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ÖNSÖZ 
 

Son yıllarda sosyal, ekonomik, kültürel ve teknolojik olarak ya�anan hızlı geli�meler 
günümüz toplumlarında yo�un bir stres yaratmakla beraber ruhsal bunalımları da 
beraberinde getirmektedir. Çıkı� yolu bulamayan kendini çaresiz ve umutsuz hisseden 
birey intiharı bir çözüm seçene�i olarak görmektedir. �ntihar özellikle de gençler arasında 
tehdit edici ve günden güne büyüyen bir sorun olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Di�er ülkeler 
ile kar�ıla�tırıldı�ında ülkemizde intihardan ölüm oranları daha dü�ük olmasına kar�ın son 
yıllarda oranlarda hızlı bir artı� ya�anmaktadır. �ntihar sa�lıklı bireylerde de 
görülebilmekle beraber yapılan çalı�malar psikiyatrik hastalarda intiharın daha çok 
görüldü�üne i�aret etmektedir. Bu nedenle özellikle klinik alanda intihar riskini önceden 
de�erlendirmede kullanılabilecek de�erlendirme araçlarına ihtiyaç vardır. Ülkemizde ise 
bu amaçla kullanılan geçerli ve güvenilir araçların az olması bu çalı�manın çıkı� noktasını 
olu�turmu�tur. Çalı�ma sürecinde en önemli zorluk uygulama a�amasında ya�anmı�tır. 
�ntiharın halen daha tabu olarak görülmesi, insanları ürküten ve insanların tepkisi çeken bir 
olgu olması ki�ilerin çalı�maya katılmayı kabul etmesinde sıkıntı yaratmı�tır. Böyle bir 
sıkıntıya ra�men gerekli örneklem büyüklü�ü sa�lanmı�, uygulama ba�arıyla 
tamamlanmı�tır. Yapılan çalı�manın ileriki çalı�malara ı�ık tutaca�ı dü�ünülmektedir.  
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1. G�R�� 

 

1.1. �ntihar ve Önemi 

�ntihar tüm dünyada önemli bir halk sa�lı�ı problemidir. Dünya Sa�lık Örgüt’üne 

göre her yıl dünyada 1 milyon ki�i intihar sonucu hayatını kaybetmektedir, bu oranın 10–

20 katı ki�i ise intihar giri�iminde bulunmaktadır (DSÖ 2000). Bu da demektir ki dünyada 

her 40 saniyede 1 ki�i intihar etmektedir ve 2–4 saniyede de 1 ki�ide intihar giri�iminde 

bulunmaktadır. Son 45 yılda dünyadaki intihar oranı %60 artı� göstermi�tir ve 2020 yılında 

intihar sonucu ölenlerin sayısının 1,5 milyona ula�ması beklenmektedir.  

 

DSÖ’nün sundu�u bu oranlar dünyadaki intihara ili�kin ölüm oranları hakkında 

genel bir fikir edinmemize yardımcı olmasına kar�ın bazı nedenlerden dolayı asıl oranların 

çok daha yüksek oldu�u dü�ünülmektedir. Bu nedenlerden biri DSÖ’ye halen pek çok 

ülkenin üye olmamasıdır. Örne�in DSÖ’nün verilerinde Afrika ülkelerine ili�kin herhangi 

bir bilgi mevcut de�ildir. Ayrıca üye ülkelerin bildirdi�i oranlar ise düzenlilik arz 

etmemektedir. �ntihar oranlarının güvenirli�ine ili�kin soru i�aretlerinin en önemli nedeni 

ise birçok ülkede intiharın halen bir tabu olarak kabul edilmesi ve intihar sonucu ölümlerin 

damgalanmaktan korkularak saklanmasıdır (Bertolote ve Fleischmann 2002).  

 

DSÖ (2000)’nün verilerine göre hem kadın hem de erkekler için en yüksek oranlar 

Avrupa’da, özellikle aynı tarihsel ve sosyokültürel özellikleri payla�an Do�u Avrupa 

ülkelerindedir (Estonya, Litvanya, Letonya, Firlandiya, Macaristan ve Rusya). Ancak bu 

ülkelerden oldukça farklı bir bölgede yer alan Sri Lanka ve Küba’da da oranlar yüksektir. 

En dü�ük oranlar ise Do�u Akdeniz ülkelerinde yani daha çok Müslüman ülkelerin 
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bulundu�u alanda gözlemektedir. Bu durum bazı Orta Asya Cumhuriyetleri için de 

geçerlidir.  

 

Genel nüfusta 1970 ile 2000 yılları arasında intihar giri�imi yaygınlı�ına yönelik 

yapılan ara�tırmaların gözden geçirildi�i bir çalı�manın sonucuna göre dünya genelinde 

farklı ülke ve kültürlerde intihar giri�im oranları resmi kayıtlara göre 100 binde 2,6 ile 542 

arasında yer almaktadır. Nüfus ara�tırmalarından elde edilen 1 yıllık görülme sıklı�ı ise 

100 binde 700 ile 1100 arasında iken ya�am boyu yaygınlık oranı 100 binde 720 ile 5930 

arasındır (Welch 2001). 

 

Amerika’da yapılan ve 5877 (15–54 ya�) ki�inin katıldı�ı Ulusal Komorbidite 

Ara�tırması’nda katılımcıların %13,5’inin hayatlarında en az 1 kez intihar etmeyi 

dü�ündükleri, %3,9’uzunun bunu planladıkları ve %4,9’uzunun ise intihar giri�iminde 

bulundukları saptanmı�tır. (Kessler ve ark 1999). Yine 2000 yılında üniversite ö�rencileri 

üzerinde Amerika’da yapılan bir ba�ka çalı�mada 15977 ö�renciden %9,5’inde intihar 

dü�üncesi oldu�u ve %1,5’inin ise intihar giri�iminde bulundu�u bildirilmi�tir (Kisch ve 

ark 2005).  

 

Oranları cinsiyet açısından inceledi�imizde DSÖ (2000)’nün verilerine göre 

kadınların daha çok oldu�u Çin dı�ında birçok ülkede intihardan ölümler erkekler arasında 

daha yaygındır. Ancak bunun tam tersi olarak kadınlar da erkeklere göre daha çok intihar 

giri�iminde bulunmaktadır. 1950’de intihar sonucu ölen erkeklerin kadınlara oranı 3,2 

iken, 1995’de bu oran 3,6’ya yükselmi�tir.  

 

Levi ve ark (2003) DSÖ’nün veri tabanını kullanarak 1965 ile 1999 yılları arasında 

47 ülkede intihar sonucu gerçekle�en ölüm oranlarını ara�tırmı�lardır. Kadın ve 

erkeklerdeki oranlar ülkelere göre özetle �u �ekilde saptanmı�tır: 

• 1980–1984 yılları arasında Avrupa Birli�i (European Union) ülkelerinde 

erkeklerde 100 binde 16,1’e çıkan intihar oranları 1995 ile 1999 yıllarında 

100 binde 14,4’e dü�mü�tür. Kadınlarda ise aynı oran 100 binde 6,5’den 

4,6’ya gerilemi�tir.  
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• Benzer örüntü bazı Do�u Avrupa ülkelerinde de gözlenmi�tir. Almanya’da 

intihar oranları erkeklerde 100 binde 23,4’den 16,6’ya; Danimarka’da 

31,4’den 18,5’a dü�mü�tür.  

• Bu oranların tersine 1980 ile 1984 ve 1995 ile 1999 dönemleri 

kar�ıla�tırıldı�ında intihar sonucu ölümler Rusya’da önemli derecede artı� 

göstermi�tir (erkekler: 100 binde 37,7’den 58,3’e, kadınlar: 100 binde 

8,5’den 9,5’e). 

• Amerika ülkelerinde intihar oranlarında erkeklerde önemli bir de�i�im 

gözlenmezken kadınlarda dü�me saptanmı�tır. 

• 1950’den 1990’nın ba�larına kadar Japonya’da intihardan ölüm oranlarında 

düzenli bir azalma gözlenmi�tir.  

• �rlanda, �ngiltere, �talya, �spanya, Avusturya gibi Avrupa ülkelerinde de 

oranlarda artı� saptanmı�tır.  

 

Ya�la beraber intihar genellikle artı� göstermesine ra�men, geli�mi� ülkelerde, 

özellikle de Avustralya ve Yeni Zelanda da, intihar ölümleri genç erkekler arasında son 30 

yıl içinde 3 kat artı� göstermi�tir (Goldney 2002). Örne�in 25 ile 34 ya� arası erkekler için 

Yeni Zelanda’da intihar oranı 1996’da 100 binde 44 iken bu oran Avustralya’da 100 binde 

31 idi. 15 ile 24 ya� arası genç yeti�kinler için intihar 3. ölüm nedeni, 24 ile 35 ya� grubu 

içinse 2. ölüm nedenidir. 1952’den 1996’ye kadarki dönem içerisinde Amerika’da intihar 

oranları genel nüfus için dü�erken, genç yeti�kinler için oran 3 katına çıkmı�tır (Witte ve 

ark 2005).  

 

Wasserman ve ark (2005) DSÖ verilerinden yararlanarak 90 ülkede 15 ile 19 

ya�larında 12064 intihar vakasını incelemi�lerdir. 1980 ile 2004 yılları arasında ortalama 

intihar oranı 100 binde 7,4 (erkeklerde: 100 binde 10,5, kadınlarda: 100 binde 4,1) olarak 

tespit edilmi�tir. Aynı çalı�mada 1965 ile 1999 yılları arasında 15 ile 19 ya� aralı�ında 

erkeklerde intihar oranları artma e�ilimi gösterirken kadınlarda oranlar sabit kalmı�tır ya 

da çok az bir azalma göstermi�tir.  

 

Bu gerçek, ulusların genç nüfusuna yönelik önemli bir halk sa�lı�ı tehdidini ortaya 

koymaktadır.  
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Türkiye’ye bakılacak olursa, di�er birçok ülkeyle kar�ıla�tırıldı�ında Türkiye’de 

intihardan ölümler oldukça azdır. Ancak son yıllarda ülkemizde de intihar oranlarının 

arttı�ı belirtilmektedir (Sayıl 1992, Altında� ve ark 2001, Devrimci ve Sayıl 2003).  

 

Devlet �statistik Enstitüsü (D�E) (2000) verilerine göre ülkemizde intihar oranlarında 

1977 yılından 1997 yılına kadar dalgalanmalarla birlikte bir artı� ya�anmı�tır ve bu yıldan 

sonra ise intihar oranlarında bir azalma oldu�u gözlenmektedir. 1980 yılında 100 binde 

1.69 olan oran 1990 yılında 2.42’ye ve 2000 yılında 2.76’ya çıkmı�tır. Her 10 yılda bir 

aradaki artı�ın büyüklü�ü dikkat çekicidir. �ntihar oranının Türkiye’ye göre çok daha fazla 

oldu�u �sveç ile Türkiye kar�ıla�tırılacak olursa 1980 ile 88 yılları arasında �sveç’teki 

intihar oranındaki artı� hızı sadece %0,01 iken Türkiye’de %5,5’dir (Eskin 1993). �ki ülke 

için bir birinden oldukça farklı olan bu oranlar da ülkemiz için durumun ne kadar kritik 

oldu�unu net bir �ekilde göstermektedir.  

 

Ya� grupları açısından incelenecek olursa tüm dünya genelinde oldu�u gibi 

Türkiye’de de en yüksek intihar oranına sahip ya� aralı�ının 15 ile 24 ya� oldu�u 

görülmektedir (D�E 2000).  D�E verileri incelendi�inde genel görü�ün aksine 0 ile 24 ya� 

arası kadınların erkeklere göre daha yüksek intihar oranlarına sahip oldu�u görülmektedir. 

Özellikle de kadınlardaki bu oran ergenlik döneminde büyük bir artı� sergilemektedir. 

Ancak ergenlik sonrası dönem ile beraber intihar oranları erkeklerde artı� göstermektedir.  

 

D�E tarafından sunulan oranlar hesaplanırken her ya� aralı�ına dü�en nüfus dikkate 

alınmamı�tır; her ya� aralı�ındaki nüfus dikkate alındı�ında oranların ülkemizde de ya�la 

beraber artı� gösterdi�i ve 65 ya� üzeri ya� grubunun en yüksek orana sahip oldu�u 

söylenebilir.  

 

Eskin (1993) tarafından D�E verilerinden yararlanılarak ve her ya� aralı�ına dü�en 

nüfus dikkate alınarak hesaplanan intihar oranları a�a�ıdaki çizelge 1’de sunulmaktadır. 
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Çizelge 1: Ya�a ba�lı intihar oranları (intihar sayısı/100 000 ki�i) (Eskin 1993) 
Ya� Toplam Kadın Erkek 
5-14 0,3 0,2 0,3 

15-24 3,5 3,5 3,5 
25-34 3,3 2,6 4,2 
35-44 3,3 1,8 4,8 
45-54 3,5 2,3 4,5 
55-64 4,1 2,5 5,7 

65 ve üstü 5,6 3,0 8,2 
 

Ülkemizde 1998 ile 2001 yılları arasında dünya genelinde yapılan bir çok-merkezli 

çalı�mada Ankara Mamak bölgesinde 4 yıllık dönem içerisinde toplam 737 ki�inin (514 

kadın ve 223 erkek) intihar giri�iminde bulundu�u görülmü�tür (Devrimci-Özgüven ve 

Sayıl 2003). Erkekler için yıllık ortalama oran 100 binde 46.89 iken kadınlar için 100 

binde 112,89’dur. Bu sonuç literatürdeki kadınların erkeklere göre daha fazla intihar 

giri�iminde bulundu�u genel görü�ünü desteklemektedir            

 

Balcı ve Albek (2003)’in Eski�ehir ilindeki intiharları geriye dönük olarak 

de�erlendirdikleri çalı�masında 1997 ile 1999 yılları arasında 94 ki�inin kendini öldürdü�ü 

görülmü�tür. Kendini öldüren ki�ilerin %69,1’ini erkekler olu�turmaktadır. Ya� aralı�ı 

açısından en a�ırlıklı olan grubun 15 ile 34 ya� grubu oldu�u ve 55 ya�ın üzerindeki 

intiharların kadınlara göre erkeklerde daha sık rastlandı�ı görülmü�tür. Bu çalı�mada da 

erkeklerin kadınlara göre daha fazla intihar ettikleri ve gençler ile ileriki ya�larda intihar 

oranlarının arttı�ı genel bilgisinin desteklendi�i görülmektedir.  

 

2000 yılında Manisa ili kent merkezinde yapılan bir çalı�mada intihar dü�üncesi ve 

intihar giri�imi yaygınlı�ı sırasıyla  %6,6 ve %2,3 olarak tespit edilmi�tir (Deveci ve ark 

2005).  

 

Görüldü�ü gibi intihar sonucu ölüm oranları i�in ne kadar ciddi oldu�unu 

göstermektedir. Her intihar ölümü için geride kalan birçok ki�i duygusal ve sosyal olarak 

acı çekmektedir. Ki�inin ya�amını kaybetmesi ve yakınlarının ya�adı�ı sıkıntıların yanı sıra 

büyük bir ekonomik kayıp ile de kar�ı kar�ıya gelinmektedir. Özellikle de gençler 

arasındaki intiharların arttı�ı dü�ünülürse bir toplumun büyük emekler ile yeti�tirdi�i 

evlatlarını intihara kurban vermesinin duygusal, ekonomik ve sosyal olarak ne kadar büyük 
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bir sıkıntı yarataca�ı açıktır. Bu nedenle bu önemli konunun bilimsel olarak ele alınması 

önem arz etmektedir. 

 

 

1. 2. �nsanlar Neden Kendini Öldürür? 

Bu sorunun cevabı birçok kuramcı tarafından farklı açılarla ele alınmı�tır.  

 

 

1. 2. 1. Biyolojik Yakla�ımlar 

Biyolojik yakla�ım çerçevesinde yapılan çalı�malar 2 grupta toplanabilir. Bunlardan 

ilki genetik çalı�malarıdır. Genetik çalı�maları aile, ikiz ve evlat edinme çalı�malarını 

içerir.  

 

�ntiharın genetik yönünü inceleyen bir gözden geçirme çalı�masında yakla�ık 20 

çalı�manın bulgularına dayanılarak intihar davranı�ı sergileyen ki�ilerin yakın 

akrabalarında intihar davranı�ının görülme riskinin 5 kat daha fazla oldu�u görülmü�tür ve 

riskin tamamlanmı� intiharlarda, intihar giri�imlerine göre daha fazla oldu�u belirtilmi�tir 

(Baldessarini ve Hennen 2004). Ancak bu sonuç, çevresel faktörler ile genetik faktörlerin 

birbirinden ayırt edilememesi nedeni ile kalıtsallı�ı tam olarak destekleyememektedir. 

Aynı çalı�mada genetik faktörleri çevresel faktörlerden ayırt edebilmek için yapılan ikiz 

çalı�malarına da yer verilmi�tir.  Bu yönde yapılan 7 çalı�manın tamamında, intihar 

riskinin tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre daha yüksek oldu�u 

bulunmu�tur. Ancak ikiz çalı�maları da genetik faktörleri çevresel faktörlerden tam olarak 

ayırt edememektedir.  

 

�lgili çalı�mada gözden geçirilen 3. grup çalı�ma türü ise evlat edinme çalı�malarıdır. 

Ara�tırmacılar �uana kadar literatürde aynı veri kayna�ını kullanan sadece 3 çalı�manın 

kalıtımı çevresel faktörlerden ayırabilmek amacıyla evlat edinilen ki�iler üzerine çalı�tı�ını 

belirtmektedir. Sonuçlar intihar davranı�ı sergileyen ya da ruhsal bir bozuklu�a sahip olan 

ki�ilerin biyolojik ailelerinde intihar riskinin daha yüksek oldu�u yönündedir. Bu bulgular 

Brent ve Mann (2005)’ın gözden geçirme çalı�malarının bulguları tarafından da 

desteklenmektedir.  
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�ntiharın genetik yönü üzerinde yapılan çalı�malar umut verici olsalar da neyin 

kalıtsal oldu�u halen akıllarda soru i�areti bırakmaktadır. Kalıtsal olan intiharın kendisi 

olabilece�i gibi intihar ile yakından ili�kili olan psikiyatrik hastalıklar ya da dürtüsellik, 

saldırganlık gibi ki�ilik özellikleri hatta intihardan koruyucu risk faktörleri de olabilir.  

 

Biyolojik yakla�ım çerçevesinde yapılan di�er çalı�malar ise bireyin biyokimyasal 

yapısında herhangi bir de�i�iklik olup olmadı�ını inceleyen biyokimyasal çalı�malardır. 

Bu çalı�malarda kimyasal madde olan sinirsel ileti maddeleri (nörotransmiterler) üzerinde 

çalı�ılır. Seratonin intihar ile ili�kisi açısından en çok çalı�ılan sinirsel ileti maddesidir. Bu 

yakla�ım çerçevesinde birçok çalı�ma bir seratonin yıkım ürünü olan 5-

hydroxyindoleacetic asit (5-HIAA) düzeyi ile intihar davranı�ı arasında bir ili�kinin 

oldu�unu önermektedir (Banki ve ark 1984, van Prag 1986, Nordstrom ve ark 1994, Sprex-

Varoquaux ve ark 2001, van Heeringen 2003). Bu madde intihar davranı�ında bulunan 

ki�ilerde, intihar davranı�ında bulunmayan ki�ilere oranla daha dü�ük oranda 

bulunmaktadır.  

 

Seratonin ve intihar davranı�ı arasındaki ili�kiye odaklanan bu çalı�malarda elde 

edilen bir di�er bulgu ise dü�ük 5-HIAA düzeyine sahip hastaların daha çok �iddet içeren 

intihar giri�iminde bulunduklarıdır. Bu bulgu da dü�ük seratonin düzeyinin saldırganlıkla 

ili�kili olabilece�ini akla getirmektedir.  

 

Ayrıca bazı çalı�malar da seratonin düzeyinin dürtüsellikle ili�kili olabilece�ini 

destekler bulgular sunmaktadır. Örne�in Cremniter ve ark (1999) 120 intihar giri�imcisi 

üzerinde yaptıkları çalı�mada dü�ük 5-HIAA düzeyinin dürtüsel intihar grubunda anlamlı 

düzeyde dü�ük oldu�unu bulmu�lardır. Bu bulguya ek olarak Dürtüsellik Ölçe�i (IRS) 

puanları ile 5-HIAA düzeyi arasında da ters bir ili�ki saptanmı�tır. Bir di�er çalı�mada 

cinayet i�leyen 35 tutuklu incelenmi�tir. Bulgular, tutukluların 1/3’ünün intihar giri�iminde 

bulunduklarını ve ki�ilerin 5-HIAA düzeylerinin intihar giri�iminde bulunmayanlara göre 

daha dü�ük oldu�unu göstermi�tir. Ayrıca çalı�mada dürtü kontrol bozuklu�u olanların 

olmayanlara göre daha dü�ük 5-HIAA düzeyine sahip oldukları da tespit edilmi� (Lidberg 

ve ark 2000).  
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Seratonin üzerinde yapılan çalı�malar her ne kadar dü�ük seratonin miktarı ile intihar 

davranı�ı arasında bir ili�kiden söz ediyorlarsa da bazı çalı�malar da depresyon tedavisinde 

seratonin miktarının artı�ı için kullanılan Seçici Seratonin Geri Alım �nhibitörlerinin 

(SSRI) gençler ve çocuklarda intihar davranı�ını tetikledi�i yönünde bulgular sunmaktadır 

(Mahendran 2006, Fergusson 2007). Bu bulgu tüm çalı�malar tarafından desteklenmiyor 

olsa da akla �öyle bir soru gelmektedir: “E�er seratonin miktarının azlı�ı intihar 

davranı�ının bir nedeni olarak dü�ünülüyorsa o zaman neden SSRI kullanan gençlerde ve 

çocuklarda daha fazla intihar davranı�ı görülmektedir?” 

 

Seratonin üzerinde çok çalı�ılan sinirsel ileti maddesi olsa da dopamin ve 

norepinefrin üzerinde de ara�tırmalar yapılmı�tır (Jones ve ark 1990, Engstrom ve ark 

1999).  Engstrom ve ark (1999) intihar giri�iminde bulunan ki�ilerde bulunmayan ki�ilere 

göre daha dü�ük HVA (dopamin yıkım ürünü olan homovanillik asit) düzeyi ve daha 

dü�ük HVA/MHPG (norepinefrin yıkım ürünü) oranı tespit etmi�lerdir.  

 

�ntihar davranı�ına ili�kin biyokimyasal çalı�malar kortizol ba�ta olmak üzere 

hormonlar üzerinde de durmu�tur. van Praag (1986) biyolojik intihar ara�tırmalarını 

gözden geçirdi�i çalı�masında depresif hastalarda kortizol düzeyinin yüksek bulundu�unu 

ancak bunun intihar davranı�ı ile ili�kisini destekleyecek kanıtların yetersiz oldu�unu 

belirtmektedir. Bir ba�ka açıdan depresif hastalardaki kortizol düzeyinin yüksek olması 

stresle de açıklanabilir. Bilinmektedir ki stres insanlardaki kortizol düzeyini arttırmaktadır 

(Vande ve ark 1994, Gonong 2002). Bu nedenle kortizol düzeyi yüksek olan ve intihar 

davranı�ı sergileyen depresif hastaların bu davranı�larının do�rudan kortizol düzeyine mi 

yoksa kortizol düzeyinin yükselmesine neden olan strese mi ba�lanması gerekti�i kafalarda 

soru i�areti bırakmaktadır.  

