32 86.5 41 87.2 0.01 0.92
Evet 5 13.5 6 12.8
Intihar girigimi
Hayir 35 94.6 47 100 2.61 0.10
Evet 2 5.4 - -
Intihar girigim aract
flag 2 100 - - - -
Diger - - - -
Intihar girigimi oncesi psikiyatrik tan
Hayir 2 100 - - - -
Evet - - - -
Yasam boyu psikiyatrik bozukluk éykiisii
Hayir 31 86.1 46 97.9 421 0.08
Evet 5 13.9 1 2.1
Psikiyatrik ilag kullanim oykiisii
Hayir 31 86.1 44 93.6 1.32 0.25
Evet 5 13.9 3 6.4
Ailede baska ¢ocukta intihar girisimi

Hayr 47 94 49 100 3.03 0.24
Evet 3 6 - - - -
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4. 4. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Annelerin Birinci Eksen Tanilar1

Calisma grubundaki annelerin %80’inde, kontrol grubundaki annelerin
%25.5’inde SCID-I’e gore birinci eksen tanisi saptandi. Birinci eksen tanisi saptanan
calisma grubundaki annelerin 24’{inde (%48) major depresyon, ii¢linde (%6) panik
bozukluk, ikisinde (%4) sizofreni var iken, kontrol grubunda 10 kiside (%20.4)
major depresyon, bir kiside (%2) YAB vardi (Tablo 4). Caligma grubundaki
annelerde birinci eksen tanilar1 kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli

olarak daha yiiksekti (p=0.001).

Tablo 4.4. Annelerin birinci eksen tanilari.

Tam Calisma Grubu Kontrol Grubu

Say1 % Say1 %

Tan1 yok 10 20 37 75.5

Major depresyon 24 48 10 20.4

Anksiyete bozukluklar1 (panik bozuklugu, 6 12 2 4.1

YAB, TSSB, sosyal fobi)*

Alkol bagimlilig1 1 2 - -

Sizofreni 2 4 - -

Anksiyete bozuklugu 7 14 - -

+
Major depresyon

v*=33.27, p=0.001
*Calisma grubundaki ii¢ (%6) annede panik bozuklugu, bir (%2) annede YAB, bir (%2)

annede TSSB, bir (%2) annede sosyal fobi; kontrol grubunda bir (%2) annede YAB vardi.

4.5. Calisma ve Kontrol Grubundaki Annelerin ikinci Eksen Tamlar

Calisma grubundaki annelerin 43’linde (%86) ikinci eksen tanisi1 yoktu.
Uciinde (%6) sinirda kisilik bozuklugu, ikisinde (%4) histriyonik kisilik bozuklugu,
ikisinde (%4) kacgingan kisilik bozuklugu saptandi. Kontrol grubunda 46 kiside
(%93.9) ikinci eksen tanis1 yoktu, birinde (%2) kagingan kisilik bozuklugu, ikisinde
(%4.1) obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) vardi (Tablo 5). Iki grup

arasinda annelerde ikinci eksen tanilar1 agisindan istatistiksel fark yoktu.
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Tablo 4.5. Annelerin ikinci eksen tanilari.

Tam Calisma Grubu Kontrol Grubu

Say1 % Say1 %
Tan1 yok 43 86 46 93.9
Sinir kisilik bozuklugu 3 6 - -
Histriyonik kisilik bozuklugu 2 4 - -
Kagingan kisilik bozuklugu 2 4 1 2.0
OKKB - - 2 4.1
?>=7.42, p=0.11

4.6. Calisma ve Kontrol Grubundaki Babalarin Birinci Eksen Tanilar

Calisma grubundaki babalarin besinde (%13.5) major depresyon, iigiinde
(%8.1) alkol bagimliligi vardi (Tablo 6). Gruplar karsilastirildiginda ¢alisma
grubunda babalarda birinci eksen tanilart kontrol grubuna goére daha fazlaydi

(p=0.02).

Tablo 4.6. Babalarin birinci eksen tanilari.

Tam Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %
Tan1 yok 24 649 44 91.7
Major depresyon 5 13.5 2 4.2
Anksiyete bozukluklar1 (panik bozuklugu, 3 8.1 2 4.2
OKB)*
Alkol bagimlilig 3 8.1 - -
Sizofreni 2 54 - -

v=11.13, p=0.02
*Calisma grubunda iki (%5.4) babada panik bozuklugu, bir (%2.7) babada OKB; kontrol
grubunda iki (%4.2) babada OKB vardi.

4.7. Calisma ve Kontrol Grubundaki Babalarin ikinci Eksen Tanlar

Calisma grubundaki babalarin besinde (%13.5) antisosyal kisilik bozuklugu,
ikisinde (%5.4) OKKB, birinde (%2.7) paranoid kisilik bozuklugu vardi (Tablo 7).
Babalarda ikinci eksen tanilar1 caligma grubunda kontrol grubuna goére daha fazlaydi

ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamliydi (p=0.04).
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Tablo 4.7. Babalarin ikinci eksen tanilari.

Tam Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 Y%
Tan1 yok 29 78.4 46 95.8
Antisosyal kisilik bozuklugu 5 13.5 - -
Paranoid kisilik bozuklugu 1 2.7 - -
Kagingan kisilik bozuklugu - - 1 2.1
OKKB 2 5.4 1 2.1

1£=9.929, p=0.04

4.8. Caisma ve Kontrol Grubundaki Anne-Babalarin Birinci Eksen

Tamlarimin Varhg:

Calisma grubundaki 41 (%82) ¢ocuk ve ergenin anne-babalarindan herhangi
birinde birinci eksen tanis1 varken, kontrol grubunda 15 (%30.6) ¢ocuk ve ergenin
anne-babalarinda birinci eksen tanist vardi. Calisma grubunda anne-babalarda birinci

eksen tanis1 varlig istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazla bulundu (p=0.001).

4.9. Calisma ve Kontrol Grubundaki Anne-Babalarin ikinci Eksen

Tanilarinin Varhgi

Calisma grubunda 18 (%36), kontrol grubunda dort anne-babada (%8.2)
ikinci eksen tamisi vardi. ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd:

(p=0.001).

