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Amag: Bu calismada, bir Universite hastanesinde fiziksel hastalik nedeni ile yatan hastalarin intihar riski
acisindan degerlendirilmesi amagclandi.

Gereg ve Yontem: Aragtirmanin 6rneklemini genel kliniklerde yatan 186 birey olugturdu. Aragtirmanin
verileri Bilgi Formu, Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi ve Intihar Olasihg Olgegi uygulanarak toplandi.
Verilerin 1stat1st1kse1 analizinde iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, Man Whitney U testi,
Varyans analizi, Tukey testi ve Kruskall-Wallis testi kullanildi.

Bulgular: Hastala.mn % 80,1’i intihar agisindan orta derecede riskli, % 16,1°i ise yiksek derecede riskli
olarak tespit edildi. Ozelhkle 18-30 yas grubunda, lise mezunu, ekonomlk durumu yetersiz, sigara
kullanan, son 6 ay igerisinde bir kayip yagadigini belirten, onkoloji khmgmde yatan ve Hastane Anksiyete
Depresyon Olgeginden yiiksek puan alan hastalarin mtlhar acisindan daha fazla risk tagidiklar: belirlendi
(p<0.05). Hastalarin Hastane Anksiyete ve Hastane Depresyon Olgegi puanlari yiikseldikce intihar
riskinin arttig1 goruldi.

Tartigma ve Sonug: Fiziksel hastalik nedeni ile genel Kliniklerde yatan hastalarin tamamina yakininin
intihar riski tasidiklar: saptandi. Ozellikle genc yasta olan, ekonomik durumu yetersiz, kayip yasamis,
sigara kullanan, depresyon puan yuksek olan ve onkoloji kliniklerinde yatan hastalarin intihar riski
acisindan daha dikkatli degerlendirilmesinin gerekli oldugu belirlendi. Bu nedenle genel Kkliniklerde
caligan hemsgirelerin intihar riskinin degerlendirilmesinde primer olarak rol alabilecekleri diizenlemelerin
yapilmas1 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: fiziksel hastalik, intihar riski, hemgsirelik.

Assessment of Inpatients with Physical Illness in terms of Suicide Risk

ABSTRACT

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

Method:186 individuals staying in the general clinics constituted the sample of the study. The data of the
study was gathered by the implementation of Information Form, Hospital Anxiety and Depression Scale and
Suicide Probability Scale. The test of significance of the difference between two means, Man Whitney U Test,
Analysis of Varience, Tukey Test, Kruskall-Wallis Test were used in the statistical analysis of the data.
Results:%80,1 of the patients were confirmed as moderate risky and %16,1 of them were as high risky in
terms of suicide. Especially the patients at 18-30 age group, having high scool graduate and inadequate
economic conditions, smoking, stating a loss in the last 6 months, staying in the oncology clinic and getting
a high point from Hospital Anxiety and Depression Scale were defined as having more risk in terms of
suicide. . It was observed that the more point the patients get from the Hospital Anxiety and Depression
Scale, the more suicide risk they have.

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

Key Words: Physical illness, suicide risk, nursing.

GIRIS

Insanlik tarihi boyunca farkl toplumlarda,
farkl sikliklarla goridlen intihar, yalnizca ruh
sagligl uzmanlarim ilgilendiren bir sorun ol-
maylp ekonomik, kultirel, toplumsal ytnleri
de bulunan bir halk saglig sorunudur (Demirel
ve Esel 2003; Lynch ve ark. 2008). Durkheim
intihari “6len kisi tarafindan 6limle sonugla-
nacagl bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz

bir edinimin dogrudan ya da dolayli sonucu
olan her 6lim olayina intihar denir” diye ta-
nimlamigtir (Durkheim 1986). Diinya Saglhk
Orgutii'ne (DSO) gore ise intihar, kasith olarak
kendini 6ldirme eylemidir (WHO 2012).
Yapilan bazi ¢alismalarda, intihar hizlarimin
hem yurt icinde (Ozgiiven ve Sayil 2003; Ka-
ramustafalioglu ve ark. 2010) hem de yurt
disinda (Beautrais 2000; Bille-Brahe 2001;
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Hernandez ve ark. 2004) gittikgce arttigina
iliskin bulgular yogunluktadir. DSO verilerine
gbre, intihar orani dinya capinda ortalama
yuz binde 16’dir Toplam 6limlerin %1.8’i in-
tihar nedeniyle gergeklesmektedir Bu oranmn
son 45 yilda %60 artarak her 40 saniyede bir
6lim anlamina gelmis olmasi, sorunun ciddi-
yetini gozler éntine sermektedir (WHO 2012)

Tirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore
Ulkemizde sonuglanmig intihar vakalar: 1999
yilinda 1853 kisi iken 2011 yili verilerine
gore 2677 kisi olup, kaba intihar hiz yuz
binde 3,62’dir. Intihar nedenleri kendi icinde
incelendiginde aile gecimsizligi gecim zorlugu,
O08renim bagarisizligl, ticari basgarisizlik gibi
pek cok faktdér bulunmakla birlikte en fazla
hastaligin (%19,4) neden oldugu belirlenmistir
(TUIK Intihar Istatistikleri 2011).