 

 

1. 2. 2. Psikolojik Yakla�ımlar 

1. 2. 2. 1. Psikodinamik kuram 

Freud (1916)’a göre ki�iyi intihara götüren süreç bilinçdı�ında gerçekle�en bir sevgi 

nesnesinin yitimi ile ba�lar. Ki�i ya�anılan bu kayıp ile derin acılı bir duygudurum içerisine 

girer ve ki�inin çevreye olan ilgisi kaybolur. Özde�erlilik ve özsaygıda bozulmalar olur. 
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Çevreye olan ilgisini kaybeden ki�i sevgi nesnesinden çekti�i libidosunu (cinsel enerji) 

yeni bir nesneye yatıramaz; böylece bo�ta kalan bu enerji benli�e geri döner. Benli�e geri 

dönen libido yitirilen nesne ile özde�im için kullanılır. Buradaki özde�im benli�in yitirilen 

nesne ile içsel kayna�masını ve bütünle�mesini içerir. Ki�inin benli�i yitirilen sevgi nesnesi 

haline gelmi� olur. Terk edilmeden dolayı ortaya çıkan saldırgan duygular ise sevgi 

nesnesinden öc alma ve onu yok etmek için sevgi nesnesi haline gelen benli�e yöneltilir. 

Sonuç olarak ki�i kendi iste�i ile kendi canına kıymı� olur (Oda� 2002). Oda� (2002)’ın da 

belirtti�i gibi Freud’un “özkıyımda saldırganlık benli�e yöneltilir” cümlesi bu geni� 

tanımlamanın sadece ufak bir parçası gibi görünmektedir.  

 

Freud’un görü�üne göre e�er ki�inin benli�i yitirilen sevgi nesnesi haline geliyorsa 

ve ki�i asıl olarak kaybetti�i sevgi nesnesinden öc almak istiyorsa o zaman ki�i kendisini 

de�il kendisini terk eden sevgi nesnesinin hayatına son vermek istemektedir. Oysaki intihar 

“bireyin bilerek ve isteyerek canına kendi eliyle son vermesi” olarak tanımlanmaktadır. O 

zaman Freud’un açıklamaya çalı�tı�ı bu davranı� intihar kabul edilebilir mi? Bu da teorinin 

kendi içindeki çeli�kisini sergilemekte gibi görünmektedir.  

 

 

1. 2. 2. 2. Schneidman’ın intihar kuramı 

�ntiharla ilgili önemli çalı�maları ve katkıları olan bir di�er isim ise Schneidman’dır. 

Schneidman (1985)’a göre intihar dayanılmaz acıları, a�ır sorunları olan �a�ırmı�, 

bozulmu� ve gücü azalmı� benli�in çözüm arayıcı bir eylemidir (Oda� 2002).  

 

Leenaars (1988), Schneidman’ın intihara ili�kin teorisini 10 maddede özetlemektedir 

(Lester 1998): 

1. Ki�i dayanılmaz acısına ve bundan nasıl kaçaca�ına odaklanır. 

2. Ki�i yeti�kinli�inde bir travma geçirir.  

3. Ölüm, ki�iye dayanılmaz olan yalıtılmı�lık ve rahatsızlık durumunu çözme 

imkanı tanıyarak bir çözüm sa�lar.  

4. Ki�i tüm bilinçli ya�antısına son vermeyi arzulamaktadır ve bu amacını 

ba�armaya çalı�maktadır.  

5. Ki�i yıkıma u�rar; kendisini reddedilmi�, ba�arısız ve umutsuz hisseder. 

6. Ki�i çeli�kili duygular, istekler ve davranı�lar arasında kararsız kalır.  
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7. Ki�i yo�un duyguları ve çeli�kili mantı�ı ve algıları ile kendisini zehirler. 

8. Ki�i sahneden çekilmek, uzakla�mak, gitmek ve yok olmak ister.  

9. Ki�i ya�amını kısaltan davranı� örüntüleri sergiler. 

10. Ki�inin ileti�imleri bilinçaltı psikodinamik implikasyonlara sahip olmaya ba�lar. 

 

1. 2. 2. 3. Umutsuzluk kuramı 

�ntihar riskini arttıran psikiyatrik hastalıkların ba�ında depresyon yer almaktadır 

(Ate�çi ve ark 2002, Spie�l ve ark 2002, Hills ve ark 2005). Majör depresyona sahip 

hastalar için ya�am boyu intihar riski %6–15 olarak bildirilmektedir (Inskip ve ark 1998, 

Möler ve Grunz 2000). Peki, her depresyon hastası neden kendini öldürmemektedir? 

Çünkü depresyon ve intihar arasındaki ili�kide anahtar rolün umutsuzluk oldu�u 

dü�ünülmektedir. Birçok çalı�mada depresyon, intihar ve umutsuzluk arasında yakın bir 

ili�ki oldu�u ve umutsuzlu�un intihar davranı�ını yordayan önemli bir bili�sel de�i�ken 

oldu�u belirtilmektedir (Minkoff ve ark 1973, Beck ve ark 1985, Enns ve ark 1997, Kuo ve 

ark 2004, Stewart ve ark 2005).  

 

Beck intihar ve depresyon arasındaki ili�kiyi bili�sel kuram çerçevesinde ele almı�tır. 

Bili�sel modele göre depresyona yatkınlı�ı olan ki�iler kendilerini, dı� dünyayı ve 

geleceklerini olumsuz de�erlendirirler. Depresif ki�i kendini yetersiz, de�ersiz ve kusurlu 

bulur. Geçmi�te olan olumsuz olaylardan kendini sorumlu tutar ve ba�kaları tarafından 

be�enilmedi�ini dü�ünür. Kendinden çok �ey talep edildi�ini, dünyanın a�ılamayacak 

güçlüklerle dolu oldu�unu dü�ünür. Aynı �ekilde gelecek karanlık, ba�arısızlıklara gebe, 

ümitsiz bir durum olarak algılanır. Beck (1963) yaptı�ı çalı�malar sonucu hastalardaki 

intihar davranı�larının belirli bili�sel çarpıtmalardan kaynaklandı�ını öne sürmektedir 

(Durak 1994). Ona göre hasta objektif ve gerçekçi bir nedeni olmadı�ı halde deneyimlerine 

yanlı� anlamlar yüklemekte ve amacına ula�mak için çaba sarf etmedi�i halde bunlardan 

negatif sonuçlar beklemektedir. Bu durum gelecekten olumsuz beklentiler olarak 

tanımlanan umutsuzluk olarak adlandırılmı�tır. �ntihar ise ki�inin bu çaresiz durumuna bir 

çözüm, bir kurtulu� yolu olarak görülür. Ki�i böylelikle kendini, ya�adı�ı dayanılmaz 

acılardan kendi canına kıyarak kurtarmı� olur.  
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Abraham ve ark (1989) depresyonun bir alt tipi olan ve umutsuzluk duygularının 

daha yo�un oldu�u umutsuzluk depresyonundan bahsetmektedirler. Onlara göre, 

umutsuzluk depresyonunun en önemli belirtilerinden biri intihardır.  

 

Depresyon, umutsuzluk ve intihar arasındaki ili�kiyi inceleyen son çalı�malar 

depresif belirtiler kontrol edildi�inde dahi umutsuzlu�un güçlü bir yordayıcı oldu�unu 

göstermektedir (Kuo ve ark 2004, Stewart ve ark 2005). Özetle, umutsuzlu�un intihar 

davranı�ı için ba�ımsız bir risk faktörü oldu�u söylenebilir.  

 

 

1. 2. 2. 4. Kaçı� kuramı 

Kaçı� kuramı ilk kez Baechler (1980) tarafından önerilmi�tir (Baumeister 1989). 

Baecher intiharı basitçe rasyonalist bir görü� olarak ele almı�tır ve bir problem çözme aracı 

olarak görmü�tür. Baecher’in teorisi intiharın bir kaçı� �ekli oldu�unu anlamada önemli bir 

basamak olmasına kar�ın yeterince ayrıntılı de�ildi ve tümüyle rasyonalist açıdan ele 

alınmı�tı. Bu nedenle Baumeister kaçı� teorisini tekrar ele almı�tır (Baumeister 1989). 

Teori ki�inin intihar dü�üncesini ve davranı�ını nasıl geli�tirdi�ine ili�kin test edilebilir bir 

mantık sunmaktadır. Ona göre insanı kendi canına kıymaya götüren süreç 6 basamaktan 

olu�maktadır: 

1. Standartların yetmemesi  

2. Benli�e ili�kin atıflar 

3. Yüksek kendilik farkındalı�ı 

4. Olumsuz duygulanım 

5. Bili�sel yıkım 

6. Yıkımın sonuçları  

 

�imdi de bu basamakları kısaca inceleyelim.  

Birinci basamak, ki�inin halihazırdaki ko�ullarının gerek kendisinin gerekse di�er 

önemli ki�ilerin koydu�u standartları kar�ılamadı�ı inancını içerir. Bu inanç gerçekçi 

olmayan yüksek beklentiler ya da son dönemki stresli ya�am olayları ya da her ikisi sonucu 

ortaya çıkabilir. Dü�ük beklentisi olan bir ki�i stresli bir ya�am ile kar�ıla�ırsa büyük bir 
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olasılıkla intiharı dü�ünmeyecektir ancak beklentileri yüksek olan bir ki�i intiharı 

dü�ünecektir. 

 

�kinci basamakta, yüksek beklentilerden doyum sa�layamamanın bir sonucu olarak 

ki�i kendisine olumsuz atıflarda bulunur. Birey hayal kırıklı�ına neden olan sonuçlar için 

kendisini suçlar. Bu da dü�ük benlik saygısına neden olur. Ki�inin kendisini suçlaması da 

intihar e�ilimli ki�ilerin özelli�i olan kendilik de�ersizli�ini ve kendini reddetmeyi besler. 

Bu formülasyonu destekler �ekilde olumsuz ya�am olaylarını kendi içsel, sabit ve 

genelle�tirilmi� yetersizli�ine atfeden ki�iler daha çok depresyona, umutsuzlu�a ve intihar 

dü�üncesine sahiptir.  

 

Üçüncü basamakta, standartların yetmemesi ve ki�inin suçu kendisine atfetmesinin 

sonucu olarak ki�i yetersiz, çekici olmayan ve suçlu bir benli�e odaklanarak yüksek 

kendilik farkındalı�ı geli�tirir. Yüksek kendilik farkındalı�ına ili�kin do�rudan kanıt birçok 

intihar notunun kendine referans �eklinde yazılmı� olmasıdır. Dolaylı kanıtı ise 

depresyondaki kendine odaklı kronik dikkat durumunun varlı�ıdır. Kendilik farkındalı�ı 

mükemmeliyetçilikle de ilgidir. Mükemmeliyetçilik, beklenen standartların 

kar�ılanamaması sonucu ortaya çıkabilecek bir eksikli�i yakalamak için ki�inin sürekli 

kendisine odaklanmasına neden olur.  

 

Dördüncü basamakta, depresyon ve kaygı gibi olumsuz duygular ortaya çıkar çünkü 

olumsuz ya�antılara odaklanan yüksek kendilik farkındalı�ı benli�i suçlamaktadır.  

 

Be�inci basamak, bili�sel yıkımı içerir yani ki�ide daha az anlamlı, daha az bütünlük 

içinde dü�ünce ve farkındalı�a ili�kin ki�ide sübjektif bir de�i�imin olu�umudur. Bu 

de�i�im ki�inin olumsuz duygulanımı tarafından olu�turulan itici duruma bir tepki olarak 

olu�ur. Bili�sel yıkımın 3 temel bile�eni vardır: 

1. Sadece �uana odaklanan dar zaman perspektifi 

2. Uzun dönem amaçlar yerine kısa dönem amaçları gerçekle�tirmeye yönelik 

eylem 

3. Daha geni� dü�ünceler ve duygular yerine anlık hareketler ve duyumlar üzerinde 

odakla�ma 
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Tüm bu bile�enler de ki�inin umutsuzlu�a dü�erek bir an önce bu durumdan 

kurtulmak iste�i ile sonuçlanır.  

 

Altıncı basamak ise bili�sel yıkımın ortaya çıkardı�ı 4 sonuç ile ilgilidir: 

1. Ki�i intihara yönelik içsel sınırlamalarını es geçer. 

2. Ki�i kendini pasif bir kurban olarak algılar.  

3. Ki�i ya�adı�ı güçlü olumsuz duyguları bastırır. 

4. Ki�i di�erlerine göre daha fazla i�levsel olmayan tutumlara ve rasyonel olmayan 

bili�lere sahip hale gelir.  

 

Ayaktan hasta nüfusunda kaçı� teorisini test eden Dean ve Range (1999) teoriyi 

destekler bulgular elde etmi�tir. Ara�tırmada path analizi sonucu sosyal olarak istenen 

mükemmeliyetçilik (di�erleri tarafından beklenen, gerçekle�tirilmesi imkansız ancak 

di�erlerinin onayını almak için yerine getirilmesi gereken beklentiler)  ile depresyon, 

depresyon ile umutsuzluk, umutsuzluk ile hem intihar dü�üncesi hem de ya�ama nedenleri 

ve ya�ama nedenleri ile intihar dü�üncesi arasında anlamlı etkile�imler bulunmu�tur.  

 

 

1. 2. 3. Sosyolojik Yakla�ım 

1. 2. 3. 1. Durkheim’ın sosyolojik kuramı 

Durkheim intiharı toplumsal bir olgu olarak ele alır. Ona göre toplumsal özellikler 

bir toplumdaki intihar oranlarını belirler. Teorisi 2 boyuta dayanır: sosyal bütünle�me 

(toplumdaki bireylerin birbirine ne kadar ba�lı olduklarının derecesi) ve toplumsal 

düzenleme (toplumun kurallarının, normlarının ve de�erlerinin gücü). Durkheim’ın 

teorisine göre toplumsal düzenleme ve bütünle�menin çok zayıf ya da çok güçlü olması 

intihara yol açar (Varnik ve ark 2003).  Bu iki farklı boyuta göre 4 farklı intihar türünden 

bahseder: 

1. Bencil �ntihar: Sosyal bütünle�mi�li�in dü�ük oldu�u durumlarda meydana gelir.  

2. Elcil �ntihar: Sosyal bütünle�mi�li�in yüksek oldu�u durumlarda meydana gelir.  

3. Kuralsızlık �ntiharı: Sosyal düzenlemenin dü�ük oldu�u durumlarda meydana 

gelir.  
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4. Ölümcül �ntihar: Sosyal düzenlemenin yüksek oldu�u durumlarda meydana 

gelir.  

 

Görüldü�ü gibi sosyal bütünle�mi�lik boyutunun bir ucunda bencil bir ucunda ise 

elcil; sosyal düzenleme boyutunun ise bir ucunda ölümcül bir ucunda ise kuralsızlık 

intiharları vardır. 

 

Durkheim toplumda köklü de�i�melerin olmadı�ı dönemlerde intihar oranlarının 

sabit kaldı�ını, aksine toplumsal de�i�melerin hızlandı�ı reform dönemlerinde intihar 

oranlarının arttı�ını belirtir. Üç Baltık eyaletinin (Estonya, Letonya ve Litvanya) iki faklı 

sosyopolitik dönem içerisinde incelendi�i bir çalı�mada Durkheim’ın bu teorisini destekler 

sonuçlar elde edilmi�tir (Varnik ve ark 2003). 

 

Tartaro ve Lester (2005)’in tutuklu intiharları üzerinde yaptıkları çalı�malarında 

tutukluların da toplumun bir üyesi oldu�unu ve kurumlardaki intihar oranlarının dı�arıdaki 

aynı sosyal faktörler tarafından etkilenebildi�ini varsaymı�lardır. Sonuç olarak do�um 

oranının tutuklu intihar oranı ile negatif, bo�anma oranı ile pozitif bir ili�kiye sahip oldu�u 

görülmü�tür. Ortaya çıkan ili�ki Durkheim’ın teorisi ile uyu�maktadır. 

 

Oda� (2002)’ın da de�indi�i gibi intiharın nasıl meydana geldi�ini kendi içinde 

bütünle�tirmeye çalı�an tüm bu kuramlardan her biri intiharın bilinmeyen bir yanına ı�ık 

tutar. Örne�in intiharı açıklarken Durkheim’ın toplumsal kuramında bireysel, Freud’un 

psikoanalitik kuramında toplumsal ö�elerin eksik oldu�u açık bir �ekilde ortadır.  

 

Her kuramın intihar gibi karma�ık bir olgunun bir yönünü aydınlattı�ı gerçe�i göz 

önüne alındı�ında bu konuda bütüncül bir yakla�ım sunan Eskin (2003)’in intiharı bir süreç 

olarak ele alan ve bu sürecin nasıl i�ledi�ini dinamik bir biçimde anlatan modeli üzerinde 

durmakta yarar vardır.  
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1. 2. 4. Bütüncül Bir �ntihar Süreci Modeli 

Eskin (2003) modelinde, intihar sürecini betimleyen, ki�iye özgü (içsel: biyolojik, 

psikolojik özellikler vb) ve çevresel (dı�sal: olumsuz ya�am olayları, toplumsal ko�ullar) 

faktörleri beraberce ele almı�tır.  

 

Modelde intihar sürecinde do�rudan etkili olan yakın etmenler 4 grupta toplamı�tır: 

1. Yakınla�tırıcı etmenler 

2. Risk etmenleri 

3. Koruyucu etmenler  

4. Tetikleyici etmenler 

 

Bütün bu etmenlerin bile�eni olarak ki�i belli düzeyde ruhsal acı ya�ar. �ntihar 

davranı�ının ortaya çıkması için ki�inin ya�adı�ı acının ki�inin dayanabilece�i e�ik 

seviyesinin üzerinde olması gerekir. Ancak bu gerekli ve yeterli ko�ul de�ildir. Modelde 

intihar sürecinde do�rudan etkili olmayan ancak acı e�i�ini etkileyerek dolaylı olarak 

sürece katkı sa�layan uzak etmenler de 4 grupta ele alınmı�tır: 

1. �ntiharın kültürel anlamı 

2. Yardım aramaya kar�ı tutumlar 

3. �ntihara ve intihar davranı�ında bulunanlara kar�ı tutumlar 

4. Temel kültürel de�erler 

 

 Bu tür sosyokültürel etmenler bir yandan bireyin intihar davranı�ına yönelip 

yönelmeyece�ini belirlerken di�er taraftan da sosyal destek gibi faktörler üzerindeki etkisi 

ile koruyucu ve risk etmenleri üzerinde etkili olacaktır.  

 

Bir örnek üzerinde tartı�mak gerekirse ailesinde daha önce intihar eden ki�ilerin 

oldu�u bir genci ele alalım. Öncelikle bu ki�inin aileden gelen genetik bir yüke sahip 

oldu�unu söyleyebiliriz. Bu genetik yük intihar davranı�ı için yakınla�tırıcı bir etmen ise 

de tek ba�ına yeterli olmayabilir. Aynı zamanda bu gencin madde ba�ımlısı oldu�unu farz 

edelim. Bir risk etmeni olan madde kullanımı gencin intihar riskini arttıracaktır. E�er bu 

genç madde kullanımına ili�kin herhangi bir tedavi almıyorsa ve yeterince de sosyal destek 

göremiyorsa ki�inin koruyucu etmenler açısından da olumsuz konumda oldu�u 
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söylenebilir. Ancak tüm bunlar da gencin intihar davranı�ı için yeterli etmenler de�ildir. 

Tüm bunlara ek olarak bu genç kız arkada�ından da ayrılmı� olsun. Böylelikle ki�i için 

ya�adı�ı bu olumsuz ya�antı, intihar davranı�ını tetikleyici bir unsur durumuna gelecektir. 

Genç kendini çaresiz ve yapayalnız hissedecektir. Ancak böyle bir durumda dahi ki�i 

intiharı bir çözüm olarak görmeyebilir. Bu noktada belirleyici olacak olan gencin ruhsal acı 

e�i�i olacaktır. Ruhsal acı e�i�i ise yukarıda da bahsedildi�i gibi bir takım sosyokültürel 

etmenler ile etkile�im içerindedir. E�er gencin içerisinde bulundu�u toplum intiharı 

sıkıntılı anlarda ba�vurulacak bir seçenek olarak görüyorsa o zaman gencin intihar olasılı�ı 

artacaktır. Yine o toplumda e�er sıkıntılı anlarda yardım istemek ho� kar�ılanmıyorsa bu 

da gencin intihara sürüklenmesine yardım edecektir. Böylelikle genç dayanılmaz acıdan 

kurtulmak için tek çözüm yolu olarak intiharı dü�ünecektir. Görüldü�ü gibi ki�inin intihara 

götüren süreç hiç de basit bir süreç de�ildir. Birçok etmenin bir araya gelmesi birbiri ile 

etkile�mesi gerekmektedir.  

 

 

1. 3. �ntihar Risk De�erlendirmesi 

1. 3. 1. �ntihar Riskini Ölçmenin Önemi 

Özellikle son yıllarda tehdit edici boyutlarda hızla artan intihar oranları nedeni ile 

intihar ülkemiz dahil bir çok ülke için önemli bir sa�lık problemidir.  �ntihar sonucu ölüm,  

do�al nedenler sonucu ölümden çok daha ayrı ve trajik bir olaydır. Ki�inin 

çevresindekilere ve içinde ya�adı�ı topluma maddi ve manevi zarar sa�lar. Bu nedenle 

intihar riskini de�erlendirerek intiharı önceden tanıyabilmek ve önleyebilmek klinisyenler 

için son derece önemli hale gelmektedir.  

 

�ntihar riskini ölçmek önemlidir çünkü etkili bir risk de�erlendirmesi, ruh sa�lı�ı 

tedavisine ihtiyacı olan ki�ilerin tanınmasında ve böylece kaynakların bu do�rultu da 

gerekli ki�ilere ayrılabilmesinde, klinisyene yardım eder. Unutulmamalıdır ki iyi bir 

tedavinin ön ko�ulu iyi bir de�erlendirmedir.  

 

Di�er yandan risk de�erlendirmesi risk altında olan ki�ilerin tanınabilmesi için ilk 

taramayı sa�lar. Böylelikle ölçme sadece intihar giri�iminde bulunan ki�ilerin tedavisinde 

de�il aynı zamanda intihar giri�iminde bulunmamı� ancak risk altında olan ki�ilerin 
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önceden tanınıp gerekli önlemlerin alınmasında koruyucu sa�lık alanı için önemli bir 

basamaktır.  

 

Ayrıca risk de�erlendirmesi için geli�tirilen güçlü ölçüm araçları hayati önem ta�ıyan 

bu alanda yapılacak ara�tırmalar için de son derece önem ta�ımaktadır. �ntihar davranı�ına 

ili�kin yapılacak çalı�malarda psikometrik açıdan güçlü ölçüm araçlarının kullanılması 

daha güvenilir ve tutarlı bilgiler elde edilmesini sa�layacak ve böylelikle önüne geçilmesi 

gereken ciddi bir sorun haline gelen intiharın önlenmesinde atılacak adımlara katkı 

sa�layacaktır.  