4.10. Cahisma ve Kontrol Grubundaki Annelerin Bildirdikleri Aile
Degerlendirme Olcegi Alt Olgek Puanlar:

ADO’niin PRC, ILT, DVK ve GNF alt &lgeklerinde calisma grubundaki
annelerin ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Bu alt 6lgek puanlar
acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel ac¢idan anlamliydi. ADO’niin alt
Olceklerinden alinan puanlar yiikseldik¢e s6z konusu iglev alaninin problemli oldugu

distiniilmektedir.




Tablo 4.8. Annelerin ADO alt dlgekleri puan ortalamalar
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Gruplar
Alt Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Olgekler Ortalama+SS Ortalama+SS t P
PRC 2.00+0.63 1.66+0.49 3.065 0.001
ILT 1.92+0.73 1.68+0.39 2.113 0.03
ROL 2.02+0.57 1.86+0.41 1.624 0.10
DTV 1.94+0.91 1.68+0.59 1.670 0.09
GIG 2.46+0.49 2.32+0.42 1.499 0.13
DVK 2.20+0.37 1.94+0.37 3.448 0.001
GNF 1.87+0.76 1.56+0.44 2.493 0.01

PRC: Problem Gozme, ILT: Iletisim, ROL: Roller, DTV: Duygusal Tepki Verebilme, GIG: Gereken Ilgiyi
Gosterme, DVK: Davranis Kontrolii, GNF: Genel Fonksiyonlar

4.11.

Calisma ve Kontrol

Grubundaki Babalarin Bildirdikleri Aile

Degerlendirme Olgegi Alt Olgek Puanlar

ADO’niin PRC ve DTV alt &lgeklerinde calisma grubundaki babalarim

ortalama puanlar1 kontrol grubuna gore daha yiiksekti ve bu alt dlgekler acisindan

gruplar arasindaki fark anlamliydi.

Tablo 4.9. Babalarin ADO alt dlgekleri ortalama puanlari

Gruplar
Alt Calhisma Grubu Kontrol Grubu
Olgekler Ortalama+SS Ortalama+SS t P
PRC 1.91+0.59 1.66+0.51 2.042 0.04
ILT 1.84+0.68 1.63+0.43 1.654 0.10
ROL 1.85+0.38 1.91+0.45 0.752 0.45
DTV 1.92+0.77 1.59+0.53 2.231 0.02
GIG 2.36+0.46 2.23+0.47 1.257 0.21
DVK 2.14+0.42 2.00+0.35 1.687 0.09
GNF 1.694+0.65 1.53+0.51 1.262 0.21

PRC: Problem Gozme, ILT: Iletisim, ROL: Roller, DTV: Duygusal Tepki Verebilme, GIG: Gereken Ilgiyi
Gosterme, DVK: Davranis Kontrolii, GNF: Genel Fonksiyonlar
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5. TARTISMA

Bu calismada, intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan c¢ocuk-ergenlerin
anne ve babalarinin sosyodemografik ozellikleri, SCID-I ve SCID-II ile belirlenen

birinci ve ikinci eksen tanilar1 ve ADO ile aile isleyisi arastirildi.

Sosyodemografik ozellikler incelendiginde, ¢alisma grubunda daha fazla
parcalanmis aile oldugu, calisma grubundaki annelerin egitim diizeyinin kontrol
grubundakilere gore daha diisiik oldugu, intihar girisimi Sykiisii bulunan annelerin

sayisinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna goére daha fazla oldugu goriildii.

Birinci ve ikinci eksen tanilari, ¢aligma grubunu olusturan anne-babalarda
kontrol grubundakilere gore daha fazlaydi. Anne-babalarda en sik bulunan birinci
eksen tanis1 major depresyondu. Annelerde ikinci eksen tanilar1 acisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Ancak ¢alisma grubundaki annelere
kontrol grubuna gore daha fazla ikinci eksen tanist konuldu. Annelerde saptanan en
sik ikinci eksen tanist SKB idi. Calisma grubunda babalarda saptanan en sik ikinci

eksen tanisi antisosyal kisilik bozukluguydu.

ADO’ye gére annelerde problem ¢dzme, iletisim, davranis kontrolii ve genel
islevler, babalarda problem ¢6zme ve duygusal tepki verme alt 6l¢ekleri agisindan iki
grup arasinda anlaml fark saptandi. Intihar girisiminde bulunan grupta anne ve
babalar tarafindan doldurulan Slgekler ile degerlendirilen aile islevselliginin kontrol

grubuna gore bozuk oldugu belirlendi.

5.1. Anne-Babalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Cocuk-Ergen
Intihar Girisimi
Cocuklukta intihar girisiminin dort belirgin onciilii vardir: 1. Diisiik benlik

saygisi, 2. Depresyon, 3. Aile i¢i sorunlar, 4. Umutsuzluk.

Biitiin bunlarin i¢inde o6zellikle umutsuzluk en o6nemli ¢ocukluk ruhsal
sorunlarindan biridir ve genellikle diisiik akademik basari, davranis bozuklugu ve
istismar ile birliktedir. Aile sorunlar1 i¢inde anne-baba ayriligi, bosanmalar, tek anne-
babanin oldugu aile, aile bireylerinde psikopatoloji (depresyon) ve intihar davranigi

gibi olaylar ¢cocuklukta intihara zemin hazirlar (153).
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Yapilan calismalarda, intihar girisiminde bulunan ergenlerin pargalanmis
ailelerden geldigi (148, 149, 150), ayrilik-bosanma gibi nedenlerle anne-baba kaybi

olan genclerin intihar davranisi riskinde artis oldugu bildirilmistir (65).

Baska bir calismada, iivey anne-babanin bulundugu ailelerden gelen
ergenlerin “bozulmamis aile”lerden gelen ergenlere gore daha diisiik benlik saygisi,
daha fazla anksiyete bulgusu ve yalnizlik yasadiklari, daha ¢okkiin bir duygudurum,
daha fazla intihar diisiincesi ve girisimi gosterdikleri bulunmustur (151). Yirmi
yasindan Once intihar girisiminde bulunmus 92 ergenle yapilan bir c¢alisma
sonucunda, intihar girisiminde bulunmus ergenlerin anne-babalarinin intihar
girisiminde bulunmamis ergenlerin anne-babalarina gore daha fazla oranda bosanmis

olduklar1 belirtilmistir (154).