Intihar olgularinda fiziksel hastaliklarin
prevelansi %25 ile %70 arasinda degismektedir
(Roy 2000). Baz: calismalarda intiharlarin en
az yarisinda fiziksel bir hastaliin bulundugu
ve bircok vakada intiharin temel nedenini
olusturdugu o6ne surulmustir (Ekici ve ark.
2001; Lynch ve ark. 2008). Kronik fiziksel
hastaligi ve kronik agrisi olan her yagtan
hasta intihar agisindan risk altindadir (Valente
2010). Ileri derece kanser veya AIDS gibi aci
cekme ve bagimlilik ile ilgili hastaliklar yliksek
intihar oranlar: ile iligkilendirilmeye daha
fazla uygundurlar (Lynch ve ark. 2008). Ayni
zamanda skleroz ve Hunthington hastalig1 gibi
terminal olmayan ancak kronik ve aci veren
diger hastaliklar ylksek intihar riski ile iligki-
lendirilir (Gorman ve Sultan 2008) Fiziksel
hastaliklar, narsistik butinligini tehdit altinda,
hissetme, ilgi, onay ve sevginin kaybedilecegi,
vicut organ ve bolimlerinin zedelenecegi, is-
levlerini veya iglevleri Uzerinde denetimini
kaybedecegi endigesi, ayrilik, bagimsizligini
kaybedecegi veya o6luim korkusu gibi zorlan-
malara neden olur. Egki catisma ve ¢dzlimlen-
memis sorunlar yiizeye cikar (Ozkan 1993).
Bu nedenle fiziksel hastaliklar depresyona ne-
den olmak, psikiyatrik hastaliklar: baglatmak
veya alevlendirmek, algisal-biligsel ve duygu-
lamimsal degigikliklere neden olan organik
mental bozukluklar olusturarak muhakeme
bozuklugu,impulsivite ve suisidal davranisa
yol agmak gibi gesitli yollarla intihar riskini
artirirlar (Storm ve ark. 1992).

Intihar girisiminde bulunan bireylerin ba-
kiminda gorev alan saglik profesyonelleri ara-
sinda hemsgirenin aktif ve 6nemli bir rold
vardir CuUnku hemsire bitincidl yaklagimi,
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zengin deneyimi ve hasta ve ailesi ile uzun
slUre birlikte olmasi nedeni ile gereksinimleri
erken ddénemde saptayip, karsilayabilecek do-
nanimdadir. Hastayla kurulan terapoétik iligki,
hem hastanin duygu ve disutncelerinin anla-
silmasini, hem de o hastaya en iyi yaklasim
seklinin secilmesini saglar (Temel 2009). Hasta,
guvenligi kapsaminda da yer alan intihar
olgusu tUzerinde Onemle durulmasi gereken
bir konudur. ICN (International Council of
Nurses), hasta givenliginin arttirilmas: icin
profesyonel saglik bakim personelinin ige alin-
masi1, egitimi ve meslekte tutulmasi, perfor-
manslarimin iyilestirilmesi, enfeksiyonla mu-
cadele, ilaglarin guvenli kullanimi, cihaz em-
niyeti, saglikli klinik uygulamalar, saghkli
bakim ortami da dahil olmak Uzere cevre gi-
venligi ve risk yonetimi alanlarinda genig kap-
samli 6énlemler alinmasi, hasta givenligi tize-
rinde odaklanmig bilimsel bilgi ile bunun gelis-
mesine destek saglayacak altyapinin ayrimaz
bir blitlin halinde birlegtirilmesi gerektigine
inanmaktadir (ICN 2013).

Ancak yapilan literatir incelemesinde ulke-
mizde genel kliniklerde yatan hastalarin intihar
distinceleri ve iligkili faktdrleri belirlemeye
yonelik yeterli bir calismanin olmadig dikkati
cekmektedir. Bu calismadan elde edilen verilerin
hem hasta giavenligi ile ilgili uygulamalara,
katki saglayacagi hem de genel kliniklerde ca-
lhisan hemsgirelerin, intihar potansiyeli tasiyan
hastalar: ve iligkili baz1 faktdrleri belirlemele-
rinde bir kaynak olarak kullanabilecekleri di-
stinulmektedir.

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Sekli

Calisma, fiziksel hastalik nedeniyle klinik-
lerde yatan hastalarn intihar riski ve etkileyen
baz1 faktorlerin belirlenmesi amaciyla plan-
lanmis tammlayici tirde kesitsel 6zellikli bir
aragtirmadir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Sivas Cumhuriyet
Universitesi Saghik Hizmetleri Uygulama ve
Aragtirma Hastanesinde fiziksel hastalik nedeni
ile hastanede yatan yetigkin hastalar olustur-
mustur.