 

Ancak intihar yukarıda da bahsedildi�i gibi basit bir süreç olmaktan ziyade son 

derece karma�ık ve anla�ılması zor bir süreçtir. Bu nedenle klinisyenin bir ki�inin intihar 

edip etmeyece�ini önceden kestirebilmesi birçok teorik ve pratik nedenden dolayı güçtür.  

 

 

1. 3. 2. �ntihar Riskinin Ölçülmesi Neden Zor? 

Murphy (1984), intiharı yordamanın neden zor bir i� oldu�unu tartı�tı�ı makalesinde 

bu konudaki en temel sorunun intiharın nadir bir olay olmasından kaynaklandı�ını 

belirtmektedir. �ntiharı yordamada ya�anılan zorlu�u bir testin sahip olması gereken 

özellikler çerçevesinde tartı�mı�tır.  

 

Risk altındaki ki�ileri tespit etmede kullanılan bir testin do�rulu�u (accuracy) iki 

bile�ene sahiptir: özgüllük ve duyarlılık. Bir testin belli bir durumdaki tüm vakaları 

yakalayabilme becerisine duyarlılık denilirken, o duruma ait olmayan tüm vakaları 

dı�layabilme becerisine ise özgüllük denir. Yani duyarlı bir test, test edilecek durumun 

varlı�ında pozitiftir. Durumun yoklu�unda ise bir testin negatif olması istenilir. �ntihar 

açısından ele aldı�ımızda intihar edecek ki�ileri seçmek için kullanılacak metotlar 

kaçınılmaz suretle çok sayıda yanlı� pozitifler içerecektir. Yani ki�i intihar etmeyecek olsa 

dahi test tarafından ki�inin intihar edece�i varsayılacaktır. Bunun sebebi ise olayın ortaya 

çıkı� sıklı�ı dü�tükçe herhangi bir vakanın pozitif olarak tanımlanabilmesinin istatistiksel 

olasılı�ının azalacak olması ve buna ba�lı olarak yordamanın gücünün de dü�ecek 

olmasıdır. �statistikler son yıllarda oranların arttı�ını bildiriyorsa da intihar oldukça nadir 
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olarak ortaya çıkan bir olaydır. Bu nedenle klinik düzeyde gelecekte kimlerin intihar 

edece�ini tespit etme üzerinde odaklanmak yerine yakın bir zaman içerisinde kimlerin 

intihar etme riski altında oldu�unu tespit edebilme daha pratik ve yararlı sonuçlar 

sunacaktır.  

 

Pokorny (1983) intiharı yordamaya ili�kin yaptı�ı çalı�masında 4800 sava� gazisi 

üzerinde çalı�mı�tır. Katılımcılara çe�itli çalı�malarda intiharı yordadı�ı desteklenen çe�itli 

ölçek maddelerinin ve risk faktörlerinin bir araya getirilerek olu�turulan bir ölçüm 

bataryası verilerek bu ki�ilerin gelecekteki intihar davranı�ları yordanmaya çalı�ılmı�tır. 

Kullanılan ölçüm bataryasındaki birçok madde intihar ve intihar giri�imi ile ili�kili 

bulunmasına kar�ın gelecekte intihar edecek ki�ileri yakalamaya ili�kin tüm giri�imler 

ba�arısız olmu�tur. Yapılan her denemede birçok yanlı� pozitif tanımlanmı�tır. Bu sonuç 

risk de�erlendirmesi için kullanılan yöntemlerin dü�ük duyarlılık ve dü�ük özgüllü�üne ve 

de intihar oranlarının dü�üklü�üne ba�lanmı�tır. Ayrıca bu çalı�mada Pokorny risk 

de�erlendirmesinde yanlı� pozitifler olmaksızın gelecekteki intiharların yarısını do�ru bir 

�ekilde tanımlayabiliyorsak, %50 oranındaki yanlı� negatiflerin tolere edilebilece�ini 

belirtmektedir.  

 

Bir ba�ka çalı�mada ise intihar risk de�erlendirmesi için psikiyatrik hastalara verilen 

ve önceden psikometrik çalı�maları yapılmı� olan 5 ölçe�in çok yüksek bir duyarlılı�a ve 

dü�ük bir özgüllü�e sahip oldu�u görülmü�tür. Bu da birçok yanlı� pozitifin ortaya 

çıkmasına yol açmı�tır (Cochrane-Brink ve ark 2000).  

 

Ya�anan zorluklardan bir ikinci ise intihar davranı�ı öncesi ya da sonrası intihar eden 

ki�ileri test etmedeki yani yeterli bilgi toplamadaki sıkıntıdır (Lester 1970). Tamamlanmı� 

intiharlar dönü�ü olmayan bir süreç olması nedeni ile risk de�erlendirmesi do�rudan 

yapılamamaktadır.  

 

�ntiharı yordamanın bir di�er zorlu�u ise intihar davranı�ı derken neyi kastetti�imizle 

ilgilidir. �ntihar davranı�ı denildi�inde içerisine 3 tip davranı� �ekli girmektedir: 

tamamlanmı� intihar, intihar giri�imi ve intihar dü�üncesi. Yani intihar davranı�ı, dü�ünce 

ile ba�layıp ölümle sonuçlanan geni� bir yelpazede yer alır. �ntihara ili�kin davranı�taki 
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çe�itlilik, de�erlendirme ya da yordama yapacak uzmanın i�ini güçle�tirmektedir (Maris 

2002).  

 

Hawton (1987) bahsedilen bu üç neden dı�ında tanımlanan, risk faktörlerinden 

kaynaklanan nedenler de ortaya sürmektedir. Ona göre genel olarak tanımlanan risk 

faktörleri (örn: ya� ya da cinsiyet) yüksek risk gruplarını tanımlarken yararlı olabilirken, 

aynı risk faktörleri ki�ideki yani bireysel intihar riskini yordamada neredeyse yok denecek 

kadar az yarar sa�layabilmektedir. Ayrıca intihar risk faktörlerinin ara�tırıldı�ı çalı�malar, 

herhangi bir tedavinin sa�lanıp sa�lanmadı�ı göz önüne alınmaksızın belli bir zaman 

dilimi içinde kendini öldürme giri�iminde bulunan ki�iler üzerinde gerçekle�en 

çalı�malardır. Oysaki alınan tedavi ki�inin intihar riskini etkileyebilmektedir. Bir di�er 

sıkıntı ise ara�tırılan risk faktörlerinin uzun dönem mi yoksa kısa dönem risk faktörleri 

olup olmadı�ıdır. Uzun dönem risk faktörleri kısa dönem risk faktörleri ile benzer 

olmayabilir. Ayrıca, uzun dönem risk faktörlerinin sabit olması gerekir. Çünkü zaman 

içerisinde risk faktöründe meydana gelecek bir de�i�iklik (örne�in ki�inin evliyken 

bo�anması) ki�inin dü�ük risk grubundan çıkıp yüksek risk grubuna girmesine neden 

olabilir.  Son olarak ise risk faktörlerinin evrensel olmadı�ı söylenebilir. Yatan psikiyatrik 

hastalar için geçerli olabilecek bir risk faktörü intihar giri�imcileri için geçerli olmayabilir.  

 

 

1. 3. 3. Risk De�erlendirmesinin Amacı Nedir? 

Eskin (2003) intihar adlı kitabında intihar de�erlendirmesinin 4 amacından 

bahsetmektedir: 

 

1. Risk Seviyesinin Belirlenmesi: De�erlendirmesi yapılan kimsenin intihar risk 

seviyesinin ne oldu�u (dü�ük, orta, �iddetli) daha sonra alınacak tedbir ve stratejilerin 

belirleyici olacaktır.  

 

2. Sorun Alanının Belirlenmesi: Ki�inin intihar etmesine yol açan sorunlarının 

bilinmesi, ki�isel mi yoksa sosyal mi oldu�u yardım stratejileri konusunda önemli ipuçları 

verecektir.  
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3. Tedavi Planının Belirlenmesi: Risk de�erlendirmesi yaparken elde edilecek 

bilgiler nasıl bir tedavi planı ile sorunun üstesinden gelinebilece�ini gösterecektir.  

 

4. Tedavi �eklinin Belirlenmesi: Risk de�erlendirmesi sırasında ki�inin risk seviyesi 

ve sorunu hakkında edinilecek bilgiler ki�iye hangi tedavi �eklinin uygun oldu�u (ayaktan 

mı yoksa hastaneye yatarak mı ya da ilaçla mı yoksa psikoterapi ile mi) konusunda yol 

gösterecektir. 

 

 

1. 3. 4. De�erlendirme Türleri 

Risk de�erlendirmesi bir klinisyen aracılı�ı ile yüz yüze yapılabilece�i gibi kendini 

de�erlendirme araçları ile de yapılabilir. De�erlendirmede klinik görü�menin mi yoksa 

ölçme araçlarının mı daha önemli bir bilgi kayna�ı olu�turdu�una ili�kin çe�itli çalı�malar 

yapılmı�tır (Greist ve ark 1973, Erdman ve ark 1987, Levine ve ark 1989). Bu çalı�malarda 

hastaların, intihar dü�üncelerinden, yüz yüze görü�meden ziyade kendini bildirim 

araçlarına daha rahatlıkla bahsedebildikleri bulunmu�tur. Kaplan ve ark (1994)’nın kendini 

bildirim araçları ile klinik görü�meyi kar�ıla�tırdıkları çalı�malarında kendini bildirim 

araçları ile yüz yüze görü�me arasında geçmi�teki intihar davranı�larına ili�kin verilen 

bilgide herhangi bir fark elde edilmezken, halihazırdaki intihar dü�ünceleri açısından 

kendilerini, kendini bildirim araçlarına daha rahat açabildikleri görülmü�tür. Bu da di�er 

çalı�malar ile tutarlık göstermektedir.  

 

Wingate ve ark (2004) risk de�erlendirmesinde klinisyenin yargısının göz ardı 

edilmemesi gerekti�ini ancak kendini bildirim araçlarının temel veri kayna�ı olarak 

kullanılması gerekti�ini önermektedirler. Ara�tırmacılara göre bunun nedenlerinden biri 

klinisyenin yüz yüze görü�me sonrası abartılı bir de�erlendirme yapabilmesidir. Gerçekten 

de kedini bildirim araçlarından elde edilen bilgi ile klinisyenin yüz yüze görü�me sonrası 

kullandı�ı bildirim ölçeklerinden elde edilen bilgi arasındaki uyu�mayı inceleyen bir 

çalı�mada klinisyenlerin ki�iyi, ki�inin kendisine göre, daha çok intihara e�ilimli olarak 

de�erlendirdikleri görülmü�tür (Joiner ve ark 1999 ). 

 

Deneyimli klinisyenler tarafından yapılacak ayrıntılı bir de�erlendirmenin yararı 

ku�kusuz ki göz ardı edilemez. Ancak standardize klinik ölçekler acil de�erlendirmelerde 
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ek olarak kullanılacak etkili araçlar olabilirler. Örne�in özellikle sınırlı psikiyatrik e�itim 

almı� sa�lık çalı�anları (aile hekimleri, acil servis uzmanları gibi) ve zamana duyarlı 

durumlar için yararlı bilgi sa�lama araçları olacaklardır (Cochrane-Brink ve ark 2000).  

Kendini bildirim araçlarının zamandan tasarruf sa�lamasının yanı sıra, yukarıda da 

bahsedildi�i gibi intihar gibi ki�isel bir konuyu dile getirmesinin sa�ladı�ı kolaylık, ki�inin 

kimli�inin gizli kalması, standart bir ölçüm sunması gibi ek avantajları da önemini 

arttırmaktadır (Kaplan 1994).  

 

Packman ve ark (2004)’nın intihar risk de�erlendirmesini tartı�tıkları makalelerinde 

ayrıntılı bir de�erlendirme için yapılandırılmı� görü�meler, tarama listeleri, standart 

psikolojik araçlar ve intihar risk ölçeklerinin bir arada kullanıldı�ı bir yöntem 

önermektedirler. 

 

 

1. 3. 5. Kendini Bildirim Araçları �le Risk De�erlendirmesi 

�ntihara ili�kin ilk de�erlendirmeler basitçe demografik bilgilerin evet/hayır �eklinde 

ifade edildi�i tarama listeleri �eklindeydi. Zamanla ölçüm araçları intihar davranı�ının 

çe�itli yönlerini de�erlendiren farklı alt ölçeklere sahip daha kapsamlı envanterlere do�ru 

geli�me göstermi�tir. Genellikle bu ölçekler derecelendirme tipi maddelerden 

olu�maktaydı. Son zamanlarda yaygınca kullanılan ölçüm araçlarının ise önceki tarama 

listelerinin geli�tirilmi� �ekilleri oldu�u söylenebilir (Range ve Knott 1997).  

 

�ntihar, 3 bile�enden olu�ur:  

1. Bili�sel bile�enler (umutsuzluk gibi) 

2. Duygusal bile�enler (depresyon gibi)  

3. Davranı�sal bile�enler (intihar giri�im öyküsü gibi) 

 

�ntiharın bu farklı bile�enlerini ölçmek için farklı pek çok ölçüm aracı geli�tirilmi�tir 

(Range ve Antonelli 1990, Range ve Knot 1997). Örne�in bir çalı�mada yaygın olarak 

kullanılan 6 ölçek (Umutsuzluk Ölçe�i, Zung Depresyon Ölçe�i, �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i, 

Ya�ama Nedenleri Ölçe�i, �ntihar Olasılı�ı Ölçe�i ve �ntihar Dü�üncesi Envanteri) 308 

üniversite ö�rencisine verilmi�tir (Range ve Antonelli 1990). Sonuçlar bu 6 ölçe�in 
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birbirinden farklı faktörleri ölçtü�ünü göstermi�tir. Bu da bize klinisyenin ölçme aracını 

seçerken ölçmek istedi�i intihar bile�eni do�rultusunda karar vermesi gerekti�ini 

göstermektedir.  

 

Range ve Knot (1997) intihar de�erlendirmesinde kullanılan ve her birinin çe�itli 

avantaj ve dezavantajları olan 20 de�erlendirme aracından bahsetmi�tir. Bu araçlardan 

bazıları daha kısa bazıları ise daha uzundur. Bazıları yeti�kinlere yönelik iken bazıları 

çocuk ve ergenlere yöneliktir. Her birinin kullanım amacı ve psikometrik özellikleri 

de�i�mektedir. Kısacası önemli olan hangi ölçe�in daha iyi oldu�u de�il hangi ölçe�in, 

hangi amaçla kime ve ne zaman kullanılaca�ıdır.  

 

�imdi de dünyada ve Türkiye’de intihar risk de�erlendirmesinde sıklıkla kullanılan 

kendini bildirime dayalı ölçeklerden bazılarını görelim. 

 

 

�ntihar Dü�üncesi Kendini Bildirim Ölçe�i (self-rated scale for suicide ideation- 

SSI-SR) 

�ntihar Dü�üncesi Kendini Bildirim Ölçe�i (Beck ve ark 1988) bir klinisyen bildirim 

aracı olan ve psikiyatrik hastaların intihar dü�üncelerinin �iddetini ölçmek için geli�tirilmi� 

olan �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i’nin (Beck ve ark 1979) kendini bildirim versiyonudur.  

 

Toplam 19 maddeden olu�maktadır. 3’lü Likert tipi ( 0–2 aralı�ı) ölçek üzerinden 

cevaplanması istenen ölçekten elde edilecek toplam puan 38’dir. 3 faktörden olu�maktır: 

1. Aktif intihar iste�i 

2. Hazırlık 

3. Ölüm iste�i 

 

Bu 3 faktörden ilk ikisi �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i ile benzerken 3. faktör farklıdır.  

 

Ölçe�in iç tutarlılık katsayısı yapılan iki çalı�mada sırasıyla .95 ve .90 bulunmu�tur 

(Beck ve ark 1988, Steer ve ark 1993). Sözü edilen ölçe�in geçerli�inin de olumlu oldu�u 
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bildirilmi�tir (Beck ve ark 1988). Ayrıca ölçe�in intihar giri�imi olanlarla olmayanları ayırt 

etti�i ve kısa dönem için olumlu yordayıcı geçerli�e sahip oldu�u görülmü�tür (Rudd ve 

ark 1993).  

 

Yüksek psikometrik özelliklere sahip olan ve kullanımı kolay olan ölçek hem klinik 

hem de ara�tırma amaçlı kullanılabilmektedir. Ancak görüldü�ü gibi ölçek intihar riskini 

sadece intihar dü�üncesi üzerinden de�erlendirmektedir. Tek boyutlu olu�u ölçe�in 

eksiklikleri arasındadır. Ölçe�in Türkçe uyarlaması yoktur. 

 

 

�ntihar Davranı�ı Anketi (Suicide Behaviors Questionnaire- SBQ) 

Linehan (1981) tarafından geli�tirilen ve orjinali 4 sayfalık yapılandırılmı� görü�me 

olan anket (Range 2005), yapılan bir çalı�mada faktör analizi yoluyla 4 soruya 

indirgenmi�tir (Cole 1988). Her sorunun puanlanma aralı�ı farklıdır. Toplam skor 5–19 

arasında de�i�mektedir. Bu 4 soru �unlardır: 

1. Kendinizi öldürmeyi hiç dü�ündünüz mü ya da kendinizi öldürmeyi hiç 

denediniz mi? (6’lı Likert tipi) 

2. Geçti�imiz son 1 yıl içerisinde kendinizi öldürmeyi ne sıklıkla dü�ündünüz? 

(5’li Likert tipi) 

3. Kendinizi öldürece�inizi ya da öldürebilece�inizi hiç birilerine söylediniz mi? 

(3’lü Likert tipi) 

4. Bir gün kendinizi öldürme giri�iminde bulunabilme olasılı�ınız nedir? (5’li 

Likert tipi) 

 

Cotton ve arkada�larının çalı�masında iç tutarlı�ın klinik örneklem için .75, klinik 

olmayan örneklem için .80 oldu�unu bildirilmi�tir (Range 2005). Test-tekrar test 

güvenirlik katsayısı 2 hafta ara için .95’dir. Aynı çalı�mada ya�ama nedenleri ölçe�i ile 

anlamlı ancak küçük bir ili�kiye sahip oldu�u bulunmu�. 

 

Anketin Türkçe uyarlama çalı�ması Bayam ve ark (1995) tarafından yapılmı�tır. 

Aynı ara�tırmacılar yaptıkları çalı�mada ölçe�in test-tekrar-test güvenirlik katsayısını .92; 

iç tutarlık katsayısını .73 bulunmu�tur. Anketin maddeleri ile Hamilton Depresyon Ölçe�i, 

Beck Umutsuzluk Ölçe�i, Beck �ntihar Niyeti Ölçe�i ve Beck �ntihar Dü�üncesi Ölçe�i 
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arasındaki korelasyon katsayıları .12 ile .60 arasında de�i�mektedir. Ara�tırmacılar anketin 

Türk toplumunda kullanılabilecek geçerlik ve güvenirli�i yüksek bir ölçüm aracı oldu�unu 

belirtmi�lerdir.  

 

Anket açık, kısa ve doldurulması ve puanlanması kolay bir ankettir. Ancak kolaylıkla 

anla�ılması nedeni ile sahte cevaplar verilebiliyor. Ayrıca ölçe�in halihazırda var olan 

intihar e�ilimini ara�tırmaması ölçe�in eksiklikleri arasındadır (Range ve Knott, 1997). 

 

 

�ntihar Dü�üncesi Envanteri (Suicidal �detion Questionnaire- SIQ) 

Reynold’ın bildirdi�ine göre �ntihar Dü�üncesi Envanterinin 15 ile 30 madde 

arasında de�i�en birkaç versiyonu (junior high version, senior high version ve yeti�kin 

versiyonu) vardır (Range 2005) Yeti�kin versiyonu 25 maddeden olu�ur. Sorular, ki�inin 

geçen 1 ay içerisindeki intihar dü�üncesine göre 7’li Likert tipi ölçek üzerinden cevaplanır  

 

Reynold’ın yaptı�ı çalı�mada ölçe�in iç tutarlık katsayısı ergenler için .96, genç 

yeti�kinler için .96 ve genç ergenler için .93 bulunmu�tur (Range 2005). Madde toplam 

korelasyonu ise .72 ile .76 arasında de�i�mektedir. Yine aynı çalı�mada Reynold ölçe�in 

ergen depresyonu, yeti�kin depresyonu, umutsuzluk, anksiyete ve olumsuz ya�am olayları 

pozitif ili�kili bulurken, benlik saygısı ile negatif ili�kili bulmu�tur (Range ve Knott, 1997).  

 

Üniversite ö�rencileri üzerinde çalı�ılan bir çalı�mada içerisinde �ntihar Dü�üncesi 

Envanterinin de bulundu�u 6 ölçekli bir ölçek bataryasının intihar davranı�ının % 63’ünü 

açıkladı�ı bildirilmi� (Range ve Antonelli 1990).  

 

Ölçe�in her ya� grubu için ayrı versiyonun bulunu�u ve yüksek güvenirlik ve 

geçerli�inin olu�u ölçe�in avantajları arasındadır. Ancak intihar giri�iminde bulunan 28 

ergenden olu�an bir örneklem üzerinde çalı�ılan bir çalı�mada ölçe�in yüksek intihar riski 

ta�ıyan ergenleri dü�ük intihar riski ta�ıyan ergenlerden ayırt edemedi�i belirtilmi�tir 

(Ritter 1990). Ölçe�in Türkçe uyarlaması yoktur.  
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Ya�amı Sürdürme Nedenleri Envanteri (YSNE) 

Literatürdeki birçok çalı�ma ki�inin kendisine zarar verme riskini artırabilecek 

negatif faktörler üzerinde durmaktadır. Bunun aksine Linehan ve ark (1983) ki�ilerin bir ya 

da daha fazla güçlükle kar�ıla�tıklarında ya�amlarını sürdürmelerine yardım eden bili�sel 

faktörleri incelemeyi seçmi�lerdir. Ara�tırmacılara göre intihar e�ilimli ki�iler, intihar 

e�ilimli olmayan ki�ilerden inanç sistemleri açısından farklıla�maktadırlar. Bu dü�ünceden 

hareketle, insanları hayata ba�layan inançları ve bu inançların derecelerini belirlemede 

kullanılacak bir ölçek geli�tirmi�lerdir. 

 

Ölçek toplam 48 maddeden olu�maktadır ve cevaplayıcılar her maddede, o maddeye 

verdikleri önem derecesini 6’lı Likert tipi ölçek üzerinden belirtmektedirler. Yüksek 

puanlar ki�iyi hayata ba�layan daha fazla ya�ama nedenine sahip oldu�una i�aret 

etmektedir. 6 alt ölçekten olu�maktadır:  

1. Hayatta kalma inancı 

2. Ba� etme inancı 

3. Aileye kar�ı sorumluluk 

4. Çocukla ilgili kaygılar,  

5. Sosyal açıdan onaylanmama korkusu 

6. Ahlaki engeller 

 

Ölçek hem klinik örneklem hem de normal örneklemler üzerinden elde edilen yeterli 

psikometrik özelliklere sahiptir (Linehan ve ark 1983, Osman ve ark 1992, Pinto ve ark 

1998). Ölçe�in birçok versiyonu mevcuttur. Genç yeti�kinlere yönelik versiyonu (17-30 

ya�) toplam 32 maddedir ve 5 faktörden olu�maktadır (aile ili�kileri, akran ili�kileri, ba� 

etme inançları, gelecek beklentisi, olumlu kendilik de�erlendirmesi) (Gutierrez ve ark 

2002). Bu alt ölçeklerin iç tutarlılık katsayıları ise .94-.88 arasında de�i�mektedir ve 

ölçe�in geçerli�ine ili�kin de olumlu bulgulara de�inilmi�tir.  