Intihar davramis1 olan kisilerin toplum kontrollerine gére parcalanmig
ailelerden gelme ihtimallerinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (155). Oliim
sebebiyle anne-baba kaybinin veya biyolojik anne-babadan biri ya da ikisinden de
ayr1 yasiyor olmanin intihar i¢in 6nemli bir risk etkeni oldugunu bildiren ¢aligsmalar
bulunmaktadir (156-158). Lewinsohn ve arkadaslar1 (1996), 12 yasindan 6nce anne-
baba kaybi ile intihar girisimi sayisinin ¢oklugu arasinda baglantt oldugunu

bildirmektedirler (159).

Bu calismada, ¢alisma grubundaki annelerin kontrol grubundakilere gore
daha fazla oranda bosanmis ya da dul oldugu bulunmustur. Calismada, intihar
girisiminde bulunmus olan ¢ocuk-ergenlerin anne-babalarindan olusan grupta evli
anne sayisinin kontrol grubundakilerden daha diisiik oldugu, babalar agisindan iki
grup arasinda farkin olmadigi goriilmiistiir. Bosanma ve baba oliimii sebebiyle
parcalanmis ailelerde bakim veren kisilerin ¢ogunlugunu annelerin olusturmast

ortaya ¢ikan sonuca yol agmis olabilir.

Tirkiye’de yapilan iki arastirmada, intihar girisiminde bulunan ergenlerin
cogunun egitim diizeyi diisiik ailelerden geldigi bulunmustur (160). Bu ¢alismada,
annenin egitim diizeyi calisma grubunda daha diisiiktii. {lkdgretim &grencilerinin
anne-cocuk iliskisini nasil algiladiklarinin arastirildigr bir calismada, annelerin
egitim diizeyinin yiiksek olmasimin anne-¢ocuk iligkisini olumlu ydnde etkiledigi

belirtilmektedir (161). Toplumumuzda ¢ocuklarla daha ¢ok annelerin ilgilendigi
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diisiiniiliirse, annenin egitim diizeyinin diisiikliigiine bagli anne-cocuk iliskisindeki

kalitenin azlig1, ¢ocuk-ergenlerde intihar i¢in risk etkeni olabilir.

Angst ve Clayton’un yaptig1 bir ¢alismada, sigara igme davranigi ve sigara
miktariyla antisosyal kisilik bozuklugu tanis1 ve intihar sonuglar1 arasinda anlaml
iligki bulunmustur. Sigara i¢me ile depresyon tanisi arasinda bir iligki oldugu
bildirilmektedir (162, 163). Sigara icenlerde yasam boyu depresyon yayginliginin
artigint ve deprese olmayan bireylere gore sigarayr birakmalarinin daha gii¢
oldugunu gosteren ¢ok sayida arastirma vardir (164-166). Breslau ve arkadaslari
geng erigkinlerde nikotin kullanimi, bagimlilik ve psikopatoloji arasindaki iliskiyi
incelemisler, yasam boyu psikiyatrik bozukluklardan bagimsiz olarak nikotin
bagimliliginin artmis nérotisizm diizeyleri, negatif duygulanim ve umutsuzlukla
iligkili oldugunu bildirmislerdir (167, 168).

Bazi c¢alismalar, ergenlerdeki psikopatoloji kontrol edildikten sonra, anne-
babalardaki depresyon ve madde kotiiye kullaniminin ergendeki intihar davranisi igin
risk etkeni olarak bulundugunu, fakat baska psikopatolojiler i¢in bdyle bir sonuca
ulagilmadigini ortaya koymaktadir (3, 169). Bu caligmada da annelerde sigara igme
ve major depresyon kontrol grubuna gore c¢alisma grubunda istatistiksel agidan
anlaml olarak daha yiiksekti. Calisma grubunda kontrol grubuna gore sigara igcen
babalarin oran1 daha fazlaydi ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan
anlaml degildi. Anne ve babalarin sigara igiyor olmasi, yukarida s6zii gecen ¢alisma
da gbz Oniine alindiginda, ¢ocuk-ergenlerde intihar girisimi igin risk etkeni olarak

diistiniilebilir.

Bir caligsmada, intihar girisiminde bulunmus 67 ergen kontrol grubu ile
karsilagtirilmis, intihar grubunun anne-babalarinda madde kullanimi ve alkol igmenin
anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (11). Bu ¢alismada anne-babalarda alkol
igme ve uyusturucu madde kullanimi agisindan gruplar arasinda fark yoktu.
Toplumun ve c¢alismanin yapildig1 yerin geleneksel ve kiiltiirel yapisi nedeniyle
bireylerin alkol ve madde kullandiklarim1 ifade etmemelerinden ya da

kullanmamalarindan kaynaklaniyor olabilir.
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Calisma grubundaki anne ve babalar kontrol grubuna goére daha uzun siire
kirsal bolgede yasamiglardi. Cok sayida ¢alisma intihar oranlar1 agisindan kent ile
kirsal bolge arasindaki farkliliklar1 arastirmissa da (169-180), bu farkliligin altinda
yatan mekanizmalar hakkindaki arastirmalar yetersizdir (175). Yasanan yerin
insanlarin yasamini sekillendirdigi, cografi bolgeler arasinda morbidite ve mortalite
acisindan farklilik olabilecegi ve bu farkliliin hem o yerde yasayan insanlarin
ozellikleriyle, hem de yasanilan yerin kendisine 0zgii cografi 6zelliklerle iligkili
olabilecegi belirtilmektedir (175). Bir gézden gecirmede, bir yerde yasayan kisilerin
ozellikleri kontrol edildikten sonra, yasanan yerin cografi Ozelliklerinin saglik
tizerinde Onemli etkisinin oldugu belirtilmektedir (176). Son yillarda diinyanin
degisik bolgelerinde yapilan arastirmalarda intihar oranlarinin kentlere gore kirsal
bolgelerde ve kiiciik yerlesim birimlerinde artig gosterdigi goriilmektedir (177-179).