Aragtirmanin Orneklemini ise, 1 Kasim
2010 ile 1 May1s 2011 tarihleri arasinda asa-
gida, belirtilen kriterleri karsilayan; yogun ba-
kim, psikiyatri ve pediatri ve dermatoloji kli-
nikleri disinda kalan cerrahi, dahiliye, néroloji,
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noérosirirji, ortopedi, hematoloji-onkoloji, kadin
hastaliklar:, gogis hastaliklarl, g6z ve kulak
burun bogaz ve kardiyoloji kliniklerinde yatan
bireyler olusturmustur.

N.PQ.t ?

Orneklem secimi ise;
N-1).d?+ PQ.t ?

formult kullanilarak birey sayisi hesaplan-
migtiz = 0,05, d = = 0,06 ile N = 9764 kigiden
ornekleme 186 alinmigtir Arastirmaya dahil
edilme kriterleri:

e Aragtirmaya katilmay: kabul etmesi,

e Konusma, anlama ve iletisim kurma so-
rununun olmamasi,

e Klinikte en az U¢ gindudr yatiyor olmasi.

e Fiziksel hastalik tanisinin olmasi

Veri toplama araclari

Calismanin verileri Kigisel Bilgi formu, Has-
tane Anksiyete Depresyon Olcegi ve Intihar
Olasihig Olcegi uygulanarak toplandi.

Kisisel bilgi formu

Bu form iki bélimden olugmaktadir. Birinci
bélim yas, cinsiyet, egitim durumu, ekonomik
durumu gibi kigisel bilgileri; ikinci bélim ise
bireyin fiziksel hastali§inin stiresi, tanisi, has-
taligin bilip bilmedigi, fonksiyon kaybi ve ag-
risinin olup olmadigi gibi hastalik 6zellikleri
ile ilgili bilgileri iceren toplam yirmi dért soru-
dan olusmaktadir.

Intihar Olasiig: Olcegi (Suicide Probability
Scale-SPS)

Intihar olasiigimi 6lgmek amaciyla John G.
Cull ve Wayne S. Gill (1990) tarafindan gelis-
tirilen “Intihar Olasihig Olcegi” (Suicide Pro-
bability Scale-SPS) kendini degerlendirme (self-
report) tirtinde 36 maddeden olugan, likert
tipi bir Olgektir. Amacl ergenlerde ve yetigkin-
lerde intihar riskinin degerlendirmesidir.

Olgegin Tiirk toplumu icin adaptasyon, gi-
venirlik ve gegerlik caligmasi ilk kez Tugcu ta-
rafindan 1996 yilinda, daha sonra ise 2007
yilinda klinik 6rneklemde gecerlik givenirlik
calismasini Ath yapmigtiz GUvenirlik ve gegerlik
calismasi yapilan 6lgegin i¢ tutarlilik katsayisi
“toplam puan icin” .87, test tekrar test guve-
nirligi .98, benzer olgekler gegerligi .84 olarak
saptanmigtir. Bu calismada o¢lgegin Cronbach
Alfa katsayis1 0.84 bulundu.

Olcegin orijinal formunda degerlendirme
icin alt kriterler olusturulmus olup dlcekten

alinan puanlar 4 kategoriye ayrilmigtir: 0-24
arasl puanlar normal grup, 5-49 arasi puanlar
hafifi risk, 50-74 arasi puanlar orta risk, 75-
100 arasi puanlar ise yuksek risk olarak ele
alinmigtir CAtli 2007).

Hastane Anksiyete ve Depresyon 5lge§i
(HAD- Hospital Anxiety and Depression Scale)

HAD, hastada anksiyete ve depresyon yo-
ninden riski belirlemek, diizeyini ve giddet
degisimini 6lgmek amaciyla Zigmond ve Snaith
tarafindan geligtirilen, dértld likert tipi bir 61-
cektir Toplam 14 soru igermekte ve tek sayilar
anksiyeteyi, ¢ift sayilar depresyonu dlgmektedir
Formun Turkce gecerlilik ve guvenilirligi Ay-
demir tarafindan yapilmig, Olcegin bedensel
hastaligi olanlarda depresyon ve anksiyete
belirtilerini tarama acisindan givenli oldugu
belirlenmigtir Anksiyete (HAD-A) ve depresyon
(HAD-D) alt élgekleri vardir. Turkiye’de yapilan
calisma sonucunda anksiyete alt Glcegi icin
kesme puani 10/11, depresyon alt 6lgegi icin
ise 7/8 bulunmustur. Buna gore bu puanlarin
lzerinde alanlar risk altinda olarak degerlen-
dirilirler.