 

Ölçe�in kısa formu da Ivanoff ve ark (1994) tarafından geli�tirilmi�tir. Toplam 12 

maddedir. Ölçe�in bu kısa versiyonunun psikometrik özelliklerinin de doyurucu derecede 

oldu�u bildirilmi�tir.  
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YSNE’nin Türkçe uyarlaması Durak ve ark (1993) tarafından yapılmı�tır. Ölçe�in 

psikometrik özelliklerinin de incelendi�i çalı�mada 70 maddelik bir ölçek haline getirilen 

YSNE’nin geçerlik ve güvenirlik düzeyinin yüksek oldu�u bildirilmi�tir. Ülkemizde 

yapılan bir ba�ka çalı�mada ise intihar olasılı�ı arttıkça insanları ya�ama ba�layan 

nedenlerin de azaldı�ı bulunmu�tur (Durak-Batıgün 2005). 

 

Ölçe�in en güçlü özelli�i maddelerinin olumlu olması nedeni ile insanlara 

ya�amlarının olumlu yönlerini göstermesi ve böylelikle intihardan koruyucu bir etkiye 

sahip olabilecek olmasıdır (Range ve Knott 1997). Bir di�er avantajı ise varolu�sal bir 

teorik temelinin olmasıdır. Dezavantajı ise orijinal ölçe�in 48 madde olması nedeni ile 

uygulamasının zaman alabilecek olmasıdır. 

 

 

Minesota Çok Yönlü Ki�ilik Envanteri (MMPI)  

�ntihar davranı�ı ile ki�ilik özellikleri arasındaki ili�kiyi inceleyen ara�tırmalar intihar 

davranı�ında bulunan insanların bulunmayanlara göre farklı birtakım özelliklere sahip 

oldu�u sonucuna varmı�tır (Brezo ve ark 2006). Örne�in, intihar giri�imini yordamadaki 

en önemli treytlerin öfke, kaygı, nörotizm, dı�adönüklük, dürtüsellik, dü�manlık ve 

psikotizm oldu�u saptanmı�tır (Brezo ve ark 2006). Aynı taramada intihar dü�üncesi ile 

ili�kili treytlerin ise nörotizm, psikotizm, içedönüklük ve mükemmeliyetçilik oldu�u 

belirtilmi�tir. �ntihar ve ki�ilik özelliklerinin arasındaki bu güçlü ili�ki intihar davranı�ını 

yordamada ki�ilik testlerinin önemini ön plana çıkarmaktadır. Her ne kadar ki�ilik 

testlerinin intihar riskini yordama güçlerinin olup olmadı�ı ara�tırmalar tarafından tam 

olarak gösterilememi�se de yine bu alanda yardımları olabilece�i dü�ünülmektedir (Eyman 

ve Eyman, 1991; Johnson ve ark 1997).  

 

Ki�ilik testleri içerisinde en yaygın olarak kullanılan test ise MMPI’dır (Harthaway 

ve McKinley 1943; akt: Sava�ır, 1981). Bireyin ki�isel ve toplumsal uyumunu objektif 

olarak de�erlendirmeyi amaçlayan bir testtir. Test “do�ru”, “yanlı�” ve “bilmiyorum” 

�eklinde cevaplandırılan toplam 566 sorudan olu�maktadır. Ölçe�in 10 klinik, 3 geçerlik 

olmak üzere toplam 13 alt ölçe�i vardır. 

Klinik Alt Ölçekler 

1. Hipokandriazis  
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2. Depresyon 

3. Histeri 

4. Psikopatik sapma 

5. Maskulinite-feminite 

6. Paranoya 

7. Psikasteni 

8. �izofreni 

9. Hipomani  

10. Sosyal içe dönüklük 

 

 Geçerlik Alt Ölçekleri  

1. Yalan 

2. Sıklık  

3. Düzeltme   

 

Testin ülkemizde standardizasyonu Sava�ır (1981) tarafından yapılmı�tır. Erol (1981) 

tarafından geçerlik çalı�ması yapılan testin normal ve hasta grubu anlamlı bir �ekilde 

birbirinden ayırt etti�i ve ülkemizde de uygulanabilece�i gösterilmi�tir.  

 

Yapılan ara�tırmalar MMPI’ın intihar risk de�erlendirmesinde kullanı�lı bir 

de�erlendirme aracı olup olmadı�ı konusunda çeli�kilidir. Bu nedenle birçok ara�tırmacı 

MMPI’ın intiharı yordamada kullanılamayaca�ı sonucuna varmı�tır (Clopton ve ark 1983, 

Watson ve ark 1984, Spirito ve ark 1988, Eyman ve Eyman, 1991, Johnson ve ark 1997). 

 

Genel e�ilim MMPI’ın risk de�erlendirmesinde kullanı�lı bir araç olmadı�ı 

yönündeyse de elde edilen MMPI profillerinden intihar riskine ili�kin bir takım yorumlar 

çıkartılabilmektedir. �ntihar dü�üncesi ta�ıyan ki�ilerin 2. ölçek (depresyon) hemen her 

zaman yükselir. En sık görülen MMPI ikili kodu ise 27/72’dir. Ku�kusuz her 27/72 koduna 

sahip ki�iler intihar etmez. Bu noktada belirleyici olan ki�inin enerji düzeyini gösteren 9. 

ölçe�in (mani) de yükselip yükselmedi�idir. Ki�inin enerji düzeyi fazlaysa intihar 

dü�üncesini eyleme aktarma olasılı�ının daha fazla oldu�u söylenebilir. 27/72 kod tipinin 

yanında göz önünde tutulması gereken di�er ölçekler de 4. ve 8. ölçeklerdir (psikopatik 
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sapma ve �izofreni). Bu iki ölçek ki�inin eyleme geçmesinde rol oynayan dürtüselli�i ve 

yargı hatalarını yansıtır (Graham 1982).  

 

 

Beck Umutsuzluk Ölçe�i (BUÖ) 

Daha önce umutsuzluk kuramında da de�inildi�i gibi, birçok çalı�mada depresyon, 

intihar ve umutsuzluk arasında yakın bir ili�ki oldu�u kabul edilmektedir (Minkoff ve ark 

1973, Beck ve ark 1985, Beck ve ark 1989, Kuo ve ark 2004, Stewart ve ark 2005).  

 

Depresif hastaların ya�adıkları yo�un umutsuzluk ve çaresizlik duyguları nedeni ile 

intihara ba�vurdukları belirtilmektedir. �ntihar, depresyon ve umutsuzluk arasındaki 

ili�kinin incelendi�i birçok çalı�mada ise depresyon kontrol edildi�inde dahi umutsuzlukla 

intihar arasındaki ili�kinin anlamlılı�ını korudu�u görülmü�tür (Kazdin ve ark 1983, Cole 

1988, Steer ve ark 1993, Kuo ve ark 2004, Stewart ve ark 2005). Buradan hareketle 

umutsuzlu�un intihar davranı�ı için anahtar bir psikolojik faktör oldu�u söylenebilir.  

 

Umutsuzluk ve intihar arasındaki bu güçlü ili�kiden yola çıkarak Beck ve ark (1974) 

umutsuzlu�u ölçmek için Beck Umutsuzluk Ölçe�ini geli�tirmi�lerdir [Ölçekle ilgili 

ayrıntılı bilgi yöntemde belirtilmi�tir]. �ntihar giri�imde bulunan yatan hastalar ve ayaktan 

hastalar üzerinden yapılan iki ayrı çalı�mada ölçekten 9 ve üzerinde puan alan hastaların 

daha dü�ük puan alan hastalara göre gelecekte intihar etme olasılıklarının çok daha fazla 

oldu�u bulunmu�tur (Beck ve ark 1985; Beck ve ark 1990). Ancak bir ba�ka çalı�mada 

aynı kesme noktası intihar giri�iminde bulunmu� yatan hastalar için 13 olarak saptanmı�tır 

(Nimeus ve ark 1996). Yapılan çalı�malar intiharın umutsuzluk ile güçlü bir ili�kiye sahip 

oldu�unu gösteriyorsa da sadece ki�ideki umutsuzluk duygularını ölçmek intihar risk 

de�erlendirmesinde yeterli olmayacaktır.  

 

 

Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

Bilindi�i gibi intihar riskini arttıran psikiyatrik hastalıkların ba�ında depresyon 

gelmektedir (Ate�çi ve ark 2002; Spie�l ve ark 2002; Hills ve ark 2005). Depresyon ki�ide 

yo�un üzüntü ve çaresizlik duyguları yaratır.  
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Beck (1963)’in bili�sel kuramına göre depresif hastalar kendilerini, dı� dünyayı ve 

geleceklerini olumsuz de�erlendirirler. Böylelikle ki�i ya�adı�ı yo�un keder ve umutsuzluk 

duygularından kurtulmak için intiharı tek çare olarak görür ve kendi canına kıyar. 

Depresyon ve intihar arasındaki bu yakın ili�ki depresyon de�erlendirmesinin intihar 

riskini de�erlendirmede önemli olabilece�ini göstermektedir.  

 

Beck (1961) tarafından geli�tirilen BDE toplam 21 maddeden olu�maktadır ve 

depresyonda görülen somatik, duygusal, bili�sel ve dürtüsel belirtileri ölçer (Sava�ır ve 

�ahin 1997) [Ölçekle ilgili ayrıntılı bilgi yöntemde belirtilmi�tir].  

 

�ntihar ile ilgili pek çok çalı�mada BDE puanları ile intihar davranı�ı arasında 

anlamlı bir ili�ki oldu�u saptanmı� (Beck ve ark 1993, Ivarsson ve Larsson 1998, Beck ve 

ark 2004). Ancak bazı çalı�malar bu ili�kinin anlamlı olmasına kar�ın çok zayıf bir ili�ki 

olması nedeni ile intihar riskini yordamada BDE’nin yararlı bir araç olmayabilece�ini 

belirtmi�lerdir (Lester ve Beck 1977, Grunebaum ve ark 2005).  

 

Yapılan çalı�malar depresyon ve intihar arasında bir ili�ki oldu�unu öne sürüyor 

olsalar da daha önce de de�inildi�i gibi bu ili�kideki anahtar faktörün depresif duygulardan 

ziyade umutsuzluk duyguları olabilece�ine ili�kin pek çok bulgu vardır. Bu nedenle BDE 

ile intihar riskini de�erlendirmek net bir bilgi sa�lamaktan uzak gibi görünmektedir.  

 

�ntihar risk de�erlendirmesinde kullanılan ve yukarıda tanıtılan ölçüm araçları bu 

amaçla kullanılan araçların sadece bazılarıdır. Görüldü�ü gibi bahsedilen ölçüm araçlarının 

kendilerine göre birtakım avantajları da, dezavantajları da vardır. Bazıları uygulamada 

uzun olu�u ile sıkıntı yaratırken bazıları da intiharı tek yönlü inceleyerek intiharın di�er 

yönlerini dı�lamaktadır ki bu da risk de�erlendirmesinde büyük bir eksikli�e neden 

olmaktadır. BUÖ, BDE, YSNE ve MMPI gibi ölçekler ise intihar ile ili�kili olabilece�i 

dü�ünülen de�i�kenler açısından bir de�erlendirme yaptı�ı için dolaylı bir ölçüm 

sa�lamaktadırlar. �imdi de �OÖ’ni tanıyalım ve bu ölçe�i di�er ölçeklerden ayıran 

özelliklerin neler oldu�unu tartı�alım. 
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�ntihar Olasılı�ı Ölçe�i (�OÖ) 

�ntihar de�erlendirmesi için sıklıkla kullanılan ölçeklerden biri de Cull ve Gill (1990) 

tarafından intihar giri�imi riski ta�ıyan ergen ve yeti�kinleri tanımak için geli�tirilen �ntihar 

Olasılı�ı Ölçe�i (�OÖ)’dir. Umutsuzluk, intihar dü�üncesi, dü�manlık ve olumsuz kendilik 

de�erlendirmesi olmak üzere 4 alt ölçekten olu�maktadır. Her alt ölçek intihara ili�kin 

ileride ayrıntılı bir �ekilde üzerinde durulacak olan farklı bir kuramsal yakla�ım 

temelindedir. Bu nedenle ölçe�in di�er araçlardan farklı olarak intihar gibi karı�ık bir 

olguyu pek çok boyut ile de�erlendiren bir araç oldu�u söylenebilir.  

 

Ölçekten alınan puanlar intihar olasılı�ının yükseldi�ine i�aret etmektedir. Ölçe�in 

orijinal çalı�ması �OÖ’nin yeterli psikometrik özelliklere sahip oldu�unu göstermektedir 

(Cull ve Gill, 1990). Sınırlı da olsa ölçe�in psikometrik özelliklerine ili�kin ülkemizde 

yapılan çalı�malar da �OÖ’nin güvenilir ve geçerli oldu�una ili�kin bulgular içermektedir 

(Eskin 1992, Eskin 1993, Tu�cu ve ark 1997). [Ölçekle ilgili teknik bilgiler materyal ve 

metot bölümünde ayrıntılı bir �ekilde verilecektir.] 

 

�OÖ’ini di�er de�erlendirme araçları ile kar�ıla�tırdı�ımızda öncelikle bir kendini 

bildirim aracı oldu�u söylenebilir. Yukarıda da bahsedildi�i gibi kendini bildirim araçları 

intiharı de�erlendirmede, gerek yüz yüze gerekse klinisyen tarafından derecelendirilen 

ölçeklere göre ki�inin kendisini daha rahat ifade edebilmesi açısından çok daha objektif ve 

do�ru bilgi kaynaklarıdır (Greist ve ark 1973, Erdman ve ark 1987, Levine ve ark 1989, 

Kaplan ve ark 1994, Joiner ve ark 1999).  

 

Di�er bir avantajı �OÖ’nin ne uzun ne de kısa bir ölçme aracı olmasıdır. Bu özelli�i 

güvenirlik açısından ele alınırsa olumlu sonuç do�urmaktadır çünkü bilindi�i gibi bir 

ölçüm aracının çok uzun ya da çok kısa olması güvenirli�ini olumsuz etkilemektedir. 

�OÖ’nin en önemli ve en önde gelen avantajlarından biri de ölçe�in intihara ili�kin birden 

fazla teorik açıklamaya dayandırılmı� olmasıdır. Ayrıca temel alınan teorik açıklamaların 

çe�itlili�ine ba�lı olarak ölçek intiharın 2 bile�eni (bili�sel ve duygusal) üzerinden intiharı 

de�erlendirmektedir (Range ve Knott 1997). Birçok ölçek tek boyut üzerinde bir 

de�erlendirme yapabilmektedir. Di�er yandan ölçek hem kullanımda hem de maddiyat 
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açısından ekonomiktir. Ölçe�in uygulama, puanlama ve yorumlanması 20 dakikadan daha 

az bir sürede gerçekle�mektedir (Cull ve Gill 1990).  

 

 

1. 4. Ara�tırmanın Amacı 

�ntihar oranlarının artarak büyük bir sorun haline gelen ülkemizde intihar davranı�ını 

önceden tanıyabilmek ve önleyebilmek önemli hale gelmektedir. Yukarıda da bahsedildi�i 

gibi ülkemizde intihar risk de�erlendirmesinde kullanılabilen de�erlendirme araçları 

görece azdır. Sonuç olarak bu alanda kullanılabilecek hem kullanımda hem de maddi 

açıdan ekonomik de�erlendirme araçlarının sa�lık alanına kazandırılması ku�kusuz ki 

toplumsal ve ekonomik açıdan büyük yarar sa�layacaktır.  

 

Yukarıda bahsedilen gereklilik do�rultusunda bu çalı�manın amacı �OÖ’nin klinik 

örneklemdeki psikometrik özelliklerini a�a�ıdaki 3 ba�lık altında incelemektir: 

• Geçerlik 

• Güvenirlik 

• Kesme noktası  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2. 1. Örneklem  

Bu çalı�ma, 217 ki�iden olu�an çalı�ma grubu ve 211 ki�iden olu�an kar�ıla�tırma 

grubu olmak üzere 14–76 ya� arasında okuma yazma bilen ve en az ilkokul mezunu toplam 

428 ki�i ile gerçekle�tirilmi�tir. Çalı�ma grubunu olu�turan 217 katılımcı Aydın Adnan 

Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalında yatmakta olan (31 

katılımcı) ve ayaktan tedavi gören (186 katılımcı) gönüllü hastalar arasından seçilmi�tir. 

Katılımcıları seçerken kullanılan dı�lama ölçütleri �unlardır: 

1. Organik bir rahatsızlı�ı olan hastalar 

2. Zeka gerili�i olan hastalar  

3. Hastalı�ı aktif dönemde olan hastalar çalı�ma grubuna alınmamı�tır.  

 

Kar�ıla�tırma grubu ise, Aydın il merkezinde oturan ki�isel ili�kilerle ula�ılabilen ve 

çalı�maya katılmayı kabul eden ki�iler arasından rastgele seçilmi�tir. Veri toplama 

araçlarının verildi�i ancak yarım bırakılmı� olması nedeni ile toplam 68 katılımcının 

uygulama bilgileri çalı�maya dahil edilmemi�tir. Çalı�maya katılanların 272’si kadın, 

156’sı erkektir. Tüm grubun ya� ortalaması 37.35 (ss = 12,73)’tir. Katılımcıların gruplara 

göre ya�, e�itim, cinsiyet ve medeni durum açısından da�ılımları çizelge 2.1’de 

verilmektedir. 

 

Çizelge 2.1: Gruplara göre katılımcıların demografik özellikleri 
 Psikiyatrik 

Poliklinik 
(n=186) 

Psikiyatrik Yatan 
(n=31) 

 

Kontrol 
(n=211) 

 
Cinsiyet (n/%) 
      
     Kadın 
     Erkek 
 

 
116 (%62,4) 
  70 (%37,6) 

 
13 (%41,9) 
18 (%58,1) 

 
143 (%67,8) 
  68 (%32,2) 
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Çizelge 2.1 (Devam): Gruplara göre katılımcıların demografik özellikleri 
Medeni Durum 
(n/%) 
    
    Evli 
    Bekar 
    Bo�anmı� 
    Dul 
 

 
118 (%63,4) 
  56 (%30,1) 

          10 (%5,4) 
  2  (%1,1) 

 
16 (%51,6) 
 9 (%29,0) 
 4 (%12,9) 

          2  (%6,5) 

 
130 (%61,6) 
  68 (%32,2) 
   8  (%3,8) 

            5  (%2,4) 

E�itim (n/%) 
 
    �lkokul 
    Ortaokul 
    Lise 
    Yüksekokul 
 

 
       25 (%13,4) 
       18 (%9,7) 
       64 (%34.49 
       79 (%42,7) 

       
       4 (%12,9) 
       6 (%19,4) 
       8 (%25,8) 
     13 (%42,0) 

 
20 (%9,5) 
10 (%4,7) 

  65 (%30,8) 
        116 (%45,0) 

Ya� (n/%) 
 
   14–24 
   25–34 
   35–44 
   45–54 
   55–64 
   65 + 

 
 

41 (%43,2) 
37 (%44,0) 

         43 (%43,9) 
         47 (%41,6) 
         14 (%46,7) 

 2 (%66,7) 
 

    
        3 (%3,2) 
        7 (%8,3) 
      12 (%12,2) 
        3 (%2,7) 
        6 (%20,0) 
        0  (%0,0) 

 
 

51 (%53,7) 
40 (%47,6) 
43 (%43,9) 
63 (%55,8) 
10 (%33.3) 
 1 (%33,3) 

 
 

 

2. 1. 1. Ba�vuru Nedenleri 

Çalı�mada ilgili psikiyatri klini�ine tedavi için ba�vuru nedenleri 4 grupta 

incelenmi�tir: 

• Ruhsal (sıkıntı, mutsuzluk, hayattan zevk alamama, kaygı, sinirlilik gibi) 

• Sosyal (ailevi sorunlar, derslerden dü�ük not alma, ayrılık gibi) 

• Tıbbi (tansiyon yükselmesi, menopoz, cilt sorunu, a�rılar gibi) 

• Di�er (kontrol, ilaç yazdırma, yakınlarının iste�i, daha rahat hissetmek gibi) 

 

Çalı�ma grubunda yer alan katılımcılar, %83,9 oranla en fazla ruhsal nedenlerle 

hastaneye ba�vurmu�tur.   

 

 

2. 1. 2. Kullanılan �laçlar 

Hastaların kullandı�ı ilaçlar ise 6 grupta incelenmi�tir.  

1. Antidepresanlar 
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2. Anksiyolitikler 

3. Antipsikotikler 

4. DuygudurumDüzenleyicileri 

5. Karı�ık (birden fazla ilaç grubu) 

6. Di�er (ilaç kullanan ama bilgi formuna yazmayanlar) 

 

�laç grupları içerisinde en fazla antidepresan (%39,5) ilaçlar kullanılmaktadır. Daha 

sonra %8,2 ile anksiyolitikler gelmektedir.  

 

 

2. 1. 3. Tanı 

�ncelenen tanı grupları ise �öyledir: 

1. Depresif Bozukluklar 

2. Anksiyete Bozuklukları 

3. Psikotik Bozukluklar 

4. Duygudurum Bozuklukları 

5. Nadir görünen tanılar (somatoform bozukluklar, madde bozuklukları, uyku 

bozuklukları gb) 

6. Di�er (tanısı ertelenenler ya da anket üzerine hekim tarafından tanısı 

yazılmayanlar)  

 

Tanılar açısından baktı�ımızda ise katılımcılar en fazla depresif bozukluklar (%30,4) 

ve anksiyete bozuklukları (%25,8) tanılarına sahiptir.  

 

Çalı�ma grubu katılımcılarının hastaneye geli� �ikayeti, kullandıkları ilaçlar ve 

tanıları açısından da�ılımları çizelge 2.2’de ayrıntılı bir �ekilde gösterilmi�tir. 