Yasanan yer ile intihar girisimi arasindaki iliskiyi arastiran erigkin yas grubu
ile ilgili yayinlar olsa da, bu g¢alismada dogumlarindan sonra daha c¢ok nerede
yasadiklarinin sorulmamis olmasi, ¢ocuk ve ergenlerde intihar girisimi ile yasanilan
yer arasindaki iliski hakkinda yorum yapilmasini zorlastirmaktadir. Bu durum
calismanin bir kisitlilig1 olarak degerlendirilebilir.

Literatiirde, intihar girisiminde bulunan c¢ocuk-ergenlerin ailelerinde de
intihar girisimi Oykiisiiniin anlamli olarak yiliksek oldugu bildirilmistir (3, 51).
Yapilan caligmalarda, intihar girisiminde bulunan ergenlerin ailelerinde intihar
girisimi  oraninin  %2-%30 arasinda degistigi bulunmustur (53). Pfeffer ve
arkadaglarinin (1979) 58 olguluk ¢ocukluk intiharlar1 serisinde; 13 annede intihar
diisiincesi, on annede intihar eylemi, iki annede tamamlanmis intihar girisimi; iki
babada 6liim ve intihar diislincesi, ii¢ babada intihar eylemi ve birinde tamamlanmis
intihar oldugu bildirilmistir (6).

Bu c¢alismada annelerin %?24’linde, babalarin %35.4’linde intihar girigsimi
Oykiisii vardi. Bozuk anne-baba/cocuk iliskisi ve ailedeki psikopatolojilerin kontrol
edilmesinden sonra ¢ocukta intihar girisiminin slirdiigiinii goéren bazi aragtirmacilar,
bunu sorunlu aile ortamindan ¢ok, genetik yiikliiliige baglamiglardir (3, 51).

Evlat edinme, ikiz ve aile ¢aligmalari, intihar davranisinin ailesel ve genetik
kokeni oldugunu ve intihar davranigina yatkinligin, psikiyatrik bozukluktan bagimsiz

olarak, ailelerde onemli oranda genetik gecis gdsterdigini ortaya koymaktadir. Intihar
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girisiminde bulunan kisilerin ailelerinde intihar riski artmigken, tamamlanmis intihar
davranis1 olan kisilerin ¢cocuklarinda intihar girisim riskinin yiiksek olmasi, “intihar
davranisina yatkinlik” fenotipinin oldugunu desteklemektedir (125, 158). Anne-
babanin taklit edilmesi ve zorluklarla bas etmede intiharin bir ydntem olarak
ogrenilmesinin, ¢ocukta intihar girisimine yatkinlig arttirdigina dair kesin bir sonuca
ulagilamamustir (52).

Intihar girisimlerinde en sik kullanilan ydntem hem erkeklerde, hem de
kadinlarda ilag ve zehir igmedir (70, 83). DIE verilerine gore, Tiirkiye’de her iki
cinsiyet icin tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan yontemin asi oldugu
belirtilmistir  (20). Tirkiye’de yapilan ¢alismalarin sonuglarina goére intihar
girisimlerinde en sik kullanilan yontem yiiksek dozda ila¢ i¢gmedir (62, 63, 69, 71,
180, 181, 182, 183). Calismada, intihar girisiminde bulunmus olan anne-babalarin
biiylik bir kismi yiiksek dozda ilag igerek girisimde bulunmustu ve hepsinde intihar
girisimi nedenti, aile ile ilgili sorunlarda.

Calisma grubunda yasam boyu psikiyatrik bozukluklar acisindan anne-
babalarin kendi bildirimlerine gére major depresyon ilk siradayds. Intihar girisiminde
bulunan c¢ocuk ve ergenlerin anne-babalarinda psikiyatrik bozukluk Oykiisiiniin
olmasmin onemli risk etkeni oldugunu bildiren c¢alismalar ile bu c¢alismadaki
bulgular uyumludur (184). Intihar girisiminde bulunmus ergenlerin anne-babalarinda
psikiyatrik bozukluk 6ykiisiiniin %25-50 gibi yliksek oranlarda oldugu bulunmustur
(185).

5.2. Anne-Babalarin Birinci Eksen Tamilar1 ve Cocuk-Ergen Intihar
Girisimi

Gerek hazirladig1 uygunsuz ev ortami ve 6nemli bir psikososyal etken olarak,
gerekse getirdigi genetik yiikliiliilk acgisindan anne-babalardaki ve ailenin diger
tiyelerindeki psikopatolojiler, cocuktaki intihar davranisi i¢in risk etkeni olabilir.

Brent ve arkadaglar1 (1988), intihar girisiminde bulunmus 67 ergeni kontrol
grubu ile karsilastirmig, intihar grubunun anne-babalarinda depresyon ve madde
kotiiye kullanimi kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek bulmus, anne-¢ocuk

iliskisinde kontrol grubuna goére bozulma saptamistir. Babalarin kendine gilivensiz ve
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depresyonda, annelerin ise endiseli olduklar1 ve intihar diisiincesi tasidiklari
belirlenmistir (11).

Pfeffer ve arkadaslar1 (1979); intihar girisiminde bulunmus c¢ocuklar1 kontrol
grubu ile karsilastirdiklarinda, annedeki depresyonun 6nemli bir risk etkeni oldugunu
belirlemiglerdir (6). Gould ve arkadaslart da (1996); 20 yas altinda oliimle
sonuglanan intihar olaylariin psikolojik otopsilerinde, annede siklikla duygudurumu
bozuklugu bulgularina, babada antisosyal davranig 6zelliklerine rastlamislardir (3).

Annedeki depresyon, ozellikle dogumdan sonraki ilk yillarda anne-¢ocuk
iligkisini ve cocugun anneye baglanma bi¢imini olumsuz yonde etkilemekte, annenin
¢Okkiin duygudurumu ile 6zdesim yapan cocukta kendisine zarar verici davranislar

goriilmektedir (6).