Olgekte her maddenin puanlamas: farklidir.
1., 3., 56, 6., 8., 10, 11. ve 13. maddeler gi-
derek azalan siddet gosterirler ve puanlama
3, 2, 1, O bicimindedir. Ote yandan 2., 4., 7.,
9., 12. ve 14. maddeler ise O, 1, 2, 3, biciminde
puanlanirlar. Anksiyete alt 6lgegi icin 1., 3.,
5., 7., 9., 11. ve 13. maddeler toplanirken,;
depresyon alt 6lcegi icin 2., 4., 6., 8., 10., 12.
ve 14. maddelerin puanlar: toplanir. Hastalarin
her iki alt Olgcekten alabilecekleri en dusik
puan 0O, en yuksek puan 21’dir (Aydemir
1997).

Aragtirmanin Etik Yoni

Calismanin uygulanabilmesi icin Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan
yazih onay alnmigtir

Verilerin Toplanmasi

Ik olarak servislere gidilerek servis sorumlu
hemgiresi ile gorugiulip galismanin amact an-
latilmigtir Sonrasinda calismaya dahil edilme
kriterlerine uygun olan ve calismaya katilmay1
kabul eden bireylerle yuz ylize goértisme yontemi
ile veriler toplanmaistir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizinde iki ortalama
arasindaki farkin 6énemlilik testi, Man Whitney
U testi, Varyans analizi, Tukey testi ve Krus-
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TABLO 1: Hastalarin tanitici 6zelliklere

gore dagilimi.
Taniticl 6zellikler Sayi %
Cinsiyet
Erkek 98 52,7
Kadin 88 47,3
Yas (X  SD: 46,02+15,34)
18-30 36 19,4
31-45 41 22,0
46-61 78 41,9
62-76 31 16,7
Egitim durumu
Okur yazar 24 12,9
Okur yazar degil 13 7.0
[lkokul mezunu 60 32,3
Ortaokul mezunu 27 14,5
Lise mezunu 51 27,4
Yiksekokul ve Uzeri 11 5,9
Medeni durum
Evli 152 81,7
Bekar 29 15,6
Bosanmis 5 2,7
Cocuk sayisi
Cocugu olmayan 31 16,7
1-3 ¢ocuk 92 49,5
4 cocuk ve Uzeri 63 33,8
Aile tipi
Cekirdek aile 126 67,7
Genis aile 57 30,7
Parcalanmis aile 3 1,6
Meslek
Memur 15 8,1
Serbest meslek 19 10,1
Isci 37 19,9
Giftci 4 2,2
Emekli 50 26,9
Calismiyor 51 27,4
Ev hanimi 10 5,4
Ekonomik durum
Gelir giderden fazla 27 14,5
Gelir gidere esit 133 71,5
Gelir giderden az 26 14,0
Sigara kullanimi
Var 35 18,8
Yok 151 81,2
Alkol kullanimi
Var 6 3,2
Yok 180 96,8
Kayip yasama durumu
Var 15 8,1
Yok 171 91,9
Aile Destegi
Var 109 58,6
Yok 77 41,4
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kall-Wallis testi kullanildi. Verilerimiz tablolarda
aritmetik ortalama, + standart sapma, birey
say1s1 ve yuzdesi geklinde belirtilip yanilma
dizeyi 0,05 olarak alindi.

BULGULAR

Tablo 1’de hastalarin tamtici 6zelliklere
gore dagilimi verilmigtir. Tabloda da gorildugi
gibi calismaya 98’i erkek (% 52,7), 88’i kadin
(% 47,3) olmak izere toplaml86 birey katil-
mistir. Calismaya katilanlarin % 41,9'u 46-61
yvag araliinda, % 32,3 ilkokul mezunu, %
81,7’si evli ve %33,8’1 4 ve daha fazla gocuga
sahiptir.

Ayrica, katilanlarin % 67,7’si cgekirdek
ailede yasamakta, % 27,4’ hic¢bir yerde calig-
mamaktadir ve katilanlarin % 26,9’u emekli
olup, %71,5’1 gelir durumunun gidere esit ol-
dugunu bildirmigtir. Calismaya katilanlarin %
18,81 sigara, % 3,2’si ise alkol kullanmaktadir.
Calismaya katilanlardan % 8,1’i son 6 ay ice-
risinde kayip yasadiklarim bildirmistir. Ayrica
% 58,6’s1 aile desteginin oldugunu bildirmisg-
tir.

Tablo 2’de hastalarin yattiklar: klinik ve
baz1 hastalik 6zelliklerine gore dagilimi veril-
mistir. Tabloda da goruldugu gibi calismaya
katilanlarin % 8,1'i (n=15) genel cerrahi,
%7,8’1 (n=14) dahiliye, % 11,9’u (n=22) kar-
diyoloji, % 14'i (n=26) onkoloji, % 5,9'u
(n=11) noéroloji, %5,9'u (n=11) noérosgirdrji, %
6,5’i (n=12) KBB, %5,44 (n=10) g6z, % 14t
(n=26) gbgiis hastaliklary, % 10,2’si (n=19)
kadin hastaliklar1 ve % 7,5’1i (n=14) ortopedi
Kkliniginde tedavi almigtir.