 

Kar�ıla�tırma grubu katılımcılarının daha önce tedavi görüp görmedikleri ve tedavi 

görüyorlarsa kullandıkları ilaçlar açısından da�ılımları ise çizelge 2.3’de verilmi�tir.  
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Çizelge 2.2: Çalı�ma grubu katılımcılarının hastaneye geli� �ikayeti, kullandıkları ilaçlar ve 
tanıları açısından da�ılımı 

 Psikiyatrik 
poliklinik 

Psikiyatrik 
yatan 

Toplam 

Hastaneye geli� �ikayeti (n/%) 
     Ruhsal  
     Sosyal  
     Tıbbi  
     Di�er 

 
151 (81,2) 

12 (6,5) 
11 (5,9) 
12 (6,5) 

 

 
  31 (100,0) 

        0 (,0) 
        0 (,0) 
        0 (,0) 

 

 
     182 (83,9) 

   12 (5,5) 
   11 (5,1) 
   12 (5,5) 

 
Kullanılan ilaçlar (n/%) 
     Antidepresanlar 
     Anksiyolitikler  
     Antipsikotikler 
     Duygudurum Düzenleyicileri  
     Karı�ık 
     Di�er 
     Depresif Bozukluklar 

 
     50 (46,3) 
     11 (10,2) 
       6 (5,6) 
       2 (1,9) 
     36 (33,3) 
       3 (2,8) 
     60 (32,3) 

 
       4 (13,8) 
       0  (,0) 
       1 (3,4) 
       2 (6,9) 
     17 (58,6) 
       5 (17,2) 
       6 (19,4) 

 
   54 (39,4) 

      11 (8,0) 
       7 (5,1) 
       4 (2,9) 
     53 (38,7) 
       8 (5,8) 
     66 (30,4) 

 
Tanı (n/%) 
    Anksiyete Bozuklukları 
    Psikotik Bozukluklar 
    Duygudurum Bozuklukları 
    Çoklu Tanı 
    Nadir Görülenler 
    Di�er 
 

 
 49 (26,3) 

 8 (4,3) 
 5 (2,7) 

        17 (9,1) 
 30 (16,1) 

        17 (9,1) 

 
      7 (22,6) 
      3 (9,7) 
      2 (6,5) 
      9 (29,0) 
      2 (6,5) 
      2 (6,5) 

 
56 (25,8) 

     11 (5,1) 
       7 (3,2) 

26 (12,0) 
32 (14,7) 

     19 (8,8) 

 

 
Çizelge 2.3: Kontrol grubu katılımcılarının daha önce tedavi görüp görmedikleri ve 

kullandıkları ilaçlar açısından da�ılımı 
  

Kontrol Grubu 
Daha Önce Tedavi Görüp Görmeme 
(n/%) 

      Tedavi görmedim 
      Geçmi�te tedavi gördüm 
      �uan tedavi görüyorum 
      Hem geçmi�te tedavi gördüm hem 

de �uan tedavi görüyorum 
   

  
                   
                  172 (%81,5) 
                    28 (%13,3) 
                      5 (%2,4) 
                      6 (%2,8) 

Kullanılan ilaçlar (n/%) 
     Antidepresanlar 
     Anksiyolitikler  
     Antipsikotikler 
     Duygudurum Düzenleyicileri  
     Karı�ık 
     Di�er 

 
                     4 (%1,9) 
                     1 (%0,5) 
                     1 (%0,5) 
                     0 (%0,0) 
                     2 (%0,9) 
                     2 (%0,9) 
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2. 2. Veri Toplama Araçları 

2. 2. 1. �ntihar Olasılı�ı Ölçe�i (�OÖ) 

Cull ve Gill (1990) tarafından intihar giri�imi riski ta�ıyan ergen ve yeti�kinleri 

tanımak için geli�tirilen �ntihar Olasılı�ı Ölçe�i (�OÖ) 36 maddeden olu�maktadır ve 

“hiçbir zaman ya da nadiren”, “bazen”, “sık sık” ve “ço�u zaman ya da her zaman” gibi 

4’lü Likert tipi ölçek üzerinden cevaplanmaktadır. Maddeleri kızgınlık, umutsuzluk ve 

benlik kavramı üzerine odaklanarak intihar ile ilgili iyi geli�tirilmi� teorik açıklamalara 

dayandırılmı�tır. 

 

 

2. 2. 1. 1. Alt ölçekler 

�OÖ dört alt ölçe�e sahiptir: intihar dü�üncesi, umutsuzluk, dü�manlık ve olumsuz 

kendilik de�erlendirmesi. �imdi kısaca her bir alt ölçe�i kuramlar temelinde inceleyelim.  

 

 

Umutsuzluk Alt Ölçe�i: Umutsuzluk kuramı insanları intihara götüren en önemli 

etkenin umutsuzluk duygusu oldu�unu varsayar. Daha önce de bahsedildi�i gibi 

umutsuzluk aynı zamanda depresyonun da önemli belirtileri arasında yer almaktadır. 

Hatırlanaca�ı gibi, Beck’in bili�sel modeline göre depresyona yatkınlı�ı olan ki�iler 

kendilerini, dı� dünyayı ve geleceklerini olumsuz de�erlendirmektedirler (Durak ve 

Palabıyıko�lu 1994). Beck bu olumsuz de�erlendirmeleri “umutsuzluk” olarak 

adlandırmı�tır ve intihar davranı�ının da ki�inin ya�adı�ı bu umutsuzlu�a bir çözüm, bir 

çıkı� yolu oldu�unu belirtmi�tir. Buradan hareketle yapılan birçok çalı�ma umutsuzlu�un 

depresyon kontrol edildi�inde dahi intihar davranı�ını yordayan önemli bir bili�sel faktör 

oldu�unu desteklemektedir (Kazdin ve ark 1983, Cole 1988, Steer ve ark 1993, Kuo ve ark 

2004, Stewart ve ark 2005).  

 

Bu bilgiler ı�ı�ında diyebiliriz ki ki�inin umutsuzlu�unun yo�unlu�unun 

ölçülebilmesi ki�inin intihar davranı�ının olasılı�ını bilmek için önemlidir. �OÖ’nin 

umutsuzluk alt ölçe�i de intihar davranı�ı ve umutsuzluk arasındaki bu önemli ili�kiden 

yola çıkarak geli�tirilmi� toplam 12 maddeden (“pek çok �eyi iyi yapamadı�ımı 

sanıyorum”, “bir �eylerin iyi olaca�ı konusunda umutsuzum” gibi) olu�maktadır ve ki�inin 

umutsuzlu�unu ölçmektedir. Puan aralı�ı 12-48’dir.  
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Olumsuz Kendilik De�erlendirmesi Alt Ölçe�i: Benli�e kar�ı olu�an olumsuz atıflarla 

intiharın ili�kisini gösteren çe�itli çalı�malar vardır (Overholser ve ark 1995; Wilburn ve 

Smith 2005). �nsanı intihara götüren süreci 6 basamakta inceleyen Kaçı� Kuramını 

(Baumeister 1989) hatırlayacak olursak, sürecin ikinci basama�ında ki�i yüksek 

beklentilerinden doyum sa�layamamanın sonucu olarak kendisine olumsuz atıflarda 

bulunmaktadır. Ki�i beklentilerinin kar�ılanamamasının sebebini kendisinde arayarak 

kendisini suçlar ve böylelikle benlik saygısı dü�er. Bu nedenle intiharda özsaygı yitiminin 

ön planda oldu�u söylenebilir.  

 

Olumsuz kendilik de�erlendirmesini umutsuzluk kuramı açısından da 

de�erlendirebiliriz. �öyle ki Fenichel’e göre ki�ide olu�an özsaygı yitimi o denli yo�undur 

ki ki�i onu yeniden kazanma umudunu yitirmi�tir (Dilbaz ve Seber 1994).  

 

�OÖ’nin olumsuz kendilik de�erlendirmesi alt ölçe�i de bu kuramlar temelinde 

ki�inin benli�ine ili�kin olumsuz atıflarını ölçen toplam 9 madde (“Yapabilece�im faydalı 

pek çok �ey oldu�una inanıyorum”, “�nsanların bana oldu�um gibi de�er verdikleri 

hissediyorum” gibi) içermektedir. Puan aralı�ı 9-36’dır.  

 

 

Dü�manlık Alt Ölçe�i: Freud’un psikoanalitik kuramına göre intihar, sevgi 

nesnesinin kaybedilmesi ile ortaya çıkan saldırganlı�ın benli�e yöneltilmesinin bir 

sonucudur (Oda�, 2002). Terk edilmekten dolayı ortaya çıkan, kabul edilemeyen, 

dü�manca dürtülere yönelik bir savunma olarak da dü�ünülebilir. Çünkü sevilen ki�iye 

yönelik kaybedilmekten duyulan ve bilinç dı�ında ya�anan öfke/nefret gibi ikircikli 

(ambivalan) duyguların sevgi nesnesine bo�altılması ki�ide suçluluk ve anksiyete 

ya�atacaktır. Ki�ideki dü�manlık duyguları ne denli yo�un olursa ki�inin intihar davranı�ı 

sergileme olasılı�ı o denli artı� gösterecektir. Bu ba�lamda �OÖ’nin dü�manlık alt ölçe�ini 

olu�turan maddeler bu teorik temel çerçevesinde geli�tirilmi�tir. Toplam madde sayısı 7’dir 

(“tepem atınca bir �eyler fırlatırım”, “ba�kalarına kar�ı dü�manca duygular duyuyorum” 

gibi). Puan aralı�ı 7-28’dir.  
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�ntihar Dü�üncesi Alt Ölçe�i: �ntihar süreci dü�ünce ile ba�lar. Ki�i intihar eylemini 

gerçekle�tirmeden önce bu konuda planlar yapar. Ki�inin eyleme geçip geçmemesinde bu 

yöndeki kararlı�ı önem ta�ır. Literatüre baktı�ımızda özellikle çoklu intihar giri�iminde 

bulunan ki�ilerin daha yo�un intihar dü�üncesi sergiledikleri görülmektedir (Larsson ve 

Ivarsson 1998, Sayar ve ark 2003, Forman ve ark 2004). Özetle intihar dü�üncesinin intihar 

davranı�ı için iyi bir yordayıcı oldu�u söylenebilir. �OÖ’nin intihar dü�üncesi alt ölçe�i de 

bu ili�kiyi temel alınarak hazırlanmı� ve ki�inin intihar dü�üncesinin yo�unlunu ölçen 8 

madde (“Kendimi nasıl öldürece�imi dü�ünüyorum”, “Dünyanın ya�amaya de�er bir yer 

olmadı�ını dü�ünüyorum”) içermektedir. Puan aralı�ı 8-32’dir.  

 

 

2. 2. 1. 2. Ölçek puanları 

Ölçekten 2 tür puan elde edilmektedir:  

1. A�ırlıklı puan 

2. Standardize T puanı.  

 

Her iki tür puan da hem toplam puan hem de alt ölçek puanları için geçerlidir.  T-

puanları ile el kitabındaki tablodan hem toplam puan hem de alt ölçek puanları için bir 

ki�inin istatistikî olarak öldürücü intihar giri�iminde bulunan kimseler grubunda yer alma 

olasılı�ını bildiren bir olasılık puanı elde edilir.  

 

Ölçe�i geli�tirenlerin önemle üzerinde durdu�u bir konu olasılık puanının bir ki�inin 

ölümle sonuçlanan bir giri�imde bulunaca�ını bildirmemesidir. Yani elde edilen puan 

de�erlendirmeciye ki�inin intihar giri�iminde bulunup bulunmayaca�ını de�il ne kadar bir 

olasılıkla böyle bir giri�imde bulunabilece�i hakkında bilgi vermi� olur (Cull ve Gill, 

1990) . Ölçe�in el kitabında Cull ve Gill (1990) ölçekten elde edilen olasılık puanlarının 

hangi sınırlar içerisinde ne �ekilde yorumlanaca�ını da belirtmi�lerdir: 

 

0–24 (normal): Normal ya da klinik düzeyde olmayan intihar riski. Rutin izleme ve 

destekleyici müdahaleler. Bu aralıkta puana sahip ki�inin e�er ba�ka bir klinik gözlem 

aksini belirtmiyorsa zaman içinde de�i�ip de�i�medi�i izlenebilir. 
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25–40 (hafif): Bu düzeydeki bir risk puanı ki�inin herhangi bir düzeyde intihar 

dü�üncesi olmaksızın ya�adı�ı depresyonun bir belirtisi olabilir. Uygun müdahale 

yöntemini belirlemek için klinik görü�me yapılmalıdır. Olası müdahale yöntemleri ayaktan 

psikoterapi, artan terapist deste�i ve hastanın intihar riskinin artıp artmadı�ını ayırt 

edebilmek için hastanın yakınları ile diyalog halinde olmayı içerebilir. Psikotrop ilaç 

kullanımı olasıdır ancak zorunlu de�ildir.  

 

50–74 (orta): A�ırı olmamakla beraber ciddi intihar riskini yansıtır. �leri gözlemler 

için ki�i ya hastaneye yatırılmalıdır ya da yo�un bir çevre deste�i ile beraber ki�i ayaktan 

izlenmelidir. Psikotrop ilaç kullanımı gereklidir.  

 

75–100 (�iddetli): Yüksek derece intihar riskini gösterir. Ki�i acilen hastaneye 

yatırılmalıdır ve birebir sürekli takibi yapılmalıdır. Psikotrop ilaç kullanımı gereklidir.  

 

Bu çalı�mada ölçek puanları hesaplanırken bahsedilen puanlama �ekillerinin 

Amerikan toplumuna yönelik olması nedeni ile her iki tür puanlama �ekli de 

kullanılmamı�tır. Ölçek toplam puanı her soru için 1 ile 4 arasında de�i�erek 

derecelendirilmi� bir puanlama anahtarı kullanılarak hesaplanmı�tır. Buna göre ölçekten 

alınacak toplam puan 36 ile 144 arasında de�i�mektedir.  

 

 

2. 2. 1. 3. Psikometrik özellikleri 

Ölçe�in orijinal psikometrik çalı�maları yeti�kinlerin ço�unlukta oldu�u bir 

örneklem kullanılarak yapılmı�tır (Cull ve Gill, 1990).  �OÖ aynı zamanda sa�lıklı lise 

ö�rencileri (Osman ve ark 1998, D’Attilio ve Campbell 1990, Eskin 1993a, b, Tatman ve 

ark 1993), ergen sa�lık klini�ine ba�vuran gençler (Capelli ve ark 1995), evsiz gençler 

(Larzelere ve ark 1996), alkol ba�ımlısı erkekler (Demirba� ve ark 2002) gibi 

örneklemlerde de çalı�ılmı�tır.  

 

Ölçe�in iç tutarlılı�ı hem çift hem tek numaralanmı� katılımcılar üzerinde analiz 

edilmi�tir. Her iki analizde de tüm ölçek için iç tutarlık katsayısı .93 bulunmu�tur. Çift 

numaralanmı� katılımcılarda iç tutarlık katsayısı alt ölçekler için umutsuzluk: .85, intihar 
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dü�üncesi: .89, olumsuz kendilik de�erlendirmesi: .68 ve dü�manlık: .76 olarak 

saptanmı�tır. Tek numaralanmı� katılımcılar için ise umutsuzluk: .86, intihar dü�üncesi: 

.89, olumsuz kendilik de�erlendirmesi: .62 ve dü�manlık: .75’dir. Test-tekrar test 

güvenirlik katsayısı .92, iki yarım güvenirli�i ise 3 hafta ara ile  .93’tür (Cull ve Gill 1990).  

 

Orijinal çalı�mada ölçe�in aynılık geçerli�i MMPI’dan geli�tirilen “�ntihar Tehlikesi 

Ölçe�i” ile sınanmı� ve .70’lik bir korelasyon katsayısı elde edilmi�tir (Cull ve Gill 1990). 

Aynı çalı�mada �OÖ’nin psikiyatrik bozuklu�u olmayan ergenler, psikiyatrik bozuklu�u 

olan ergenler ve intihar giri�imde bulunmu� ergenleri ayırt edebildi�i de görülmü�tür. 

Yapılan bir ba�ka çalı�mada ise aksi sonuçlar elde edilmi�tir (Tatman ve ark 1993).  

 

Ölçe�in yordayıcı geçerli�ini belirlemek için 855 ergen üzerinde çalı�an Larzelere ve 

ark (1996) �OÖ’den elde edilen puanların gelecekteki intihar giri�imini yordadı�ını 

saptamı�lardır. Ancak �OÖ’deki el kitabındaki orijinal kesme noktaları kullanıldı�ında 

ölçe�in, risk grubundaki ki�ilerin sadece %27,6’nı tespit edebildi�i görülmü�tür. Bu 

nedenle ara�tırmacılar altenatif bir kesme noktası kullanarak ölçe�in duyarlılı�ını % 48,3’e 

çıkarmı�lardır. 

 

Tatman ve ark (1993)’nın çalı�masında orijinal çalı�manın aksine lise ö�rencileri 

üzerinden yapılan analizler sonrasında 3 faktör elde edilmi�tir: intihar umutsuzlu�u, kızgın 

engellenme (angry frustation) ve dü�ük kendilik yeterli�i.  

 

�OÖ, ba�ka ölçeklerin geçerlik çalı�malarında (Miller ve ark 1986, Osman ve ark 

1993) ve çe�itli yapıların intihar riski ile ili�kisinin ara�tırıldı�ı çalı�malarda da 

kullanılmı�tır (D’Attilio ve Campbell 1990, Wood ve ark 1991, Rudd ve ark 1993).  

 

 

2. 2. 1. 4. Türkçe uyarlaması 

�OÖ, ilk kez Eskin (1993) tarafından Western Psychological Services’den izin 

alınarak Türkçeye çevrilmi�tir. Ölçek Eskin tarafından Türkçeye çevrildikten sonra biri 

psikolog olan dil alanında uzman iki ki�i tarafından da kontrol edilmi�tir. Bu çalı�mada 

ölçe�in Eskin’in yapmı� oldu�u Türkçe çevirisi kullanılmı�tır.  
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Eskin (1993)’nin Türk üniversite ö�rencileri ile yaptı�ı güvenirlik çalı�masından elde 

edilen bulgular olumludur. Bu çalı�mada ölçe�in test-tekrar-test güvenirlik katsayısı .95 

(aralık: 47.8 gün), iç tutarlılık .89 olarak bulunmu�tur. Aynı ölçe�in �sveç versiyonu ile 

yapılan çalı�mada ise ölçe�in test-tekrar-test güvenirlik katsayısı .89 (aralık: 48.3 gün), iç 

tutarlılık katsayısı  ise .87 olarak bulunmu�tur (Eskin 1992).  

 

Ölçek daha sonra Tu�cu (1996) tarafından da normal ve depresif ki�ilerde çe�itli 

faktörlere göre intihar olasılı�ının incelendi�i bir çalı�manın parçası olarak Türkçeye 

çevrilmi� ve geriye çeviri (back translation) yöntemi ile dil alanında uzman ki�iler 

tarafından test edilmi�tir. Aynı çalı�mada ölçe�in güvenirli�i normal bireylerden olu�an 

toplam 100 katılımcı üzerinde çalı�ılmı�tır. Analiz sonuçlarına göre iç tutarlık katsayısı 

toplam puan için .87, alt ölçekler için .74 (umutsuzluk), .75 (intihar dü�üncesi), .49 

(olumsuz kendilik de�erlendirmesi) ve .59 (dü�manlık) olarak saptanmı�tır. Test-tekrar-test 

güvenirlik katsayısı 4 hafta ara ile toplam puan için .98 bulunmu�tur. Aynı çalı�mada 

ölçekten elde edilen toplam ve alt ölçek puanları açısından normal (100 katılımcı) ve 

depresif hasta (100 katılımcı) grupları kar�ıla�tırılmı� ve hasta grubuna ili�kin 

ortalamaların (X = 77,95) anlamlı �ekilde normal gruba (X = 54,49) göre daha yüksek 

oldu�u görülmü�tür.  

 

Ülkemizde toplam 226 (178 kadın ve 48 erkek) üniversite ö�rencisi üzerinde 

çalı�ılarak ölçe�in faktör analizinin yapıldı�ı bir çalı�mada orijinal çalı�manın aksine 

ölçekten 3 faktör elde edilmi�tir: intihar dü�üncesi, dü�manlık ve olumsuz kendilik 

de�erlendirmesi (Or 2003). Çalı�mada, orijinal çalı�mada elde edilen umutsuzluk alt 

ölçe�inin maddelerinin di�er 3 alt ölçek maddeleri arasında bölü�üldü�ü bildirilmi�tir. Bu 

3 faktör toplam varyansın %33,68’ini açıklamaktadır. Aynı çalı�mada ölçe�in alfa 

katsayısı tüm ölçek için .86, alt ölçekler için .65 ile .82 arasındadır.  

 

 

2. 2. 2 Ki�isel Bilgi Formu 

Katılımcılara ait ki�isel bilgileri içeren bir formdur. Ara�tırmacı ve tez danı�manı 

tarafından hazırlanmı�tır. Psikiyatrik hastalar ve kontrol grubu için ayrı ayrı olmak üzere 
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iki tür hazırlanmı�tır. Psikiyatrik hastalar için hazırlanan formda ilk sorular ya�, cinsiyet, 

medeni durum, e�itim, meslek gibi demografik özelliklerle ili�kilidir. Ayrıca daha önce hiç 

intihar giri�iminde bulunup bulunmadıkları; bulunduysalar kaç kez, hangi yöntemle, ne 

zaman ve ölmeyi ne kadar istedikleri; �uan intiharı dü�ünüp dü�ünmedikleri, 

dü�ünüyorlarsa ne kadar ölmeyi istedikleri ve de son olarak ne kadar süredir psikiyatrik 

tedavi gördükleri, herhangi bir psikiyatrik ilaç kullanıp kullanmadıkları, kullanıyorlarsa 

hangi ilaçlar oldu�u ve psikoterapi görüp görmedikleri sorulmu�tur.  

 

Kontrol grubuna farklı olarak hayatlarında hiç psikiyatrik tedavi görüp görmedikleri 

ve tedavi görüyorlarsa ne kadar süredir gördükleri, ilaç kullanıp kullanmadıkları, 

kullanıyorlarsa hangi ilaçları kullandıkları sorulmu�tur.  

 

 

2. 2. 3. Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

Depresyonda görülen somatik, duygusal, bili�sel ve dürtüsel belirtileri ölçen 21 

maddelik kendini de�erlendirme türü bir ölçektir. Her bir madde 0 ile 3 arasında bir puan 

almaktadır. Envanterden alınabilecek puan 0 ile 63 arasındadır; yüksek puanlar depresif 

durumda artı�a i�aret etmektedir. Ölçe�in amacı depresyon tanısı koymak de�il, belirtilerin 

derecesini objektif olarak sayılara dökmektir (Sava�ır ve �ahin 1997).  

 

Ölçe�in iki formu vardır. Bunlardan ilki Beck (1984) tarafından 1961 yılında 

geli�tirilen orijinal formudur. �kincisi ise yine Beck (1984) tarafından 1978 yılında 

geli�tirilen formudur (Hisli 1988). Bu ara�tırmada ölçe�in 1978 formunun Türkçe 

uyarlaması kullanılmı�tır.  

 

Hisli (1989) tarafından bildirildi�ine göre Hatzenbuehler, Bryson,  Golin, Byerly ve 

Glambra’nın üniversite ö�rencileri üzerindeki yaptıkları ayrı çalı�malarda ölçe�in 

güvenirlik katsayıları .60 ile .87 arasında, Meites, Hatzenbuehler, Glambra, Burkhart, 

Byerly’nin yaptıkları ayrı çalı�malarda ise ölçe�in geçerlik katsayıları ise .65 ile .68 

arasında de�i�mektedir.  
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Ölçe�in, 1961 formunun Türkçe uyarlaması Tegin (1980); 1978 formunun Türkçe 

uyarlaması ise Hisli (1988, 1989) tarafından gerçekle�tirilmi�tir.  

 

Ülkemizde yapılan çalı�malarda ölçe�in geçerli�i ve güvenirli�ine ili�kin yüksek 

de�erler bildirilmi�tir (Tegin 1980, Hisli 1988, Hisli 1989). Ölçe�in 61 formunun yarıya 

bölme ve test-tekrar- test güvenirlik katsayıları üniversite ö�rencilerinde sırasıyla .78 ve 

.65 olarak bildirilmi�tir. Aynı formun, yarıya bölme güvenirlik katsayısı ise depresif 

hastalar için .61 olarak bulunmu�tur. Hisli (1989)’nin üniversite ö�rencileri üzerinde 

yaptı�ı çalı�mada ölçe�in yarıya bölme güvenirlik katsayısı .74 olarak hesaplanmı�tır. 