Bu ¢aligmada, calisma grubundaki annelerin %80’inde, babalarin %35.1’inde
SCID-I’e gore birinci eksen tanisi saptandi. Caligma grubundaki anne-babalarda
major depresyon en c¢ok rastlanan ruhsal bozukluktu ve daha oOnce yapilmis
calismalarla sonuglar uyumluydu. Cocuk-ergen intiharlarinda, anne ve babadaki
psikopatolojinin intihar girisimi i¢in risk etkeni oldugu goz Oniine alindiginda,
depresyonun belirlenmesinin ve tedavisinin, anne-babanin ¢ocuklariyla kurduklar
iliskinin kalitesini arttiracagi ve aile islevselliginde bir¢cok alanda iyilesmeye neden

olacag diisiiniilebilir.

Ulkemizde yapilan intihar girisiminde bulunmus cocuk-ergenlerin ve
ailelerinin kendi bildirimlerine dayali bir ¢alismada, intihar girisiminde bulunmus
cocuk-ergenlerin annelerinin %38,6’s1 depresyon, %1.7’si anksiyete bozuklugu ve
%1.7° si de obsesif kompulsif bozukluk; babalarimin %1.8’1 depresyon, %3.6’s1
madde koétiiye kullanimi tanilart almiglardir. Toros ve arkadaglarinin yaptiklari
calismada intihar girisimi agisindan akrabalarda ruhsal sorunlarin olmasinin en

onemli risk etkenlerinden biri oldugu belirtilmistir (186).

5.3. Anne-Babalarin ikinci Eksen Tamilar1 ve Cocuk-Ergen Intihar
Girisimi
Kisilik bozukluklar1 arasinda antisosyal ve smir kisilik bozuklugunda,

6liimciil olan ya da olmayan intihar davranisi riski yiiksektir (187).
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Kisilik bozuklugu olan hastalarda intihar davranisi siklikla 6fke ile bir arada
ve Onemli kisiler arasi iliskilerin bozulmasi ile diirtiisel davranmisin sonucu
olmaktadir. Sinir kisilik bozuklugunda intiharlar alisilmis yasam tarzinin degisimesi
ya da Onemli olarak goriilen kisilerden ayrilikla tetiklenen, iimitsizlik ile karisik
Ofkeli duygudurumun sonucu olarak gergeklesebilmektedir. Antisosyal kisilik
bozuklugunda kisinin isledigi bir sugun agiga ¢ikmasi ya da hakkinda sorusturma
acilmasi sonrasinda intihar gozlenebilmektedir. Histriyonik kisilik bozuklugunda
kisiler kendilerine gereksinim duyulmadigini algiladiklarinda intihar girisiminde
bulunabilmektedirler (185).

Calisma grubundaki annelerde ikinci eksen tanisi olarak en sik siir kisilik
bozuklugu, babalarda antisosyal kisilik bozuklugu saptandi. ikinci eksen tamilari
calisma grubundaki anne-babalarda fazlaydi ve c¢ogunlukla B kiimesi kisilik
bozuklugu vardi. B kiimesi kisilik oOzellikleri ile agiklanan intiharin ailesel
kiimelenmesinin arastirildigi bir calismada, intihar girisiminde bulunan depresif
kisilerin ailelerinde B kiimesi kisilik 6zelliklerinin daha fazla oldugu ve intihara
ailesel yatkinligin artmus B kiimesi kisilik 0Ozellikleri ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (188). Temel olarak duygusal istikrarsizlik, diirtii kontroliinde zorluk
ve kisiler aras1 iligskilerde sorun yasanmasi B kiimesi kisilik 6zelliklerini
olusturmaktadir. B kiimesi kisilik 6zelliklerinin kiimelendigi ailelerde, aile i¢inde
duygusal tepkilerin asir1 ve yogun olmasi, 6fke kontroliiniin zayif olmasi ve iligkili
olabilecek yikict davraniglarin goriilmesi, ¢ocuk ve ergenlerin bag etme becerilerinin

de sinirli ve katt olmasina neden olabilir.

5.4. Anne-Babalarm Aile Degerlendirme Olcegi Alt Olcekleri ve Cocuk-

Ergen Intihar Girisimi

Saglikli ve islevlerini yerine getirebilen aileler, sorunlarini ¢o6zebilen,
birbirlerine duygusal olarak bagli, roliinii etkili bigimde yerine getirebilen, dolaysiz
bir iletisim bi¢imini benimseyen ailelerdir. Sagliksiz ailelerin en 6nemli 6zelligi ise,
iletisim iglevinin bozuk, liyeler arasi iligkilerin kopuk, kurallara bagli olmasi ve
esnek bir yapinin bulunmamasidir. Belirli roller kisilerin {lizerine zorla yiiklenmistir
(147).

Sayil (1989), saglikli evlilik kurumunda belirlenmis roller i¢inde gorevlerin

dagilimindan ve ailede dengeli bir is boliimiinden s6z etmektedir. Ayrica aile igi
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iliskilerde otorite boslugu gostermeyen demokratik bir diizenin varligindan,
iletisimin, ortak karar alabilmenin ve problem c¢oziimiiniin aile dengesinin
stirdiiriilmesinde 6nemli oldugunu da vurgulamistir (189).

Literatiirde intihar girisimi olanlarin stres verici ev ortamina sahip olduklar
bildirilmistir. Bu aileler iletisim eksikligi, problem ¢ézmede giicliikler, destek ve
empati eksikligi, yogun diismanca iliskiler ve aile iiyelerinde rol catigmalarinin
oldugu aileler olarak tanimlanmaktadir (190).

Psikososyal etkenlerden iyi islev gédrmeyen aile, anne ya da baba ile iletisimin
kotii olmasi, anne-babalarin 6nemli sorunlar yasamasi, ailede intihar girisimi ve
madde kullanim Oykiisliniin olmas1 ergenlikte intihar riskini ciddi Olglide
arttirmaktadir (191). Ergen intiharlarinin nedenleri incelendiginde baska bir
calismada islevsel olmayan anne baba tutumlar1 gibi ailesel etkenlerin rol oynadigi
goriilmiistiir (99).

Calisma grubunda ADO’niin PRC alt 6lgeginden alinan puanlar hem anne,
hem de babalarda yiiksekti. Annelerde ILT, DVK, GNF alt 6lceklerinden alman
puanlar bu alanlarda da islevlerin bozuk olduguna isaret etmekteydi. Babalarda PRC
alt 6l¢egine ek olarak DTV alt 6lgek puanlar yiiksekti.