Calismaya, katilanlarim % 81,7’si hastaliginin
tanisini bildigini, % 59,7’si hastali§inin son 6
aydir devam ettigini ve % 84,9’unun yatiginin
poliklinikten yapildig1 belirlenmigtir.

Hastalhklarini, uzun sire tedavi gerektiren
bir hastalik olarak distnenlerin orami % 72
olarak bulunurken, tedavi edilemeyen bir has-
talik olarak disunenlerin oram % 10,2 dir
Ayrica calismaya katilanlarin % 31,2’sinde
agri, % 15,6’sinda ise fonksiyon kaybi mev-
cuttur.

Tablo 3’de hastalarin Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi kesme puanlar: ve puan or-
talamalarmin dagilimi verilmigtir. Tabloda da
goruldugi gibi caligmaya katilan hastalarin
%69,9'u (n=130) anksiyete acisindan 8 ve
Uzeri puan almigtir ve anksiyete agisindan
hastalarin puan ortalamasi 10,03 = 4,09 dur.
Hastalarin %39,2’si (n=73) depresyon agcisindan
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TABLO 2: Hastalarin yattiklan klinik ve bazi

hastalik 6zelliklerine gére dagilimi.

Hastalik 6zellikleri sayl %
Klinik

Genel cer 15 8,1
Ortopedi 14 7.5
Kadin dogum 19 10,2
Noroloji 1 5,9
Kardiyoloji 22 11,9
Dahiliye 20 10,8
KBB 12 6,5
Goz 10 54
Gaégis 26 14,0
Nrs 11 59
Onkoloji 26 14,0

Hastalhg bilme durumu

Biliyor 152 81,7
Bilmiyor 34 18,3

Hastaligin stiresi

0-6 ay 111 59,7
6 ay-1yil 34 18,3
1-3 yll 29 15,5
3 yil ve Uzeri 12 6,5
Yatis sekli

Acilden 28 15,1
Poliklinikten 158 84,9

Hastaligin tedavisi hakkindaki dtistinceleri

Tedavi edilemeyen bir hastalik 19 10,2
Uzun stire tedavi gerektiren bir hastalik 134 72,0
Kolay tedavi edilebilen bir hastalik 33 17,8
Agri

Var 58 31,2
Yok 128 68,8

Fonksiyon kaybi

Var 29 15,6
Yok 157 84,4

11 ve ilzeri puan almigtir ve depresyon agi-
sindan puan ortalamasi 9,65 * 3,15’dir.

Tablo 4’de hastalarin Intihar Olasilig Olgegi
puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Tab-
loda da gorulduga gibi intihar olasiligl Olgesi
uygulanan 186 Kisinin puanlarimin ortalamalar:
64,21x12,00 bulunmustur.

Tablo 5’de hastalarin intihar riski tasima
durumlarinin dagilimi verilmigtir Tabloda da
gorildiugu gibi calismaya katilanlarin %80,1°1
intihar acisindan orta derecede, %16,1’i ise
yuksek derecede riskli olarak tespit edilmigtir.

Tablo 6’da hastalarin Intihar Olasihg: Olcedi
puanlarimin bazi degigkenlere goére dagilimi
verilmigtir. Tabloda da goruldugi gibi yas,
egitim durumu, ekonomik durum, sigara kul-
lanimi1 ve kayip yasama durumlarina gore
hastalarin Intihar Olasiigi Olgedi puanlar kar-

silagtirldig§inda puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05).

Ayrica tabloda da goruldagi gibi hastalarin
Intihar Olasiligl Olgegi puanlari, cinsiyet,medeni
durum, cocuk sayisi, aile tipi, meslek, alkol
kullanimi ve aile destegi gibi degiskenlerle
karsilastimldi§inda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamigtir (p>0,05).

Tablo 7’de de goruldigu gibi yattiklar: kli-
niklere gore hastalarin Intihar Olasiig Olgegi
puanlar: karsilagtirildiginda gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bu-
lunmustur (p<0,05). Ayrica tabloda da gorul-
dugu gibi hastaliklarini bilme, hastalik stiresi,
yatis sekli, hastalik hakkindaki disunceler,
agr1 ve fonksiyon kayb1 gibi degigkenlere
gore ise hastalarin Intihar Olasihig: Olgegi pu-
anlar: karsilagtirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunma-
migtir (p>0,08).

TABLO 3: Hastalarin Hastane Anksiyete
Depresyon Olcegi kesme puanlan

ve puan ortalamalarinin dagilimi.