Aynı ara�tırmacı tarafından psikiyatrik örneklem üzerinde yapılan bir ba�ka çalı�mada 

MMPI depresyon skalası ile BDE arasında pearson korelasyon katsayısı .63 olarak 

bulunmu�tur (Hisli 1988).  

 

Bu çalı�mada ise ölçe�in iç tutarlık katsayısı hasta grubu için .87, tüm örneklem 

(normal + psikiyatrik hasta) için .90 bulunmu�tur.  

 

 

2. 2. 4. Beck Umutsuzluk Ölçe�i 

Beck ve ark (1974) tarafından geli�tirilen ölçek bireyin gelece�e yönelik olumsuz 

beklentilerini ölçen kendini de�erlendirme türü bir ölçektir. Ölçek, evet/hayır �eklinde 

yanıtlanan 20 maddeden olu�maktadır. Ölçekten alınabilecek puan 0 ile 20 arasındadır. 

Ölçekten elde edilen puan arttıkça ki�inin umutsuzlu�u da artmaktadır.  

 

Beck ve ark (1974) ölçe�in iç tutarlık güvenirlik katsayısını .93 olarak bildirmi�tir. 

Aynı çalı�mada ölçe�in 8 derecelik bir klinisyen de�erlendirme formu ile arasındaki 

korelasyon katsayısının .62; BDE’nin 2. maddesi ile korelasyon katsayısının .63 oldu�u 

saptanmı�tır.  

 

Ölçe�in Türkçe uyarlama çalı�ması Seber tarafından yapılmı�tır (Sava�ır ve �ahin 

1997). Ölçek üzerindeki çalı�malar Durak (1994) tarafından sürdürülmü�tür.  
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Seber ve arkada�larının depresif hastalar üzerinde yaptıkları çalı�mada Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı .86 olarak belirlenmi�tir (Sava�ır ve �ahin 1997). Aynı katsayı 

Durak’ın (1994) normal grup ve psikiyatrik hastalardan olu�an örneklem üzerinden .85 

olarak saptanmı�tır. Ölçe�in yarıya bölme ve test tekrar test güvenirlik katsayıları ise 

sırasıyla .85 ve .74 olarak bulunmu�tur (Durak 1994, Seber 1993).  

 

Durak (1994)’nın çalı�masında Beck Depresyon Envanteri ile Umutsuzluk Ölçe�i 

arasındaki korelasyon katsayıları tüm örneklem için .69, depresyon tanısı almı� hastalar 

için .71, intihar giri�iminde bulunan hastalar için .68 ve kar�ıla�tırma grubu içinse .69 

olarak saptanmı�tır. Aynı çalı�mada yapılan faktör analizi sonucunda ölçe�in “gelecek ile 

ilgili duygular ve beklentiler”, “motivasyon kaybı” ve “umut” olmak üzere 3 faktörden 

olu�tu�u görülmü�tür.  

 

Bu çalı�mada ise ölçe�in iç tutarlık katsayısı hasta grubu için .92, tüm örneklem 

(normal + psikiyatrik hasta) için .90 bulunmu�tur.  

 

 

2. 2. 5. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçe�i (RBSÖ) 

Rosenberg (1965) tarafından geli�tirilen ve 63 maddeden olu�an ölçe�in 12 alt ölçe�i 

vardır. Bu çalı�mada benlik saygısını ölçen benlik saygısı alt ölçe�i kullanılmı�tır. Ölçek 

10 maddeden olu�an 4 dereceli Likert tipi bir ölçektir (1: Hiç katılmıyorum, 2: 

katılmıyorum, 3: katılıyorum, 4: tamamen katılıyorum) ve sorulardan 5’i ters kodlanmı�tır. 

  

Çuhadaro�lu (1986) tarafından Türkçeye uyarlanan ölçe�in test tekrar test güvenirlik 

katsayısı .89, geçerlik katsayısı ise .71’dir.  

 

Ölçe�in geçerlik ve güvenirlik çalı�ması Tu�rul (1994) tarafından da yapılmı� ve 

psikiyatrik görü�me sonuçları ile ölçek arasındaki korelasyonun .71 oldu�u bulunmu�tur.  

 

Dereboy ve ark (1994)’nın ergenler üzerinde gerçekle�tirdikleri geçerlik ve 

güvenirlik çalı�ması da ölçe�in Türkçe formunun iç geçerli�inin yüksek oldu�unu 
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göstermektedir. Sümer ve Güngör de (1999) ölçe�in Cronbach alfa de�erinin .85 oldu�unu 

belirtmi�lerdir.  

 

Bu çalı�mada ise ölçe�in iç tutarlık katsayısı hasta grubu için .88, tüm örneklem 

(normal + psikiyatrik hasta) için .86 bulunmu�tur.  

 

 

2. 3. ��lem 

Uygulama ADÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Bölümü’nde 2006 yılı ocak-haziran ayları 

arasında yürütülmü�tür. Katılımcılara içerisinde “Çalı�ma Öncesi Bilgi Formu” ve “Ki�isel 

Bilgi Formu”nun da oldu�u 4 ölçek (�OÖ, BDE, BUÖ, RBSÖ) bir batarya �eklinde 

verilmi�tir.  

 

Çalı�ma Öncesi Bilgi Formu’nda kısaca ara�tırmanın amacı ve içeri�inden söz 

edilmi� ve katılımcılara ad, soyad, adres ve telefon numaralarını yazmalarının gerekli 

olmadı�ı konusunda uyarıda bulunulmu�tur. Ayrıca bu formla katılımcıların hiçbir etki 

altında kalmadan bu çalı�maya katıldıklarını gösteren isimsiz onamları alınmı�tır.  

 

Çalı�ma grubu için ilgili bölüm poliklini�ine ilk kez ve kontrol amaçlı gelen ayaktan 

hastalara doktor muayenesi öncesi bölüm sekreteri aracılı�ı ile anket bataryası verilmi�tir. 

Çalı�maya gönüllü olarak katılmak isteyen hastalar anketleri doldurduktan sonra anketleri 

muayene olacakları hekimlere iletmi�lerdir. Hekimler muayene sonrası ilgili hastanın 

tanısını anket bataryası üzerine not etmi�lerdir.  

 

Çalı�ma grubu için ayrıca bölümde yatan hastalardan da veri toplanmı�tır. Yatan 

hastalara anketler ara�tırmacı tarafından tek tek verilmi� ve tedavi gördükleri tanılar 

anketlere not edilmi�tir.  

 

Kar�ıla�tırma grubu için ise ara�tırmacı tarafından Aydın il merkezinde oturan ki�isel 

ili�kilerle ula�ılabilen ve çalı�maya katılmayı kabul eden ki�ilere rastgele bir �ekilde 

anketler verilmi�tir. Uygulama öncesi katılımcılar elde edilen bilgilerden bireysel bir sonuç 

elde edilmeyece�i, toplu sonuçlar elde edilece�i konusunda tek tek bilgilendirilmi�tir. 
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2. 4. �statistiksel Çözümleme 

Çalı�manın analizleri SPSS 10.0 (Sosyal Bilimler �çin �statistik Paket Programı) 

kullanılarak yapılmı�tır. Ölçe�in güvenirlik ve geçerli�e ili�kin temel analizler öncesinde 

tanımlayıcı istatistikler yoluyla hasta ve kontrol grubuna ili�kin ortalama ve standart 

sapmalar bulunmu�tur.  

 

Tanımlayıcı istatistikler sonrasında ana analizlere geçilmi�tir. Ölçe�in iç tutarlı�ı 

Cronbach Alpha Güvenirlik analizi tekni�i ile hesaplanmı�tır. Ölçe�in aynılık geçerli�i 

için �OÖ, BDE, BUÖ ve RBSÖ arasındaki ili�kiye bakmak için Pearson momentler 

çarpımı tekni�i kullanılmı�tır. Ölçe�in ayırt edici geçerli�i için öncelikle �OÖ puanları 

açısından intihar giri�iminde bulunanlar ile intihar giri�iminde bulunmayanlar ve 

halihazırda intihar dü�üncesi olanlar ile halihazırda intihar dü�üncesi olmayanlar arasında 

fark olup olmadı�ı t-test tekni�i ile analiz edilmi�, daha sonra ayırt edici geçerlik 

diskriminant analiz ile de sınanmı�tır. Çalı�mada yer alan her 3 grup arasında (psikiyatrik 

yatan, psikiyatrik poliklinik ve kontrol) fark olup olmadı�ı ise varyans analizi tekni�i ile 

analiz edilmi�tir. Son olarak da Do�rulayıcı Faktör Analizi (DFA) ile ölçe�in yapı 

geçerli�i sınanmı�tır.  
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3. ARA�TIRMA BULGULARI 

 

 3. 1. Tanımlayıcı �statistikler   

Ara�tırma örneklemini olu�turan 428 ki�inin BDE, BUÖ, RBSÖ, �OÖ ve �OÖ alt 

ölçek puanları ortalama ve standart sapmaları gruplara göre (psikiyatrik poliklinik, 

psikiyatrik yatan, kontrol) Çizelge 3.1’te verilmektedir.  

 

Çizelgeden da görülece�i gibi tüm ölçek ve alt ölçeklerden en yüksek puanları 

psikiyatrik yatan hasta grubu almı�tır.  

 

Çizelge 3.1: Örneklem gruplarına göre ölçek ortalama ve standart sapmaları 
 
Psikiyatrik 
Poliklinik 
(n=186) 

 
Psikiyatrik Yatan 
(n=31) 

 
Kontrol 
(n=211) 

 
 
 

    
X 

 
ss 

 
X 

 
ss 

 
X 

 
Ss 

Beck Depresyon 
Envanteri 18,23 11,02 22,71 11,69 9,69 7,42 

Beck Umutsuzluk 
Ölçe�i 7,29 5,59 8,90 6,69 4,14 3,72 

Rosenberg Benlik 
Saygısı Ölçe�i 30,59 5,03 29,35 5,24 33,18 3,66 

�ntihar Olasılı�ı Ölçe�i 
71,03 15,85 77,32 17,87 60,86 11,13 

Umutsuzluk Alt Ölçe�i 26,12 6,53 28,00 7,72 22,49 5,01 

�ntihar Dü�üncesi Alt 
Ölçe�i 11,50 4,69 13,52 6,10 9,58 2,45 

Dü�manlık Alt Ölçe�i 
21,76 5,59 23,71 5,39 18,99 5,66 

Olumsuz Kendilik 
De�erlendirmesi 11,65 3,65 12,10 4,63 9,81 2,55 
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3. 2. GÜVEN�RL�K ANAL�ZLER� 

3. 2. 1. �ç Tutarlık 

�ntihar Olasılı�ı Ölçe�i’nin iç tutarlı�ı Cronbach Alpha Güvenirlik analizi tekni�i ile 

hesaplanmı�tır. Analiz sonuçlarına göre �OÖ’in tüm örneklem için (N=428) Cronbach 

alpha güvenirlik katsayısı .89 bulunmu�tur. �OÖ’in alt ölçekleri için alfa katsayısı ise .70 

ile .89 arasında de�i�mektedir (bkz. çizelge 3.2). Madde toplam istatistiklerine 

bakıldı�ında ise madde toplam korelasyonlarında en dü�ük katsayıya sahip maddenin 

umutsuzluk alt ölçe�inde yer alan -.01 ile 19. madde (“�nsanların benden çok �ey 

beklediklerini hissediyorum.”) oldu�u; di�er maddelerin madde-toplam korelasyonlarının 

ise .09 ile .64 arasında oldu�u görülmü�tür. Her maddenin madde toplam korelasyon 

katsayısı Çizelge 3.3’de gösterilmi�tir. 

 

Çizelge 3.2: �OÖ ölçekleri alfa katsayıları 
�OÖ Alt Ölçekleri �çtutarlık Alfa Katsayısı 
Umutsuzluk ,78 
�ntihar Dü�üncesi ,84 
Olumsuz Kendilik De�erlendirmesi ,79 
Dü�manlık ,70 
Toplam Ölçek ,89 

 

3. 2. 2. �ki-Yarım Güvenirli�i 

Ölçe�in iç tutarlık katsayısının hesaplanmasından sonra ikinci a�amada iki yarım 

güvenirli�i hesaplanmı�tır. Analiz sonucunda testin ilk yarısının Cronbach alpha güvenirlik 

katsayısı .81; ikinci yarısının Cronbach alpha güvenirlik katsayısı .85 bulunmu�tur. 

 
Çizelge 3.3: �ntihar olasılı�ı ölçe�inin madde toplam korelasyonları 

 
Madde-Alt Ölçek r 

 

 
 
 

Madde  
Umutsuzluk 

 

 
�ntihar 
Dü�üncesi 

 
Olumsuz Kendilik 
De�erlendirmesi 

 
 

Dü�manlık 

 
 

Madde-
Toplam r 

M5 ,25    ,09 
M12 ,56    ,62 
M14 ,42    ,33 
M15 ,48    ,50 
M17 ,33    ,46 
M19 ,12    -,01 
M23 ,44    ,53 
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Çizelge 3.3 (Devam): �ntihar olasılı�ı ölçe�inin madde toplam korelasyonları 
M28 ,59    ,60 
M29 ,51    ,52 
M31 ,46    ,32 
M33 ,57    ,52 
M36 ,44    ,47 
M4  ,48   ,52 
M7  ,56   ,49 

M20  ,52   ,56 
M21  ,54   ,55 
M24  ,68   ,63 
M25  ,70   ,64 
M30  ,56   ,41 
M32  ,70   ,61 
M2   ,55  ,34 
M6   ,47  ,29 

M10   ,54  ,44 
M11   ,53  ,35 
M18   ,42  ,48 
M22   ,38  ,30 
M26   ,43  ,22 
M27   ,55  ,40 
M35   ,44  ,33 
M1    ,43 ,35 
M3    ,43 ,47 
M8    ,45 ,47 
M9    ,49 ,67 

M13    ,47 ,51 
M16    ,29 ,37 
M34    ,40 ,47 
 
 

3. 3. GEÇERL�K ANAL�ZLER� 

3. 3. 1. Aynılık (Convergent) Geçerlik  

Bu çalı�mada BDE, BUÖ ve RBSÖ aynılık geçerli�i kriteri olarak kullanılmı�tır. 

Aradaki ili�kiyi incelemek amacıyla pearson momentler çarpımı tekni�i kullanılmı�tır. 

�OÖ puanları ile BDE ve BUÖ puanları arasında beklendi�i gibi pozitif yönde anlamlı bir 

ili�ki  (BDE: r = .78, p < .01; BUÖ: r = .71, p < .01), RBSÖ puanları arasında ise negatif 

yönde anlamlı bir ili�ki (r = -.67, p < .01) bulunmu�tur. 

 

�OÖ puanları ile BDE’nin intihar iste�i ile ilgili olan 9. maddesi arasındaki ili�kiye 

de bakılmı�tır. Yapılan korelasyon analizi sonucu BDE’nin 9. maddesi ile �OÖ arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ili�ki (r = .60, p < .01) saptanmı�tır.   
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 3. 3. 2. Ayırdetme (Discriminant) Geçerlik  

Çalı�mada �OÖ puanları açısından intihar giri�iminde bulunanlar ile intihar 

giri�iminde bulunmayanlar arasında fark olup olmadı�ı t-test tekni�i ile analiz edilmi�tir. 

Sonuç olarak intihar giri�iminde bulunanlar ile bulunmayanların �OÖ puanlarının 

birbirinden anlamlı olarak farklı oldu�u görülmü�tür (t = 7,41, sd. = 426, p < .001). Buna 

göre intihar giri�iminde bulunanların �OÖ puanlarının (X = 79,76) intihar giri�iminde 

bulunmayanların �OÖ puanlarından (X = 63,96) daha yüksek oldu�u ve �OÖ puanlarının 

bu iki grubu ayırt etti�i söylenebilir. �ntihar giri�iminde bulunan ve bulunmayan grupların 

toplam ölçek ve alt ölçeklerden aldıkları ortalama puanlar Çizelge 3.4’de verilmi�tir.   

 

 Çalı�mada aynı zamanda �OÖ puanları açısından halihazırda intihar dü�üncesi 

olanlar ile halihazırda intihar dü�üncesi olmayanlar arasında da fark olup olmadı�ına 

bakılmı� ve t-test tekni�i kullanılmı�tır. Sonuç olarak halihazırda intihar dü�üncesi olanlar 

ile olmayanların �OÖ puanlarının birbirinden anlamlı olarak farklı oldu�u görülmü�tür (t = 

11,40, sd. = 425, p < .001). Buna göre halihazırda intihar dü�üncesi olanların �OÖ 

puanlarının (X = 95.24) halihazırda intihar dü�üncesi olmayanların �OÖ puanlarından (X = 

64,58) daha yüksek oldu�u söylenebilir. Halihazırda intihar dü�üncesi olan ve olmayan 

grupların toplam ölçek ve alt ölçeklerden aldıkları ortalama puanlar Çizelge 3.4’te 

verilmi�tir.   

 

Çizelge 3.4: Toplam ölçek ve alt ölçek ortalama puanlarının intihar giri�imi bulunan ve 
bulunmayan gruplar ile halihazırda intihar dü�üncesi olan ve olmayan gruplardaki ortalama 

puanları 
�ntihar Giri�imi �ntihar Dü�üncesi  
 
Olanlar 

 
Olmayanlar 

 

 
Olanlar 

 
Olmayanlar 

Umutsuzluk 28,94 
 

23,62 33,96 
 

23,85 

�ntihar Dü�üncesi 
 

14,31 10,02 20,32 
 

10,07 

Dü�manlık 13,15 
 

10,33 15,80 10,44 

Olumsuz Kendilik 
De�erlendirmesi 

23,37 
 

20,00 25,16 20,22 

�OÖ Toplam Puanı 
 

79,76 63,96 95,24 64,58 
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Halihazırda intihar dü�üncesi olan ve olmayan gruplar �OÖ alt ölçekleri açısından 

diskriminant analizinin Wilks’ Lambda indexi ile de de�erlendirilmi�tir. Analiz sonuçları 

alt ölçek toplam puanlarının her iki grubu anlamlı bir �ekilde ayrı�tırabildi�ini 

göstermektedir (� = .64, �² (4, N = 428) = 189,04, p < .001). Çizelge 3.5a’da diskriminant 

fonksiyonlu korelasyon katsayıları ve diskriminant fonksiyonu için standardize katsayılar 

verilmi�tir. Bu katsayılara dayanarak diskriminant i�levi ile en kuvvetli ili�kiyi intihar 

dü�üncesi alt ölçe�i göstermektedir. Ayrıca sonuçlar �OÖ alt ölçeklerinin %60 oranında 

duyarlı, %97,5 oranında ise özgül oldu�unu göstermektedir. 

Çizelge 3.5a: �OÖ alt ölçeklerinin diskriminant fonksiyon analiz sonuçları 
 
 

Alt Ölçekler 

Diskriminant 
Fonksiyonlu 
Korelasyon 
Katsayıları 

Diskriminant 
Fonksiyonu �çin 

Standardize 
Katsayılar 

 
 

F 

�ntihar Dü�üncesi    ,99   1,017      70,07* 
Umutsuzluk    ,55    -,045      71,95* 
Dü�manlık    ,54     ,009     239,16* 
Olumsuz Kendilik 
De�erlendirmesi 

   ,27     ,010      17,66* 

* p < .001 

 

Sınıflandırma matrisine göre (Çizelge 3.5b) halihazırda intihar dü�üncesi olan 25 

ki�iden 15’i, halihazırda intihar dü�üncesi olmayan 402 ki�iden 392’sinin model tarafından 

do�ru tahmin edildi�i belirtilmi�tir. Modelin do�ru sınıflandırma gücü ise % 95,3 

bulunmu�tur.  

 

Çizelge 3.5b: Halihazırda intihar dü�üncesi olan-olmayan ki�ilerin sınıflandırması 
 Yordanan Grup Üyeli�i 
 �ntihar Dü�üncesi 

Olmayan 
�ntihar 

Dü�üncesi Olan 
�ntihar 

Dü�üncesi 
Olmayan 

 
392 (% 97,5) 

 
10 (% 2,5) 

 
 

Gerçek Grup Üyeli�i 
�ntihar 

Dü�üncesi Olan 
 

10 (% 40) 
 

15 (% 60) 
 

Diskriminant analizi, daha önce intihar giri�iminde bulunan ve bulunmayan gruplar 

için de tekrarlanmı�tır. Analiz sonuçları alt ölçek toplam puanlarının bu iki grubu da 

anlamlı bir �ekilde ayrı�tırabildi�ini göstermektedir (� = .84,  �² (4, N = 428) = 75,80, p < 
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.001) (bkz. Çizelge 3.5c). Elde edilen katsayılar göstermektedir ki diskriminant i�levi ile en 

kuvvetli ili�kiyi di�er sonuca benzer olarak intihar dü�üncesi alt ölçe�i göstermektedir.  

 

Çizelge 3.5c: �OÖ alt ölçeklerinin diskriminant fonksiyon analiz sonuçları 
 
 

Alt Ölçekler 

Diskriminant 
Fonksiyonlu 
Korelasyon 
Katsayıları 

Diskriminant 
Fonksiyonu �çin 

Standardize 
Katsayılar 

 
 

F 

�ntihar Dü�üncesi ,95 ,676 74,43* 
Umutsuzluk ,74 ,203 45,83* 
Dü�manlık ,73 ,140 43,99* 
Olumsuz Kendilik 
De�erlendirmesi 

 
              ,49 

 
,222 

 
20,02* 

* p < .001 
 

Sınıflandırma matrisine göre (Çizelge 3.5d) intihar giri�imi olan 68 ki�iden 16’sı, 

intihar giri�imi olmayan 360 ki�iden 341’i model tarafından do�ru tahmin edildi�i 

belirtilmi�tir. Modelin do�ru sınıflandırma gücü ise % 83,4 bulunmu�tur. 

Çizelge 3.5d: �ntihar giri�imi olan-olmayan ki�ilerin sınıflandırması 
 Yordanan Grup Üyeli�i 
 �ntihar Giri�imi 

Olmayan 
�ntihar Giri�imi 

Olan 
�ntihar Giri�imi 

Olmayan 
 

341 (% 94,7) 
 

19 (% 5,3) 
 
 

Gerçek Grup Üyeli�i �ntihar Giri�imi 
Olan 

 
52 (% 76,5) 

 
16 (% 23,5) 

 
 

Son olarak da ölçe�in ayırt edici geçerli�i için her 3 grup (psikiyatrik yatan, 

psikiyatrik poliklinik, kontrol) arasında �OÖ puanları açısından fark olup olmadı�ı tek-

yönlü varyans analizi tekni�i ile incelenmi�tir. Analiz sonucunda, her 3 grubun �OÖ 

puanlarının birbirinden anlamlı olarak farklı oldu�u bulunmu�tur [F (2–427 = 36,64; p < 

.001]. Bu farkın kayna�ını ara�tırmak için ortalamalar arası anlamlılık testlerinden Tukey 

testi uygulanmı�tır. Buna göre, psikiyatrik poliklinik hastalarının ve psikiyatrik yatan 

hastaların �OÖ puanları (X = 71,03; X = 77,32) kontrol grubu puanlarından (X = 66,47) 

anlamlı olarak farklıdır (p < .05). Ancak psikiyatrik poliklinik hasta grubu ile psikiyatrik 

yatan hasta grubunun �OÖ puanları arasındaki farkın anlamlı olmadı�ı görülmü�tür.  