Problem ¢6zme boyutu, ailenin etkili islevlerini yerine getirebilecegi
diizeyde maddi ve manevi sorunlarint ¢dzebilme becerisini gdstermektedir (192).
Calismada intihar girisiminde bulunan ¢ocuk-ergenlerin anne ve babalarinin PRC alt
Olceginden aldiklar1 yiliksek puanlar nedeniyle problem ¢dzme becerilerinin zayif
oldugu, giicliiklerle bas etmede esneklik gosteremedikleri diisiintilebilir.

Iletisim islevi, aile fiiyeleri arasindaki bilgi alisverisi biciminde ele
alinmaktadir. Burada ailenin etkili bir iletisim i¢inde olup olmadigi, iiyeler arasi
sOzlii iletisimin igeriginin acik olup olmadigi, kisilerin dogrudan ya da dolaylh
iletisim kaliplar1 ortaya ¢ikmaktadir (192). Iletisim kaliplar1 ve aile i¢i anlasma
acisindan g¢alisma grubundaki annelerin, ailede daha sagliksiz yollarin se¢ildigini
diisiindiigii soylenebilir.

Davranis kontrolii ailenin, iyelerinin davraniglarina standart koyma ve
disiplin saglama bi¢imidir. Burada, psikolojik ve sosyal tehlike karsisindaki
davraniglar degerlendirilir (192). Calisma grubundaki anneler kural koyma ve

disiplin saglanmasi agisindan aile i¢cinde sorun yasandigini diisiinmektedir.
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Genel fonksiyonlar, ADO'de yer alan problem ¢dzme, iletisim, roller,
duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterme ve davranis kontrolii gibi alt1 alt
boyutu kapsayacak sekilde ailelerden bilgi toplamayi amaglayan bir alt olgektir
(192). Annelerin degerlendirmesine gore bu alt dlgek puanimin yiiksek olmasi,
ADO’niin diger alt dlgeklerinden yiiksek puan almalariyla iligkili olabilir. Calisma
grubundaki anneler ailede birden fazla islev alaninda problem yasandigin
diistinmektedir.

Duygusal tepki verebilme iglevi, aile {iyelerinin her tiirlii uyaran karsisinda en
uygun tepkiyi gostermesi anlamina gelmektedir. Burada, sevgi, mutluluk ve nese
yaninda; kizginlik, iiziintii, korku gibi duygular yer alir (192). Babalarda bu alanda
islevselligin bozuk olmasinin, antisosyal kisilik Oriintiisiiniin ¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla goriilmesi nedeniyle ozellikle 6fke kontroliiniin
saglanmasindaki giicliiklerin, ¢ocukla kurulan iletisimi olumsuz yonde etkileyecegi,
cocuk ve ergenin duygu ifadesini sinirlandiracagi ve oOfke ifadesini yikic1 hale
getirebilecegi diistintilebilir.

Intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan ergenlerle yapilan bir calismada,
her iki gruptaki ergenlere ADQ verilmis, intihar girisiminde bulunan ergenlerin
degerlendirmesine gore ADO’niin biitiin alt dlgeklerinden alinan puanlar yiiksek
bulunmustur. Elde edilen puanlarin aile isleyisinde bozukluk olduguna isaret ettigi
saptanmugstir (160).

Sozii gecen islevsellik alanlart agisindan ailede yasanan sorunlarin anne-baba
ve/veya cocuktaki psikopatoloji ile iliskili olabilecegi akla gelmektedir. Cocuk-
ergenlerde intihar ve intihar girisimi ile aile i¢i anlagsmazlik arasinda iliskinin
oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir, ancak bir ¢aligmada anne-baba
ve ¢ocuktaki psikopatoloji kontrol edildikten sonra, bu iliskinin giicliniin hafifledigi
gosterilmistir (193). Anne/baba-cocuk iliskisinin kalitesi de intihar davranisi i¢in
onemli bir etken olarak tanimlanmaktadir (194). Gould ve arkadaslar1 (1996), diger
etkenler kontrol edildikten sonra, baba ile zayif iletisimin kurulmasinin yasg¢a biiyiik
ergenlerde intihar i¢in risk etkeni oldugunu belirtmektedir (3).

Aile biitiinliigiiniin, olumlu anne/baba-¢ocuk iligkisinin, birlikte zaman

gecirmenin, anne-baba denetiminin ve anne-babanin akademik ve davranigsal agidan
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beklentilerinin yiiksek olmasinin ¢ocuk-ergen intiharlari agisindan koruyucu rolii

oldugundan s6z edilmektedir (195,196).

Kisithiklar

Calismaya almman orneklem bir iiniversite hastanesine basvuran olgularin
anne-babalarindan olusmaktadir. Sonuglarin genellenebilmesi i¢in ¢ok merkezli,
daha biiyiik 6rneklemli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Sosyodemografik veri formunda anne ve babanin her birinin en uzun siire
nerede (kent/kirsal) yasamis olduklart sorulmustur. Cocuk veya ergenin dogumundan
itibaren nerede yagsamis olduguna dair bilginin sorulmamis olmasi nedeniyle intihar
girisimi ile yasanilan yer arasindaki iliski hakkinda yorum yapilamamaktadir.

Aile degerlendirme Ol¢eginden elde edilen veriler 6lgegi dolduran kisinin aile
isleyisini nasil algiladigimi yansitmaktadir. Daha Onceki arastirmalarda aile
isleyisinin ailenin tek bir liyesinden alinan bilgiye dayanilarak degerlendirildigi goze
carpmaktadir. Bu ¢alismada aile islevleri hakkinda hem anne, hem de babadan bilgi
alinmis olmasi her iki bilgi kaynaginin bakis agis1 ve degerlendirmesi ile ilgili fikir
verse ve nesnelligi arttirsa da, intihar girisiminde bulunmus olan bireyin kendisinden
de s6z konusu islevler hakkinda bilgi alinmamis olmas1 bir kisithlik olarak kabul

edilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Bu caligmada, intihar girisiminde bulunmus c¢ocuk ve ergenlerin anne-
babalarinin  sosyodemografik ozellikleri, anne-baba psikopatolojisi ve aile
islevselliginin intihar girisiminde bulunmamis kontrol grubunun anne-babalari ile

karsilastirilmas1 amacglandi.
Calisma sonuglar1 gézden gecirildiginde;

1. Calisma grubundaki annelerin 12’si (%24), kontrol grubundakilerin ikisi
(%4); calisma grubundaki babalarin ikisi (%5.4), kontrol grubundaki babalarin biri
(%2.1) bosanmus/dul idi. Intihar girisiminde bulunan ¢ocuk ve ergenler daha fazla

oranda parcalanmis ailelerden geliyorlardi.