HADO |Sayi | % | Min(min*) Max(max**) X+SD
HAD-A
07 56 | 30,1

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

0(0) 19 (21) | 9,65+3,15
11vel 73 39,2

*Olcekten alinabilecek minumum puan
**Olcekten alinabilecek maximum puan

TABLO 4: Hastalarin intihar Olasiigi

Olcegi puan ortalamalarinin

dagilimi.
i06 Sayl | Min(min*) | Max(max**) X+SD
intihar Olasiligi | 186 40 (36) 105 (144) | 64,21%12,00

*Olcekten alinabilecek minumum puan
**Qlgekten alinabilecek maximum puan

TABLO 5: Hastalarin intihar riski tasima

durumlarinin dagilimi

intihar riski sayl %
Hafif risk 7 3,8
Orta derdecede risk 149 80,1
Yiksek risk 30 16,1
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TABLO 6: Hastalarin intihar Olasihg TABLO 7: Hastalarin yattiklar kliniklere
Olcegi puanlarinin baz gore Intihar Olasihg Olcegi
degiskenlere gore dagilimi puanlarinin karsilastiriimasi.

Ozellikler intihar Olasilig Olcedi X+ SD |  Test/p Ozellikler intihar Olasiig Olcedi X+ SD |  Test/p

Cinsiyet Klinik

Erkek (n=98) 6544 + 12,26 t=1,484 Genel cer (n=15) 58,40 + 10,38 Kw = 22,68

Kadin (n=88) 62,84+ 11,62 p=0,139 Ortopedi (n=14) 63,57 +8.27 p=0,012

Kadin dogum(n=19) 67,10+ 9,10

Yas Néroloji (n=11) 66,81 + 16,47

1830 (n-36) 67,36 + 15,34 F=2,889 Kardiyoloj (n=22) Be st

3145 (n=41) 67,07+ 1298 p=0037 ESE"@'@SSZO) e

4661 (n=78) 62,44 + 9,67 Goz (n=10) 5900 + 8,24

6276 (n=31) 61,22£10,40 G6us (n=26) 59,61 + 10,00

o Nérosirdirji (n=11) 62,36+ 12,83

2 e G Onkoloji (n=26) 7450 + 17,09

Okur yazar (n=24) 65,00 + 13,045 Kw = 16,15 Hastalts biime duram]

Okur yazar degjl (n=13) 7,76 £10,27 p = 0,006 astaligi bilme durumlan

|lkokul mezunu (n=60 64,20 £ 10,34 »

Ortaokul mezun(u (n=%7) 64,18+ 11,15 Biliyor (n=152) 63,92+ 12,02 t=0,69

Lise mezunu (n=51) 67,43 + 13,56 Bilmiyor (n=34) 65,50+11,98 p=0,491

Yiksekokul ve tizeri (n=11) 55,36 + 8,83 .

Hastalik stiresi
Medeni durum
06 ay (n=111) 62,98+ 10,79 Kw = 4,94

Evli (n=152) 63,41+ 10,96 Kw = 0,94 6 ay-1 yil (n=34) 64,045 13,36 p=0,176

Bekar (n=29) 67,79 + 15,72 p=0,625 13yl (n=29) 68,37+ 12,71

Bosanmis (n=5) 67,80 + 16,02 3 yil ve lizeri(n=12) 66,00+ 15,68

Cocuk sayisi Yatis sekli

0 (n=31) 68,45 + 15,99 Kw = 1,88 Acilden (n=28) 61,89+ 11,85 t=1,11

1-3 cocuk (n=92) 64,04+ 11,25 p=0,390 Poliklinikten(n=158) 64,62 + 12,01 p=0,268

4 cocuk ve tizeri (n=63) 62,38 + 10,38

. Hastalik hakkinda dtistinceler

Aile tipi

Gekirdek aile (n=126) 6443 12,34 Kw=0,89 Ezgf;'lf?r']'f%e)ye” or 70471885 Ki=0924

Genis aile (n=57) ~ 63,26 + 10,837 p=0638 Uzun stire tedavi gerektiren 63,78+ 11,04 p=0,630

Parcalanmis aile (n=3) 3,00 £ 19,31 bir hastalik (n=134)

Kolay tedavi edilen

LGS hastalik(n=33) 62,36+ 9,91

Memur(n=15) 60,40 +9,17 Kw = 8,32 »