 



 53 

Hasta grubu (yatan hasta + poliklinik hasta) ile kontrol grubu arasında �OÖ puanları 

açısından bir fark olup olmadı�ına bakmak için t-test tekni�i kullanılmı�tır. Analiz 

sonucuna göre hasta grubu ile kontrol grubu arasında �OÖ puanları açısından anlamlı bir 

fark oldu�u görülmü�tür (t = 8,24; sd. = 426; p < .001). Buna göre hasta grubunda bulunan 

ki�ilerin �OÖ puanları (X = 71,93) kontrol grubundaki ki�ilerin puanlarından (X = 60,86) 

daha yüksektir.  

 

 

3. 3. 3. Yapı (Construct) Geçerli�i: 

�ntihar Olasılı�ı Ölçe�i’nin yapı geçerli�ini sınamak için Do�rulayıcı Faktör Analizi 

(DFA) tekni�i kullanılmı�tır. Son yıllarda sosyal bilimciler arasında sıklıkla kullanılan ve 

yapısal e�itlik modeline (YEM) dayanan DFA, önceden belirlenmi� ya da kurgulanmı� bir 

yapının do�rulanması ya da teyit edilmesinde kullanılan kapsamlı bir istatistiksel analiz 

yöntemidir (Sümer 2000). Daha çok ölçek geli�tirme ve geçerlik analizlerinde 

kullanılmaktadır.  

 

Bu bilgiler ı�ı�ında, Cull ve Gill tarafından orijinal çalı�ması yapılarak teorik alt 

yapısı olu�turulan ve 36 madde ile 4 faktörden olu�tu�u öngörülen �OÖ temel alınarak 

ilgili madde gruplarının ölçtü�ü örtük de�i�kenler (faktörler) LISREL 8.30 kullanılarak 

DFA ile sınanmı�tır. Yani ölçe�in orijinal çalı�masında belirlenen 4 alt faktörde yer alan 

maddelerin ne oranda bu 4 faktörde toplandı�ı de�erlendirilmi�tir.  

 

LISREL modelin veriye uyumunun farklı yönlerini farklı ölçütler temelinde 

de�erlendiren 15 farklı uyum istatisti�i vermektedir. Bunlar 3 grupta toplanabilir. Ki Kare 

Uyum Testi, �yilik Uyum �ndeksleri ve Kar�ıla�tırmalı Uyum �ndeksleri (Sümer 2000). Bu 

çalı�mada yapılan DFA sonucunda öncelikle Ki Kare (�²) Uyum testine bakılmı�tır. �² 

de�erinin 1910,49 oldu�u ve bunun istatistiksel olarak anlamlı oldu�u görülmektedir (p < 

.001). Ancak YEM’e göre eldeki veri ile model arasındaki uyumun mükemmel olması için 

elde edilen de�erin 0’a yakın olması ve anlamlılık de�erinin (p de�eri) anlamlı olmaması 

beklenir. SD (serbestlik derecesi) �²  testinde önemli bir ölçüttür. SD’nin büyük oldu�u 

durumlarda �² anlamlı sonuçlar verme e�ilimindedir (Sümer 2000). Bu nedenle bir sonraki 

a�amada SD / �² oranına bakılmı�tır. Bu oranın istenilen 1/3 oranının altında oldu�u ve 

modelin iyi uyum gösterdi�i söylenilebilir. Daha sonra ölçe�e ili�kin �yilik ve 
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Kar�ıla�tırmalı Uyum indekslerine bakılarak model sınanmı�tır. Bunlarla ilgili yapılan 

analizlerin parametreleri Çizelge 3.6’da verilmi�tir.  

 

Çizelge 3.6: Ölçe�e ili�kin DFA sonuçları: uyma indexleri ve �²  de�eri 
X² (SD)        GFI        AGFI      CFI     NNFI        RMSEA 

1910,49 (588)        0,80          0,78      0,74       0.72   0,73 
 

 

Çizelgedeki sıra ile gidilecek olunursa uyma indeksi (GFI) ve düzeltilmi� uyma 

indeksi (AGFI) de�erleri 0.00 ile 1.00 arasında de�i�ir ve .90 ve üzeri de�erler iyi uyum 

olarak kabul edilir.  Kar�ıla�tırmalı uyum indeksinin (CFI) de iyi uyum için GFI ve AGFI 

gibi .90 ve daha yüksek de�erlere i�aret etmesi beklenmektedir. Yine normla�tırılmı� uyum 

indeksi (NNFI) için .90 ve .94 arası de�erler, yakla�ık hataların ortalama karekökü 

(RMSEA) için .08 ve altındaki de�erler kabul edilebilir de�erler olarak görülür. Bu 

çalı�madaki de�erler dikkate alındı�ında ise GFI, AGFI, CFI ve NNFI de�erlerinin 

beklenilen de�erlere yakla�tı�ı RMSEA de�erinin ise kabul edilebilir uyuma i�aret etti�i 

görülmektedir. Çizelge 3.7’de maddelerin faktör yükleri gösterilmi�tir. 

 

Ölçe�in faktör yapısına ili�kin analizler sonrasında 4 alt ölçek ve alt ölçeklerin tüm 

ölçek ile arasındaki ili�kiye de korelasyon tekni�i ile bakılmı�tır. Analiz sonuçlarına göre 

alt ölçeklerin kendi aralarındaki ve �OÖ toplam puanı arasındaki korelasyon katsayıları 

sırasıyla .33 ile .66 ve .66 ile .83 arasında de�i�mektedir (Çizelge 3.8).  

 

Çizelge 3.7: Madde faktör yükleri 
Alt Ölçek/Madde Faktör Yükleri 

Umutsuzluk 
M5 0.18 

M12 0.64 
M14 0.40 
M15 0.38 
M17 0.39 
M19 - 0.07 
M23 0.54 
M28 0.59 
M29 0.55 
M31 0.41 
M33 0.62 
M36 0.53 

Dü�manlık 
M1 0.29 
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Çizelge 3.7 (Devam): Madde faktör yükleri 
M3 0.38 
M8 0.39 
M9 0.55 

M13 0.43 
M16 0.45 
M34 0.28 

�ntihar Dü�üncesi 
M4 0.43 
M7 0.27 

M20 0.41 
M21 0.57 
M24 0.51 
M25 0.64 
M30 0.47 
M32 0.44 

Olumsuz Kendilik De�erlendirmesi 
M2 0.71 
M6 0.54 

M10 0.68 
M11 0.68 
M18 0.51 
M22 0.45 
M26 0.57 
M27 0.63 
M35 0.60 

 
 
 

Çizelge 3.8: Alt ölçeklerle toplam skor arasındaki korelasyonlar 
  

Umutsuzluk 
 
�ntihar 
Dü�üncesi 

 
Olumsuz Kendilik 
De�erlendirmesi 

 
Dü�manlık 

 
Toplam 
Puan 

 
Umutsuzluk 

 
         - 

    

�ntihar 
Dü�üncesi 

 
     ,65** 

        
       - 

   

Olumsuz 
Kendilik-
De�erlendirmesi 

 
     ,24** 

 
    ,33** 

 
- 

  

 
Dü�manlık 

 
     ,66** 

 
,64** 

 
,34** 

 
- 

 
 

 
Toplam Puan 

 
     ,83** 

 
,82** 

 
,66** 

 
     ,79** 

 
      - 

p � ,05 
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3. 4. ÖZGÜLLÜK-DUYARLILIK 

Ölçek için soyut bir kesme noktası belirlemek için önce psikiyatrik hasta grubu 

üzerinde daha sonra tüm örneklem üzerinde çe�itli kesme noktaları varsayılarak halihazırda 

intihar dü�üncesi olup olmamaya göre ölçek puanlarının duyarlılık ve özgüllük de�erleri 

hesaplanmı�tır. 

 

�OÖ için varsayılan kesme noktaları için kar�ılık gelen duyarlılık, özgüllük, yanlı� 

negatif (intihar dü�üncesi oldu�u halde kesme noktasının altında kalanlar) ve yanlı� pozitif 

de�erleri (intihar dü�üncesi olmadı�ı halde kesme noktasının üzerinde kalanlar) Çizelge 

3.9a ve Çizelge 3.9b’da sunulmu�tur. Buna göre gerek psikiyatrik hasta grubu için gerekse 

tüm örneklem için en uygun kesme noktasının 110 oldu�u dü�ünülmü�tür. Kesme noktası 

olarak 110 puan alındı�ında duyarlılık ve özgüllük de�erlerinin %80’nin üstünde oldu�u 

görülmü�tür.  

 

Çizelge 3.9a: �OÖ’nin psikiyatrik grup için varsayılan kesme noktaları ve bunlara kar�ılık 
gelen psikometrik özellikler 

 
 
 
Kesme  
Noktası 

 
 
 
Duyarlılık (%) 

 
 
 
Özgüllük (%) 
 

 
 
 
Yanlı� 
Negatifler (%) 

 
 
 
Yanlı�  
Pozitifler (%) 

70 21,9 100,0 0,0 78,1 
75 28,6 99,3 0,7 71,4 
80 35,1 98,1 1,9 64,9 
85 43,9 97,1 2,9 56,1 
86 45,0 97,2 2,8 55,0 
87 43,6 96,6 3,4 56,4 
88 43,6 96,6 3,4 56,4 
89 45,9 96,6 3,4 54,1 
90 51,6 96,2 3,8 48,4 
91 51,6 96,2 3,8 48,4 
92 50,0 95,7 4,3 50,8 
93 50,0 95,2 4,8 50,0 
94 52,0 94,8 5,2 48,0 
95 60,0 94,4 5,6 40,8 
96 57,9 93,9 6,1 42,1 
97 61,1 93,9 6,1 38,9 
98 64,7 93,9 6,1 35,3 
99 66,7 93,9 6,5 33,3 

100 66,7 93,5 6,5 33,3 
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Çizelge 3.9a (Devam): �OÖ’nin psikiyatrik grup için varsayılan kesme noktaları ve bunlara 
kar�ılık gelen psikometrik özellikler 

101 66,7 93,5 6,5 33,3 
102 61,5 92,6 7,4 38,5 
103 61,5 92,6 7,4 38,5 
104 54,5 91,7 8,3 45,5 
105 60,0 91,7 8,3 40,0 
106 62,5 91,3 8,7 37,5 
107 62,5 91,3 8,7 37,5 
108 57,1 90,9 9,1 42,9 
109 66,7 91,0 9,0 33,3 
110 80,0 91,0 9,0 20,0 
111 75,0 90,6 9,4 25,0 
112 75,0 90,6 9,4 25,0 
113 75,0 90,6 9,4 25,0 
114 75,0 90,6 9,4 25,0 
115 66,7 90,1 9,9 33,3 
116 66,7 90,1 9,9 33,3 
117 100,0 90,2 9,8 0,0 
118 100,0 90,2 9,8 0,0 
119 100,0 90,2 9,8 0,0 
120 100,0 90.2 9,8 0,0 

 
 

Çizelge 3.9b: �OÖ’nin tüm örneklem için varsayılan kesme noktaları ve bu kesme 
noktalarına kar�ılık gelen psikometrik özellikler 

 
 
 
Kesme  
Noktası 

 
 
 
Duyarlılık (%) 

 
 
 
Özgüllük 
(%) 
 

 
 
 
Yanlı�  
Negatifler (%) 
 

 
 
 
Yanlı�  
Pozitifler (%) 
 

70 17,1 100,0 0,0 82,9 
75 23,5 99,7 0,3 76,5 
80 28,8 98,9 1,1 71,2 
85 35,3 98,1 1,9 64,7 
86 36,7 98,1 1,9 63,3 
87 35,4 97,9 2,1 64,6 
88 36,2 97,9 2,1 63,8 
89 38,6 97,9 2,1 61,4 
90 43,2 97,7 2,3 56,8 
91 43,2 97,7 2,3 56,8 
92 42,9 97,4 2,6 57,1 
93 43,8 97,2 2,8 56,3 
94 46,4 97,0 3,0 53,6 
95 54,5 96,8 3,2 45,5 
96 55,0 96,6 3,4 45,0 
97 57,9 96,6 3,4 42,1 
98 61,1 96,6 3,4 38,9 
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Çizelge 3.9b (Devam): �OÖ’nin tüm örneklem için varsayılan kesme noktaları ve bu kesme 
noktalarına kar�ılık gelen psikometrik özellikleri 

99 62,5 96,4 3,6 37,5 
100 62,5 96,4 3,6 37,5 
101 62,5 96,4 3,6 37,5 
102 61,5 95,9 4,1 38,5 
103 61,5 95,9 4,1 38,5 
104 54,5 95,4 4,6 45,5 
105 60,0 95,4 46 40,0 
106 62,5 95,2 4,8 37,5 
107 62,5 95,2 4,8 37,5 
108 57,1 95,0 5,0 42,9 
109 66,7 95,0 5,0 33,3 
110 80,0 95,0 5,0 20,0 
111 75,0 94,8 5,2 25,0 
112 75,0 94,8 5,2 25,0 
113 75,0 94,8 5,2 25,0 
114 75,0 94,8 5,2 25,0 
115 66,7 94,6 5,4 33,3 
116 66,7 94,6 5,4 33,3 
117 100,0 94,6 5,4 0,0 
118 100,0 94,6 5,4 0,0 
119 100,0 94,6 5,4 0,0 
120 100,0 94,6 5,4 0,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 59 

 

 

4. TARTI�MA 

 

Bu çalı�ma, son yıllarda dünya genelinde oldu�u gibi ülkemizde de artı� gösteren 

intiharı, önceden tanıyabilme ve önleyebilmede kullanılmak üzere geçerli ve güvenilir bir 

de�erlendirme aracını sa�lık alanına kazandırmak dü�üncesiyle yapılmı�tır. �nsanın kendi 

canına kıyması sa�lıklı bireylerde de görülebilmekle beraber literatürdeki pek çok çalı�ma 

intihar edenlerin %90’nının psikiyatrik bir bozuklu�a sahip oldu�u yönündedir (Suominen 

ve ark 1996, Bertolete ve ark 2004, Tournier ve ark 2005, Fleischman ve ark 2005). Eskin 

ve ark (2006)’nın yakın zamanda ülkemizde yaptıkları ve psikiyatrik hastalarda intiharın 

yaygınlı�ını inceledikleri çalı�mada da hasta grubunun %44,6’ısının ya�amları boyunca, 

%27,8’inin son 12 ay içinde, %7,8’inin ise ara�tırma yapıldı�ı anda kendilerini öldürmeyi 

dü�ündükleri gösterilmi�tir. Aynı çalı�mada hastaların %28,1’i ya�amlarında 1 kez, % 6,1’i 

ise son 2 ay içinde intihar giri�iminde bulunduklarını ifade etmi�lerdir. Yurtdı�ında yapılan 

benzer bir çalı�mada da yatan psikiyatri hastalarında intihar oranı 10 binde 13,7 olarak 

tespit edilmi�tir (Powell ve ark 2000). Bu sonuçlardan da anla�ıldı�ı gibi psikiyatrik bir 

bozuklu�a sahip ki�ilerde intihar riski oldukça yüksektir. Bu nedenle ruh sa�lı�ı alanına 

intihar riskini de�erlendirmede kullanılmak üzere psikometrik açıdan güçlü bir 

de�erlendirme aracının kazandırılması önem ta�ımaktadır. Tüm bu gereklilikler temelinde 

daha önce farklı ara�tırmacılar tarafından sa�lıklı nüfusta geçerlik ve güvenirlik çalı�ması 

yapılan (Eskin 1992, 1993, Tu�cu 1996, Or 2003) ve geni� bir teorik alt yapıya sahip olan 

�OÖ’nin psikiyatrik örneklemdeki güvenirlik ve geçerli�ini incelemek bu çalı�manın temel 

amacını olu�turmu�tur.  

 

Yukarıda aktarılan bulgular de�erlendirildi�inde özetle �OÖ’nin Türkçe formunun 

Türk klinik örneklemde kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçek oldu�u söylenebilir. 

Çalı�madan elde edilen bulgular önce ölçme, geçerlik ve güvenirlik hakkında verilecek 
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genel bilgiler çerçevesinde geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık-özgüllük olmak üzere üç 

ba�lık halinde tartı�ılacaktır.  

 

 

4. 1. Ölçme, Güvenirlik ve Geçerlik 

Ölçme belirli bir amaç için yapılır. Amaç ölçme konusu olan özellik açısından 

bireyler, olaylar ya da nesneler hakkında de�erlendirme yapmak ve elde edilen 

de�erlendirme sonuçlarına dayanarak belirli kararlar vermektir. Verilen kararların 

do�rulu�u ve uygunlu�u kararların dayandı�ı de�erlendirme sonuçlarına dolayısıyla 

de�erlendirmede kullanılacak olan ölçüm sonuçlarına ve ölçütün uygun olmasına ba�lıdır. 

Bunun içinde ölçüm aracının standardize olması gerekir (Ercan ve Kan 2004). Ancak 

standardize edilen ölçekler nesnel olabilir. Bir ölçe�in standardize olabilmesi için geçerlik 

ve güvenirlik olarak nitelendirilen iki özelli�e sahip olması gerekir.  

 

Geçerlik kısaca ölçme aracının kullanılma amacına hizmet derecesini gösterir (Erku� 

2003, Balcı 2005). Bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladı�ı özelli�i ne derece iyi ölçebildi�i 

de diyebiliriz (Nunnally ve Bernstein 1994). Güvenirlik ise bir ölçme aracının hatalardan 

arınık olarak ölçme yapabilme yetene�idir (Erku� 2003). Di�er bir deyi�le bir ölçme 

aracının ölçmeyi hedefledi�i özelli�i ne kadar do�ru ölçtü�ü anlamına gelmektedir 

(Hovardao�lu 2000). Geçerlik için güvenirlik gereklidir ancak yeterli de�ildir (Nunnally ve 

Bernstein 1994). Yani bir ölçek her zaman hep aynı sonucu verebilir yani güvenilir olabilir 

ancak ölçülmek istenen yapı dı�ında ba�ka �eyleri ölçebilir yani geçerli olmayabilir. Ancak 

bir ölçe�in geçerli olabilmesi için güvenilir olması �arttır.   

 

Yukarıda da belirtildi�i gibi her ölçek aracı belirli bir amaç için geli�tirilir. Bu 

nedenle her ölçek aracı herkese uygulanmamalıdır. Bir ölçek aracının psikometrik 

özelliklerinin incelendi�i örneklem grupları ile örneklemlerin ait oldu�u evrenler vardır. 

Bunların dı�ında kalan gruplara bu ölçüm aracını uygulamak geçerlik ve güvenirlik 

konusunda bu gruplardan bilgi edinilmedi�i sürece uygun de�ildir (Hovardao�lu 2000).  

 

Tüm bu bilgiler ı�ı�ında bu çalı�mada da daha önce Eskin (1993) ve Tu�cu (1996) 

tarafından Türkçeye çevrilen ve sa�lıklı üniversite ö�rencileri üzerinde psikometrik 
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çalı�maları yapılarak geçerli ve güvenilir oldu�u saptanan �OÖ’nin klinik örneklem için ne 

derece geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı oldu�u incelenmi�tir. 

 

 

4. 1. 1. Güvenirlik 

Bir testten elde edilecek puan e�er gruplar arası kar�ıla�tırma için kullanılacaksa 

güvenirlik için .80 yeterli bir güvenirlik katsayısıdır. Ancak .80 birey bazında verilecek 

kararlar için yeterli de�ildir. Belli bir test puanı göz önüne alınarak bireysel bir 

de�erlendirme yapılacaksa güvenirlik için .90 minimum, .95 ise istenilen bir standarttır 

(Nunnally ve Bernstein 1994). .70’den daha küçük güvenirlik katsayısı gösteren testlerin 

kullanılması ise önerilmez.  

 

Bu standartlar dikkate alındı�ında iç tutarlık güvenirli�i için yapılan analizler 

�OÖ’nin güvenirli�inin tüm uygulamalar için yeterli olabilecek düzeyde yüksek oldu�unu 

göstermektedir (tüm ölçek için 	 = .89; alt ölçekler için 	 = ,70–84). Elde edilen güvenirlik 

bulguları ölçe�in orijinal çalı�masında (Cull ve Gill 1990) elde edilen bulguları ve hem 

Türk hem de yurt dı�ı literatürdeki di�er çalı�ma bulgularını destekler niteliktedir (Eskin, 

1993a, b, Tatman ve ark 1993, Eltz ve ark 2006).  

 

Ölçe�in iç tutarlık katsayısı orijinal çalı�mada hem çift hem de tek numaralı denekler 

için .93 bulunmu�tur. Alt ölçekler için iç tutarlık katsayısı ise çift numaralı denekler için 

.68 ile .89 arasında, tek numaralı denekler içinse .62 ile .89 arasında belirlenmi�tir. 

Eskin’in (1993) �OÖ’nin güvenirli�i için Türk örneklemdeki çalı�masında ise tüm ölçek 

için alfa katsayısı . 89, alt ölçekler için .63 ile .80 arasında bulunmu�tur. Yine ülkemizde 

normal ki�iler üzerinde yapılan çalı�mada tüm ölçek için iç tutarlık .87 olarak saptanmı�tır 

(Tu�cu 1996).  

 

Dikkat çeken bir nokta bu çalı�ma dı�ında bahsedilen di�er tüm çalı�malarda 

olumsuz kendilik de�erlendirmesi alt ölçe�i en dü�ük katsayıya sahipken bu çalı�mada 

yüksek bir katsayıya sahip oldu�u görülmü�tür. Ölçe�in iki yarım güvenirli�i için elde 

edilen de�er de istenilen de�erlere yakındır (	= .81 ve .85).  
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4. 1. 2. Geçerlik 

Geçerlik katsayısı klasik yollarla elde edildi�inde test ile ölçüt arasındaki ili�kidir. 

Geçerlik ya hep ya hiç �eklinde olamaz. Bir test geçerli ya da geçersiz de�il, az ya da çok 

geçerli olabilir. Çünkü geçerlik katsayısının ne kadar olması gerekti�inin nesnel ve kesin 

bir kanıtı yoktur.  

 

3 tür geçerlikten söz edilebilir:  

1. Kapsam (content) geçerli�i 

2. Ölçüt-ba�ıntılı (criterian) geçerlik 

3. Yapı (construct) geçerli�i 

 

Ölçüt-ba�ıntılı geçerlik ise kendi arasında yordama geçerli�i (predictive), aynılık 

(convergent) ve ayırdetme (discriminant) geçerlik olmak üzere 3’e ayrılır. Bu çalı�mada 

ölçüt-ba�ıntılı geçerlik ve yapı geçerli�i incelenmi�tir.  

 

 

4. 1. 2. 1. Ölçüt-ba�ıntılı geçerlik 

4. 1. 2. 1. 1. Aynılık geçerli�i 

Judd ve arkada�larına göre aynılık geçerli�i ölçme aracının sonuçları ile aynı yapıyı 

ölçmeyi amaçlayan alternatif ölçümler arasındaki bini�me derecesidir (Balcı, 2005). 