2. Annelerin egitim diizeyi ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha

diisiiktii. Babalarin egitim diizeyi agisindan iki grup arasinda fark yoktu.

3. Calisma grubundaki annelerin 12’sinde (%24), babalarin ikisinde (%5.4)
gecmiste intihar girisimi vardi. Girisim araci olarak, ¢ogunlugu yiiksek dozda ilag
igmisti ve hepsinde intihar girisim nedeni, aile ile ilgili sorunlardi.

4. Annelerin ve babalarin kendi bildirimlerine dayal1 psikiyatrik bozukluk
Oykiisii calisma grubunda kontrol grubuna gore yiiksek bulundu.

5. Calisma grubundaki annelerin %80’inde, babalarin %35.1’inde SCID-I’e
gore birinci eksen tanilar1 saptandi.

6. Annelerin ikinci eksen tanilar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel fark
yoktu, ancak caligma grubunda ikinci eksen tanilar1 kontrol grubuna gore fazlaydi.
Calisma grubundaki babalarda ikinci eksen tanilar1 kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde ytiksekti.

7. ADO’ye gore annelerde problem ¢dzme, iletisim, davranis kontrolii ve genel
islevler; babalarda problem ¢6zme ve duygusal tepki verme alt 6l¢ekleri agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. Iki grup arasinda anlamli fark
saptanan alt 6l¢ekler acisindan ¢alisma grubunun islevleri kontrol grubuna goére daha

sagliksizdi.

Sonug olarak intihar oykiisii bulunan ve psikopatolojisi oldugu belirlenen

eriskinlerin tedavisinde aile isleyisindeki yetersizlikleri anlama ve saglikli bag etme
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stratejilerini giiglendirmeye yonelik aile odakli yaklagimlarin, ¢ocuk ve ergen intihar

girisimlerini azaltmaya katkida bulunabilecegi diisiiniilebilir.
Oneriler:

1. Cocuk ve ergenlerin intihar girisimlerinde anne-babada intihar Oykiisii,
psikopatolojinin varlig1r 6nemli risk etkenlerinden oldugu i¢in, bu riskler ayrintilt

Oyki ve klinik degerlendirme ile gézden gecirilmelidir.

2. Calismada intihar girisiminde bulunan ¢ocuk-ergenlerin  aile
islevselliginde, ozellikle annelerin bildirdigi bir¢ok alanda sorun saptandigi i¢in,
ailenin iyi islemeyen sistemleri tedavi plani igerisinde aile goriigmeleri ile gdzden

gecirilmelidir.

3. Arastirilan sonug¢ degiskenlerinden aile islevselliginin anne-babanin yani
sira ¢ocuk-ergen tarafindan da degerlendirildigi bir aragtirma aile isleyisi hakkinda

daha fazla ve nesnel bilgi edinilmesini saglayacaktir.

4. Arastirmanin bulgularin genellenebilmesi i¢in ¢ok merkezli, biyiik

orneklemli calismalara ihtiya¢ vardir.
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Sira no:

Yasiiz:

EKLER

EK 1. COCUK-ERGENLER ICiN
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Tarith: ..../..../2010

Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek

Egitim diizeyiniz:

( ) Ilkdgretim () Lise
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EK 2. ANNE VE BABALAR ICIN
SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Sira no: Tarth: ..../..../2010

Yasimiz: () 25-35 ()36-45 ()46 velizeri

Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek

Medeni durumunuz: ( ) Evli () Bosanmis/ Dul

Kag yasinda evlendiniz? ( )18 vealt1 () 19 ve iistii

Kac¢ ¢cocugunuz var? : ()1 ()2 veisti

Egitim diizeyiniz: ( ) Okuryazar degil ( ) Okuryazar /Ilkogretim ( ) Lise ve
ustu

Isiniz: ( ) Calismiyor ( ) Calisiyor ( ) Emekli

Aylik toplam geliriniz: ( ) Geliryok ( )550TL’denaz ( )551-1500 TL
( ) 1501 TL den ¢ok

En uzun siire nerede yasadimz? () Il merkezi () Ilge merkezi/Belde, kdy

Aile yapisi: () Cekirdek () Yari genis/ Genis ( ) Pargalanmis

Sigara icme: ( ) Evet ( ) Haywr

Alkol icme: () Evet ( ) Haywr

Uyusturucu madde kullanimi: ( ) Var () Yok
Intihar girisiminde bulundunuz mu: ( ) Evet ( ) Haywr

Girisim araci: ( )Ilag ( ) Tarimilact ( )As1 () Ateslisilah
( ) Yiiksekten atlama ( ) Kesicialet ( ) Diger
Intihar girisiminin nedenleri : ( ) Aile sorunlart ( ) Bedensel hastalik
( ) Ekonomik sorunlar () Iftira-dedikodu
Girisim oncesinde herhangi bir psikiyatrik tanimiz var miydi?
( )Hayir () Evet
Yasam boyu psikiyatrik bozukluk gecirdiniz mi? ( )Hayir () Evet,
Psikiyatrik ila¢ kullandimz mi? ( ) Hayir ( ) Evet
Ailede bu ¢ocuk disinda intihar girisimi var m1? ( ) Yok () Var