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

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

Ciftci (n=4) 60,00 + 8,04 Var (n=_58) 65,82+ 12,90 t =_1 235

Emekli (n=50) 63,34 + 8,66 Yok (n=128) 63,48+ 11,54 p=0218

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

Ev hanimi (n=10) 56,70 + 11,40 Fonksiyon kaybi

Ekonomik durum Var (n=58) 66,24+ 13,77 t=0,989

Yok (n=128) 63,84 +11,65 p=0,324

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

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

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

Sigara kullanimi TARTI§MA

B lism fiziksel hastalik nedeni il

Var (n=35) 69,85 + 14,12 t=316 u ga,' § ada, i~ o asta y s ede oe

Yok (n=151) 6290+ 11.10 p=0,002 genel Kkliniklerde yatan % 52,7’si erkek, %

Alko! kullaram 47,33 kadin olmak Uzere toplam 186 hasta

intihar riski acisindan degerlendirilmigtir. Ca-

Var (n=6) 66,50 + 16,64 7= 0,069 0 2 it

Yok (n=180) 6413 £1187 0= 0,945 lismaya katilanlarin A)E'SO., 1’1 u}tmar agisindan

orta derecede, %16,1’i ise ylksek derecede

Kayip yasama durumlan riskli olarak belirlenmigtir Intihar olasiligl

Var (n=15) 64,56 + 11,73 2=2,077 6lgegi uygulanan 186 kiginin puanlarimin or-

Yok (n=171) 60,26 + 14,64 p=0,038 . :

talamalar: ise 64,21+12,00 bulunmugtur. Qin

Aile destegi ve arkadaslarimin (2013) hastalarin fiziksel

Var (n=109) 62,79 + 12,26 t=192 hastalik nedeni ile hastanede yatis sonrasi in-

Yok (n=77) 66,22 £ 11,40 p=0055 tihar oranlarini belirledikleri calismada, hic

hastanede yatmayan gruba gbre organ ve sis-
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tem hastaliklar: nedeni ile hastanede yatmis
grubun intihar riskinin daha, fazla oldugu be-
lirlenmigtir ve ¢alismaya katilan grubun intihar
yayginligr % 24,4 olarak belirlenmigtir. Ekici
ve arkadaglarinin (2001) tamamlanmig intihar
olgularinda fiziksel hastaliklarin varlig ve ye-
tersiz dozda ila¢c tedavisinin intihar riski ile
iligkili olup olmadigini aragtirdiklar: bir calig-
mada ise intihar eden grubun %25,5’inin fi-
ziksel bir hastaligi bulundugu belirlenmistir.
Benzer gekilde Amerika’da tibbi hastalik ile
intihar egiliminin incelendigi bir arastirmaya
17-389 yag aras1 7589 birey katilmigtir ve
tibbi hastalifa sahip olan bireylerin %825.2’si
ve 2 ya da daha fazla tibbi hastaligl olanlarin
%35’1 hayatlari boyunca intihar niyeti tagi-
diklarini bildirmiglerdir (Druss ve Pincus
2000).

Bireylerin “Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olceginden” aldiklar: puanlar incelendiginde ;
anksiyete puan ortalamasi 10,03 = 4,09, dep-
resyon puan ortalamasi ise 9,65 = 3,15 olarak
bulundu. Bu sonugclar, Bahar ve arkadaglarinin
(2006) Diabetes Mellituslu hastalarla yaptig
calisma ile 6rtiismektedir. Hastalik, anksiyete
ve depresyon duzeyini etkilemektedir Hasta-
Ihklar kriz yaratabilen bir durum olarak dusu-
nildiginde, hastalarin kaygisinin artmasi ve
duygu durumlarmin degismesi kacinilmazdir.
Glnlik yasaminda, saglikl bir bicimde yagamini
stirdiiren birey, saglifinin kaybiyla birlikte
hasta rolind ustlenmektedir Bu yeni rol be-
densel hastaligin, hastanin kendisine 6zgi an-
lamlar: nedeniyle ruhsal durumun etkilenme-
sine neden olmaktadir (Blumenfield ve Tiamson
2003). Komurcuoglu ve arkadaslari (2000)
kronik obstruktif akciger hastaligi olan erkek
hastalarda depresyon yaygmhgimi arastirdiklar:
calismalarinda, depresyon yayginligini %29,6
oraninda bulmuslardir. Depresif bozukulugu
olan bireylerin % 11-17’si eninde sonunda in-
tihar etmektedir. Bu agidan anksiyete ve dep-
resyonu olan hastalar intihar agisindan iyi
degerlendirilmesi gereken bir gruptur ki, Kizil
ve arkadaglar: (2007) majér depresyon tanisi
alan bireylerle yaptiklar: ¢alhsmalarinda, ¢a-
lhigmaya katilan 130 kiginin 51’inde (9%39.2)
olme istegi oldugunu saptamiglardir.

Caligmamizda, cinsiyete gore intihar olasilig
Olcegi puanlar: acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
belirlenmistir Calismamizda cinsiyetler arasinda
fark gikmamasinin sebebi ise evli olan grubun
yogunlukta, olmasi ve evlili§in intihara karsi
koruyucu nitelik tasimasindan kaynaklaniyor

olabilir Intihar Dustnceleri Olcegi ve Intihar
Olasiig Olcegi kullamlarak yapilan calismalarda
da cinsiyet degigkenine iligkin farkl bulgular
mevcuttur. Baz1 g¢alismalarda kadinlarin er-
keklerden daha fazla intihar digsidncelerine
sahip olduklar: belirtilirken (Ucar 1999, He
ve Lester 2001), bazi galismalarda cinsiyetler
arasi bir farkliigin bulunmadig bildirilmektedir
(Eskin 1996, Kjoller ve Helweg-Larsen 2000).