62



EK 3. AILE DEGERLENDIRME OLCEGI

63

Biiytik
Aynen Olgiide | Biraz Hig
CUMLELER: Katili- Katili- Katili- | Katilmi-
yorum yorum | yorum yorum
1.Ailece ev disinda program yapmada giigliik ¢ekeriz, ¢linkii () () () ()
aramizda fikir birligi saglayamayiz.
2.Giinliik hayatimizdaki sorunlarin (problemlerin) hemen hepsini () () () ()
aile iginde hallederiz.
3.Evde biri iizgiin ise, diger aile iiyeleri bunun nedenlerini bilir. () () () ()
4.Bizim evde, kisiler verilen her gorevi diizenli bir sekilde yerine () () () ()
getirmezler.
5.Evde birinin bas1 derde girdiginde, digerleri de bunu kendilerine () () () ()
fazlasiyla dert ederler.
6.Bir sikint1 ve {izlintii ile karsilagtigimizda, birbirimize destek () () () ()
oluruz.
7.Ailemizde acil bir durum olsa, sasirip kaliriz. () () () ()
8.Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin bittiginin farkina varmayiz. () () () ()
9.Birbirimize karsi olan sevgi, sefkat gibi duygularimizi agiga () () () ()
vurmaktan kaginiriz.
10.Gerektiginde aile iiyelerine gorevlerini hatirlatir, kendilerine () () () ()
diisen isi yapmalarini saglariz.
11.Evde dertlerimizi liziintiilerimizi birbirimize sdylemeyiz. () () () ()
12.Sorunlarimizin ¢éziimiinde genellikle ailece aldigimiz kararlari () () () ()
uygulariz.
13.Bizim evdekiler, ancak onlarin hosuna giden seyler () () () ()
sOyledigimizde bizi dinlerler.
14.Bizim evde bir kisinin sdylediklerinden ne hissettigini anlamak () () () ()
pek kolay degildir.
15.Ailemizde esit bir gérev dagilimi yoktur. () () () ()
16.Ailemizin iiyeleri, birbirlerine hoggoriilii davranirlar. () () () ()
17.Evde herkes basina buyruktur. () () () ()
18.Bizim evde herkes, s6ylemek istediklerini iistli kapali degil de () () () ()
dogrudan birbirlerinin yiiziine sdyler.
19.Ailede bazilarimiz, duygularimiz: belli etmeyiz. () () () ()
20.Acil bir durumda ne yapacagimizi biliriz. () () () ()
21.Ailecek, korkularimizi ve endiselerimizi birbirimizle () () () ()
tartigmaktan kaciniriz.
22.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi birbirimize belli etmekte () () () ()
giicliik cekeriz.
23.Gelirimiz (iicret, maas) ihtiyaclarimizi karsilamaya yetmiyor. () () () ()
24.Ailemiz, bir problemi ¢ozdiikten sonra, bu ¢6ziimiin ise yarayip () () () ()
yaramadigini tartigir.
25.Bizim ailede herkes kendini diisiiniir. () () () ()
26.Duygularimizi birbirimize agikca sdyleyebiliriz. () () () ()
27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii temiz durmaz. () () () ()
28.Aile i¢inde birbirimize sevgimizi gostermeyiz. () () () ()
29.Evde herkes her istedigini birbirinin yiiziine sdyleyebilir. () () () ()
30.Ailemizde, her birimizin belirli gérev ve sorumluluklari vardir.
() () cH) | C)
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Biiyik
Aynen Olgiide | Biraz Hig
CUMLELER Katili- Katili- | Katih- | Katilmi-
yorum yorum | yorum yorum
31.Aile i¢inde genellikle birbirimizle pek iyi geginemeyiz. () () () ()
32.Ailemizde sert-kotii davranislar ancak belli durumlarda gosterilir. () () () ()
33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum oldugu zaman birbirimizin () () () ()
isine karigiriz.
34.Aile i¢inde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman bulamiyoruz. () () () ()
35.Evde genellikle soylediklerimizle, sdylemek istediklerimiz () () () ()
birbirinden farklidir.
36.Aile i¢inde birbirimize hoggoriilii davraniriz () () () ()
37.Evde birbirimize, ancak sonunda kisisel bir yarar saglayacaksak () () () ()
ilgi gosteririz.
38.Ailemizde bir dert varsa, kendi i¢imizde hallederiz. () () () ()
39.Ailemizde sevgi ve sefkat gibi gilizel duygular ikinci plandadir. () () () ()
40.Ev islerinin kimler tarafindan yapilacagini hep birlikte konusarak () () () ()
kararlastiririz.
41.Ailemizde herhangi bir seye karar vermek her zaman sorun olur. () () () ()
42 .Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlar1 oldugu zaman birbirlerine () () () ()
ilgi gosterir.
43.Evde birbirimize kars1 agik sozlitylizdiir. () () () ()
44.Ailemizde higbir kural yoktur. () () () ()
45.Evde birinden bir sey yapmasi istendiginde mutlaka takip () () () ()
edilmesi ve kendisine hatirlatilmasi gerekir.
46.Aile i¢inde, herhangi bir sorunun (problemin) nasil ¢oziilecegi () () () ()
hakkinda kolayca karar verebiliriz.
47.Evde kurallara uyulmadig1 zaman ne olacagin bilmeyiz. () () () ()
47.Bizim evde akliniza gelen her sey olabilir. () () () ()
49.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi birbirimize ifade () () () ()
edebiliriz.
50.Ailede her tiirlii problemin iistesinden gelebiliriz. () () () ()
51.Evde birbirimizle pek iyi geginemeyiz. () () () ()
52.Sinirlenince birbirimize kiiseriz. () () () ()
53.Ailede bize verilen gorevler pek hosumuza gitmez ¢iinkii () () () ()
genellikle umdugumuz gorevler verilmez.
54.Kétii bir niyetle olmasa da evde birbirimizin hayatina ¢ok () () () ()
karistyoruz.
55.Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike karsisinda (yangin, kaza
gibi) ne yapacaklarini bilirler, ¢iinkii bdyle durumlarda ne () ) () ()
yapilacagi aramizda konusulmus ve belirlenmistir.
56.Aile i¢inde birbirimize giiveniriz. () () () ()
57.Aglamak istedigimizde, birbirimizden ¢ekinmeden rahatlikla () () () ()
aglayabiliriz.
58.Isimize (okulumuza) yetismekte giigliik ¢ekiyoruz. () () () ()
59.Aile iginde birisi, hoglanmadigimiz bir sey yaptiginda ona bunu () () () ()
acikca soyleriz.
60.Problemimizi ¢6zmek i¢in ailecek ¢esitli yollar bulmaya ¢alisiriz. () () () ()
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