Calismada yas gruplarina gére intihar ola-
siig1 6lgegi puan ortalamalarmin dagilimi in-
celendiginde gruplarin puan ortalamalar: 18-
30 (n=36) yas grubunda 67,36 + 15, 34, 31-
45 (n=41) yag grubunda 67,07 + 12,98, 46-
61 (n=78) yag grubunda 62,44 + 9,67, 62-76
(m=31) yas grubunda ise 61,22 = 10,40 dir.
Yapilan ileri analizde de gruplar arasindaki
farkin 18-30 yag grubundan kaynaklandigi
belirlenmisgtir Yapilan calismalarda da genc
yetigkin grupta intihar girisiminin yaygin ol-
dugu gorulmektedir (Sayil ve ark. 2000; Sayil
ve Ozgiiven 2002).

Calismada hastalarin egitim durumlarina
gore intihar olasiig 6lgegi puanlarinin dagilimi
incelendiginde lise mezunlarimin daha fazla
intihar riskine sahip olduklar: belirlenmistir.
Bulotiene ve arkadaglarinin (2006) g¢alismala-
rinda anksiyete ve depresyonun en ¢ok faktlte
mezunu bayan hastalarda goruldugd, egitim
dizeyinin anksiyete ve depresyon diizeyini et-
kiledigi belirtilmistir Kayahan ve Sertbag’in
(R007) dahili ve cerrahi kliniklerinde yatan
hastalarda anksiyete, depresyon duzeyleri ve
stresle basa cikma, tarzlarini degerlendirdikleri
calismalarinda egitim diizeyi yiiksek olan has-
talarin anksiyete ve depresyon dizeyinin dis-
tiigl belirlenmigtir. Anksiyete ve depresyon
arttikca dogal olarak intihar riski de artmak-
tadir.

Calismamizda gelir durumu digsik olan gru-
bun intihar riskinin daha fazla oldugu belir-
lenmigtir. Senol ve arkadaslarimin (2005) yap-
t181 calismada da gecim zorlugu (%7.5) ilk ¢
sirada, yer alan intihar girisim nedenlerini
olusturmustur. Aym sekilde tilkemiz genelinde
de intihar nedenleri i¢ginde ilk U¢ sirada gec¢im
zorlugu bulunmaktadir (TUIK 2011).

Intihar girisiminde yasamsal olaylar ve
travmalarin tetikleyici rol oynadigi, intiharin
stresli yasam olaylarina karsy verilen tepki
olarak ortaya ciktigl, bu nedenle bireyin yardim
cagris1 yaninda garesizlik ve umutsuzlugunun
da bir gostergesi olarak degerlendirilmesi ge-
rektigi belirtilmektedir (Tel ve Uzun 2003).
Bu yasam olaylar: siklikla es ile iligkili sorunlar,
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igsizlik, dustk sosyo-ekonomik dizey gibi psi-
kososyal stres etkenleridir (Mc Clure 2000).
Bizim g¢alismamizda da bireylerin %8.1’i ya-
gamlari boyunca bir stres etkeni yasadiklarini
bildirmiglerdir Bizim galismamizda kayip ya-
sayan bireylerde intihar riski daha fazla bu-
lunmustur

SONUGC

Calismada % 52,7’si erkek, % 47,3t kadin
olmak lizere toplam 186 hasta intihar riski
acisindan degerlendirilmigtir. Calismaya, katilan
hastalarin % 81,7’si evli ve % 71,5’inin gelir
durumu gidere egittir. Hastalarin % 80,1’i in-
tihar acisindan orta derecede riskli, % 16,11
ise yuksek riskli olarak tespit edilmistir ve
hastane anksiyete ve hastane depresyon pu-
anlar: yukseldikce intihar riskinin arttig be-
lirlenmigtir Onkoloji hastalarinda daha fazla
intihar riski oldugu belirlenmigtir. 18-30 yag
grubunda, lise mezunu olan, ekonomik durumu
ko6ti olan, sigara kullanan ve son 6 ay
icerisinde bir kayip yagadigini belirten hasta-
larin intihar agisindan daha fazla risk tagidik-
lar: belirlenmigtir Ayrica bazi sosyodemografik
ve hastalik Ozelliklerinden olan cinsiyet, aile
tipi, ¢ocuk sayisi, meslek, alkol kullanimi,aile
destegi, hastalarin hastali§ini bilme durumu,
hastaligin stiresi, hastalik hakkindaki diigin-
celeri, agr1 ve fonksiyon kaybi gibi 6zelliklerde
gruplar arasinda intihar riski acisindan fark
olmadig1 belirlenmigtir.
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