Bilindi�i gibi intihar davranı�ı ile depresyon, umutsuzluk ve benlik saygısına ili�kin 

literatürdeki çalı�malar intihar davranı�ı ile bu üç de�i�ken arasında yakın bir ili�kinin 

varlı�ına önemle de�inmektedir (Beck ve ark 1989, Minkoff ve ark 1973, Beck ve ark 

1985, Kuo ve ark 2004, Stewart ve ark 2005, Overholser ve ark 1995, Wilburn ve Smith 

2005). Buradan hareketle ölçe�in aynılık geçerli�i BDE, BUÖ ve RBSÖ ölçüt alınarak 

yapılmı�tır ve �OÖ puanları ile ölçüt ölçek puanları arasında beklenen yönde anlamlı 

katsayılar elde edilmi�tir [sırasıyla r = ,78, r = .71 ve r = -,67 (p < .01)]. Daha önce yapılan 

çalı�malarda da benzer ili�ki katsayıları elde edilmi�tir (Capelli ve ark 1995, Gutierrez ve 

ark 2000, Aydemir ve ark 2002, Demirba� ve ark 2003, Durak-Batıgün 2005). Ayrıca 

ölçe�in BDE’nin 9. maddesi (intihar iste�i) ile de ili�kisine de bakılmı�tır ve pozitif yönde 

anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur (r = ,60, p < .01).  
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4. 1. 2. 1. 2. Ayırdetme geçerli�i 

Judd ve arkada�larına göre ayırt etme geçerli�i bir ölçe�in farklı yapıları ölçen ölçme 

araçları ile ili�kisini yansıtır (Balcı 2005). Bir ölçe�in aynı yapıyı ölçen benzeri araçlarla 

olan ili�kisi yüksek olmalı (aynılık geçerli�i), buna kar�ın farklı yapıyı ölçen araçlarla 

ili�kisi dü�ük olmalıdır (ayırdetme geçerli�i).  

 

Bu çalı�mada ölçe�in ayırdetme geçerli�ine bakmak için intihar giri�iminde bulunup 

bulunmamı� olmak ölçüt olarak ele alınmı�tır. Bunun için de ölçe�in �OÖ puanlarının 

intihar giri�iminde bulunanlar ile intihar giri�iminde bulunmayanları ne derece ayırt 

etti�ine bakılmı�tır. Çünkü e�er ölçe�in ayırdetme geçerli�i yüksekse intihar giri�iminde 

bulunmayanların ölçek puanlarının daha dü�ük olması beklenmektedir.  

 

Sonuçlar ölçek puanlarının her iki grubu anlamlı bir �ekilde ayırt etti�ini 

göstermi�tir. Alkol ve madde ba�ımlılı�ı tedavisi alan yatan hastalar üzerinde yapılan bir 

çalı�mada da benzer bir sonuç elde edilmi�tir (Demirba� ve ark 2003). Daha önce intihar 

davranı�ında bulunmu� olan ki�ilerin risk altında oldu�u birçok çalı�ma tarafından da 

vurgulanmı�tır (Ruddell ve Curwen 2002, Oquendo ve ark 2004, Kisch ve ark 2005, 

Inonue ve ark 2006,). Bu nedenle giri�imde bulunmu� olan grubun daha yüksek puanlara 

sahip olması literatür bilgileri ile de örtü�mektedir.  

 

Bir di�er ayırt etme geçerli�i ölçütü olarak ölçe�in uygulandı�ı sırada intihar 

dü�üncesi olup olmadı�ı ölçüt olarak alınmı�tır. Yapılan analizlerde halihazırda intihar 

dü�üncesi olanlar ile olmayanların �OÖ puanlarının birbirinden anlamlı olarak farklı 

oldu�u görülmü�tür. Beklenildi�i gibi ölçe�in uygulandı�ı sırada intihar dü�üncesi 

olanların intihar dü�üncesi olmayanlara göre daha yüksek puanlar elde etti�i saptanmı�tır. 

Demirba� ve arkada�larının (2003) çalı�masına da yine benzer bir sonuç elde edilmi�tir. 

Ancak bahsedilen bu çalı�mada elde edilen �OÖ toplam puanı bu çalı�mada elde edilen 

ortalama puandan dü�üktür.  

 

Diskriminant analizi ile de ölçe�in alt ölçeklerinin halihazırda intihar dü�üncesi 

olanlarla olmayanları ve daha önce intihar giri�iminde bulunan ve bulunmayanları ne 

derece iyi ayırt etti�ine bakılmı�tır ve 4 alt ölçe�in de her iki analizde iki grubu anlamlı bir 
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�ekilde ayırt etti�i görülmü�tür. Ancak beklendi�i gibi alt ölçekler arasında diskriminant 

i�levi ile en kuvvetli ili�kiyi intihar dü�üncesi alt ölçe�inin gösterdi�i saptanmı�tır. Bu da 

bu alt ölçe�in intihar dü�üncesi olanları yakalama gücünün yüksek oldu�unu 

göstermektedir. Literatürde yer alan bilgiler de intihar dü�üncesinin intihar giri�imi için iyi 

bir yordayıcı oldu�u yönündedir (Larsson ve Ivarsson 1998, Sayar ve ark 2003, Forman ve 

ark 2004). Bu açıdan elde edilen bulguların literatürle örtü�tü�ü söylenebilir.  

 

Ölçe�in ayırt edici geçerli�i için, çalı�ma grubu (psikiyatrik yatan + psikiyatrik 

poliklinik) ve kontrol grubu arasında �OÖ puanları açısından fark olup olmadı�ı da 

incelenmi�tir. Çünkü intiharla psikiyatrik bozuklar arasındaki ili�kiyi inceleyen çalı�malar 

her intihar davranı�ı sergileyen ki�inin psikiyatrik bir hastalı�a sahip olmasa da kendini 

öldürmeye çalı�an ya da öldüren ki�ilerin büyük bir ço�unlu�unun psikiyatrik bir 

bozuklu�a sahip oldu�unu göstermektedir. Bu bilgi ile tutarlı olarak elde edilen sonuçlar 

yatan ve ayaktan tedavi gören psikiyatrik hastaların �OÖ’den sa�lıklı gruba göre daha 

yüksek puanlar aldıklarını göstermi�tir. Aradaki fark anlamlı bulunmu�tur. Ancak yatan ve 

ayaktan tedavi gören hastalar arasında puan açısından yatan hastaların puanlarının daha 

yüksek oldu�u saptanmı�sa da aradaki fark anlamlı bulunmamı�tır. Bu bulgu psikiyatri 

hastalarında intihar riskinin normal nüfusa göre çok daha yüksek oldu�una ili�kin bilgileri 

desteklemektedir (Suominen ve ark 1996, Tu�cu 1996, Bertolete ve ark 2004, Fleischman 

ve 2005, Tournier ve ark 2005,).  

 

 

4. 1. 2. 1. 3. Yapı Geçerli�i  

Uysal’a göre yapı geçerli�i ölçülmek istenen kuramsal yapıya ili�kin belirtilerin 

do�rulu�unun bilimsel olarak gösterilmesi olarak belirtilebilir (Balcı, 2005). Yapılar soyut 

oldu�u için yapı, o yapıyı yansıttı�ı dü�ünülen birtakım belirtiler yoluyla ölçülür. Bu 

çalı�mada ölçülmek istenen kuramsal yapı intihar riskidir. Bu yapıya ili�kin belirtiler 

arasında ise �unlar sayılabilir: intihar riski ta�ıyan ki�i depresiftir, intihar riski ta�ıyan 

ki�inin benlik saygısı dü�mü�tür, intihar riski ta�ıyan ki�i umutsuzdur, çaresizdir, intihar 

riski yüksek ki�iler daha dürtüseldir gibi. Bu belirtilerin do�ruluklarını ara�tırma bize 

ölçe�in yapı geçerli�ini sunar.  

 

Yapı geçerli�i 2 �ekilde sınanabilir:  
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1. Faktör analizi 

2. Aynı özelli�i ölçmeye yönelik de�i�ik yöntemlerle elde edilen ölçümler 

arasındaki ili�kiyi bulma yoluyla.  

 

Faktör analizi çok sayıda ölçümün temelinde yatan ve daha az sayıda olan 

de�i�kenlerin sayısını ve özelliklerini belirlemek amacıyla yapılır (Hovardao�lu 2000). 

�kinci yöntem ölçüt ba�ıntılı geçerlikte oldu�u gibidir.  

 

2 tür faktör analizinden söz edilebilir:  

1. Açıklayıcı (exploratory) faktör analizi  

2. Do�rulayıcı (comfirmatory) faktör analizi 

 

Açıklayıcı faktör analizi (AFA) çok sayıdaki de�i�kenin altında yatan psikolojik 

yapıları ortaya çıkarmak amacıyla uygulanır. Burada de�i�kenler arasındaki ili�kiye dayalı 

olarak bir de�i�ken (ya da madde) herhangi bir faktörle ili�kili olabilir ve ondan yük 

alabilir. Dolayısıyla bu tür faktör analizinde belirli bir ön beklenti ya da denence 

olmaksızın faktör yapısı belirlenir.  

 

Do�rulayıcı faktör analizinde (DFA) ise belirli de�i�kenlerin bir kuram temelinde 

önceden belirlenmi� faktörler üzerinde a�ırlıklı olarak yer alaca�ı �eklinde bir ön 

beklentinin sınanması söz konusudur. AFA’de kaç adet faktörün beklendi�i bilinmez. 

DFA’da faktör sayısı kesin olarak belirtilir ve test edilir (Sümer, 2000). �OÖ’nin faktör 

yapısı orijinal çalı�mada belirlendi�i için bu çalı�mada faktör analizi için DFA ile var olan 

yapının sınanması amaçlanmı�tır.  

 

LISREL kullanılarak yapılan DFA uygulamasında, 36 maddeden olu�an �OÖ’nin 

öngörüldü�ü gibi 36 maddenin 4 faktör tarafından temsil edilece�i ve 12 maddenin 

umutsuzluk boyutu, 8 maddenin intihar dü�üncesi boyutu, 9 maddenin olumsuz kendilik 

de�erlendirmesi boyutu ve 7 maddenin dü�manlık boyutu altında yer alaca�ı denencesi 

sınanmı�tır.  
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4 gizil de�i�kenli bu modelin sınanmasında ilk olarak Ki Kare Uyum testine 

bakılmı�tır. Ki kare (�²) de�erinin istatistiksel olarak anlamlı oldu�u görülmü�tür. Ancak 

SD = 588 oldu�u dikkate alındı�ında  �² / SD oranının istenilen 3:1 oranının altında oldu�u 

ve modelin iyi uyum gösterdi�i söylenebilir.  

 

Daha sonra ölçe�e ili�kin uyum ve kar�ıla�tırma uyum indekslerine bakılmı�tır. 

De�erler �u �ekildedir: GFI = .80, AGFI = .78, CFI = .74, NNFI = .72, RMSEA = .073. Bu 

de�erler içerinde sadece RMSEA de�erinin kabul edilebilir sınırlar içerinde oldu�u, di�er 

de�erlerin ise istenilen de�erlerin görece altında kaldı�ı ancak istenilen de�erlere yakla�tı�ı 

söylenebilir. RMSEA dı�ındaki de�erlerin kabul edilebilir sınırlar içerisinde yer almaması 

bazı maddelerin modelden çıkarılarak yeniden sınanmasının yararlı olabilece�ini 

göstermektedir.  

 

Tek tek her maddenin faktör yükü incelendi�inde umutsuzluk boyutu içerisinde yer 

alan madde 5 (“Çok fazla sorumlulu�umun oldu�unu dü�ünüyorum.”) ve madde 19’un 

(“�nsanların benden çok �ey beklediklerini hissediyorum.”) faktör yüklerinin dü�ük oldu�u 

gözlenmi�tir. Umutsuzluk boyutu altında yer alan di�er maddeler incelendi�inde bu iki 

madde dı�ındaki maddelerin ki�inin kendisi ile ili�kili iken (“Pek çok �eyi iyi 

yapamadı�ımı sanıyorum.”, “Bir �eylerin iyi olaca�ı konusunda umutsuzum.” gibi) bu iki 

maddenin hem di�er insanlara yönelik oldu�u hem de anlam açısından birbirlerine benzer 

oldu�u dikkat çekmi�tir. Bu nedenle bu iki maddenin modelden çıkarılabilece�i ve modelin 

tekrar sınabilece�i dü�ünülmü�se de bu çalı�mada model tekrarına gidilmemi�tir.  

 

4. 1. 3. Duyarlılık ve Özgüllük 

Daha önce de bahsedildi�i gibi duyarlılık bir testin belli bir durumdaki tüm vakaları 

yakalayabilme becerisine denilirken, özgüllük ise o duruma ait olmayan tüm vakaları 

ayırtedebilme becerisine denir. 

 

Bu çalı�mada risk gruplarını test etmek için �OÖ’nin psikiyatrik hastalar ve tüm 

örneklem için intihar dü�üncesi olup olmamaya göre ara�tırmacının varsaydı�ı kesme 

noktalarına kar�ılık gelen duyarlılık ve özgüllük de�erleri hesaplanmı�tır.  
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Elde edilen de�erler duyarlılık, özgüllük, yanlı� negatif ve yanlı� pozitif özellikler 

açısından incelendi�inde en uygun kesme noktasının her iki örneklem için de 110 puan 

oldu�u dü�ünülmü�tür. Buna göre kesme noktası 110 alındı�ında hem psikiyatrik hasta 

grubu hem de tüm örneklem için intihar dü�üncesi olanların %80’i, intihar dü�üncesi 

olmayanların ise psikiyatrik grup için %91’i tüm örneklem için %95’i do�ru �ekilde tespit 

edilebilmektedir. Tespit edilen bu kesme noktası için yanlı� negatif ve yanlı� pozitif 

yüzdeleri de di�er ölçek puanlarına göre görece daha dü�üktür. 

 

 Elde edilen bu soyut kesme noktasının psikiyatrik hastalarda intihar risk 

de�erlendirmesinde, intihar açısından riskli ki�ileri belirleme ve bu do�rultuda gerekli 

uygulamaların yapılmasında kolaylık sa�layaca�ı dü�ünülmü�tür.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



 68 

 

 

5. SONUÇ 

 

 

 

Bu ara�tırmadan elde edilen bulgular toplu olarak gözden geçirildi�inde �OÖ’nin, 

psikiyatrik hastalarda intihar riskinin belirlenmesinde yardımcı olabilecek geçerli ve 

güvenilir bir ölçme aracı olarak Türk örnekleminde kullanılabilece�i görülmü�tür. Ancak 

her çalı�mada oldu�u gibi bu çalı�manın da bazı sınırlılıkları söz konusudur.  

 

Daha önce de de�inildi�i gibi intihar karma�ık oldu�u kadar aynı zamanda duygusal 

açıdan yüklü bir olgudur. Özellikle dini açıdan intiharın yasak sayıldı�ı ülkemizde ki�inin 

kendini öldürmesi kabul edilebilir de�ildir. Bu nedenle intiharı dü�ünen ya da böyle bir 

giri�imi olan bir ki�inin tabu kabul edilen bu olguyu söze dökmesi oldukça zordur. Bu 

durum daha önce de bahsedildi�i gibi intihar vakalarının gerçek oranını tespit etmeyi ve 

intihar üzerinde çalı�abilmeyi zorla�tırmaktadır. �ntihara ili�kin bu sınırlılık bu çalı�ma için 

de geçerlidir.  

 

Öncelikle, �OÖ’nin intiharla ili�kili olması çalı�maya alınmak istenen pek çok ki�inin 

ad, soyad gibi kimlik bilgilerinin alınmamasına kar�ın çalı�maya katılmak istememe 

�eklindeki tepkisine yol açmı�tır, bazıları bu nedenle çalı�maya dahi katılmamı�tır. �ntihara 

ili�kin bu sınırlılıkla ili�kili bir di�er konu ise “sosyal istenilirlik” ile ili�kilidir. Çalı�maya 

katılan denekler soruları cevaplarken toplumun isteyece�i ve uygun gördü�ü cevapları 

verme e�iliminde bulunmu� olabilirler. Böyle bir e�ilim de soruların cevaplarında yanlılık 

yaratmı� olabilir. Sosyal istenilirlik tüm kendini bildirim araçlarının ortak sorunu olmasına 

ra�men intihar gibi kabul edilebilirli�i zor olan bir olgu için bu e�ilimi daha da arttırmı� 

olabilece�i dü�ünülebilir.  
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Çalı�manın bir di�er sınırlılı�ı anket bataryasının uzunlu�u ile ili�kilidir. 

Katılımcılara verilen anket bataryası bilgi formu da dahil yakla�ık 100 sorudan 

olu�maktaydı. Soru sayısının fazla olması anketleri doldurma iste�ini azaltmı�tır. Bu sıkıntı 

kontrol grubuna göre psikiyatrik hastalarda daha yo�un ya�anmı�tır. Poliklini�e muayene 

olmaya gelen ve gerek ruh durumları gerekse zihinleri karma�ık olan hastaların bu 

isteksizlikleri do�al kar�ılanmalıdır. Ya�anılan isteksizlik ve zihin karı�ıklı�ı soruların 

yeterince dikkatli okunmasında, anla�ılmasında ve cevaplanmasında bir sınırlama 

olu�turmu� olabilir. 

 

Çalı�mada kar�ımıza çıkan bir ba�ka sınırlılık metodolojik yöntemle ili�kilidir. Bir 

ölçe�in belirli bir örneklem için kullanılabilmesi için geçerlik çalı�masının önemi üzerinde 

daha önce durulmu�tu. Risk de�erlendirmesi yapan ölçekler için yordayıcı geçerlik daha 

çok önem kazanmaktadır. Çünkü ölçek, belirli bir davranı� örüntüsünün gözlenece�ini ileri 

sürer ve bu tahmin do�rulandı�ında ölçe�in geçerli�i kabul edilir (Hovardao�lu, 2000). Bu 

nedenle bir ölçe�in yordama gücü en iyi �ekilde bu ölçe�in ölçümleri ile ileride ortaya 

çıkan ölçme ile kar�ıla�tırılmasıyla suretiyle bulunur. Bu çalı�mada ise elde edilen 

puanların gerçekten intiharı yordayıp yordamadı�ını anlayabilmenin en önemli yolu testi 

alan ki�ilerin gelecekte intihar edip etmediklerini de gözlemleyebilmekti. Ancak bu 

çalı�mada zamanın yeterli olmayı�ı ve katılımcıların bu denli hassas bir konuda kimlik 

bilgilerini gizli tutma e�iliminde olmaları nedeni ile bu tür bir takip yapılamamı�tır. Her ne 

kadar bu çalı�mada ölçe�in yordama geçerli�i incelenmemi� olsa da yapılan analizler 

sonucu intihar giri�iminde bulunan grubun �OÖ puanlarının, bulunmayan gruba göre 

anlamlı olarak daha yüksek oldu�u görülmü�tür. Bu da göstermektedir ki �OÖ puanlarına 

bakılarak geçmi�teki intihar davranı�ı yordanabilmektedir. Ancak burada ölçüt geçmi�te 

intihar giri�iminde bulunup bulunmamı� olmak oldu�u için yordama ileriye de�il geriye 

dönük olarak yapılmı�tır. Bu yönden dü�ünüldü�ünde çalı�manın kısmen de olsa yordama 

geçerli�ine ili�kin de kanıt sundu�u söylenebilir. Yine de ileriki çalı�malarda ölçe�in 

yordama geçerli�i üzerinde durulmasının ölçe�in geçerli�i konusunda daha çok bilgi 

sunaca�ı açıktır. 

 

�leriki çalı�malarda üzerinde durulması gereken bir di�er husus ise DFA ile model 

tekrarına gidilmesidir. Hatırlanaca�ı gibi yapılan analizler sonucu madde 19 (“�nsanların 

benden çok �ey beklediklerini hissediyorum.”) ve madde 5 (“Çok fazla sorumlulu�umun 
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oldu�unu dü�ünüyorum.”)’in faktör yüklerinin dü�ük oldu�u gözlenmi�ti. Böyle bir durum 

model tekrarını öngörmektedir. Oysaki bu çalı�mada böyle bir model tekrarına 

gidilmemi�tir.  

 

Bu maddelerin ölçekten çıkartılarak model tekrarına gidilebilece�i gibi bu maddeler 

üzerinde de�i�iklik yapılabilece�i de önerilebilir. Çünkü her iki maddenin (madde 19 ve 5) 

de orijinal haliyle anlam açısından olumsuz algılanmayabilece�i dikkat çekmi�tir. Bu 

nedenle madde 19’un “�nsanların benden yapabilece�imden çok �ey beklediklerini 

hissediyorum”, madde 5’in de “Kaldırabilece�imden / katlanabilece�imden çok daha fazla 

sorumlulu�um oldu�unu dü�ünüyorum.” �eklinde de�i�tirilmesinin daha uygun olabilece�i 

dü�ünülmü�tür.  

 

Bahsedilen tüm bu sınırlılıklarına ra�men bu çalı�manın çe�itli güçlü yanlarının 

oldu�u ve böylelikle bu alanda yapılan çalı�malara a�a�ıdaki hususlarda önemli katkı 

sa�ladı�ı dü�ünülmü�tür:  

1. Geçerlik ve güvenirlik çalı�ması için yeterli örneklem büyüklü�ü üzerinde 

çalı�ılmı�tır.  

2. Uygulamadaki zorluklarına ra�men psikiyatrik örneklem üzerinde ölçe�in 

psikometrik özellikleri incelenebilmi�tir. 

3. Risk de�erlendirmesi için kullanılabilecek bir kesme noktası önerebilmi�tir.  

4. �ntihar gibi insanın ya�amını tehdit eden bir konuda risk de�erlendirmesine 

yönelik klinik çevrelerde kullanılabilecek teorik açıdan zengin bir alt yapıya 

sahip güvenilir ve geçerli bir araç sunmu�tur.  
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ÖZET 

 

Tüm dünyada önemli bir halk sa�lı�ı sorunu haline gelen intihar son yıllarda 

ülkemizde de hızla artı� göstermektedir. Bu çalı�manın amacı ergen ve yeti�kinlerde intihar 

risk de�erlendirmesinde kullanılmak üzere Cull ve Gill (1990) tarafından geli�tirilen 

�ntihar Olasılı�ı Ölçe�i (�OÖ)’nin klinik örneklemdeki geçerli�ini ve güvenirli�ini 

incelemektir. �OÖ, 36 maddeden olu�an bir kendini bildirim aracıdır ve umutsuzluk, intihar 

dü�üncesi, dü�manlık ve olumsuz kendilik de�erlendirmesi olmak üzere 4 alt ölçe�i 

bulunmaktadır. Her bir madde 1 ile 4 arasında de�i�en 4’lü Likert tipi bir ölçek üzerinden 

puanlanmaktadır.  

 

Çalı�maya toplam 428 (217 psikiyatrik hasta ve 211 sa�lıklı ki�i) ki�i katılmı�tır. 

Çalı�ma grubu katılımcıları Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri 

Anabilim Dalında tedavi gören gönüllü hastalardan, kontrol grubu katılımcıları ise Aydın il 

merkezinde oturan ki�isel ili�kilerle ula�ılabilen ve çalı�maya katılmayı kabul eden ki�iler 

arasından rastgele seçilmi�tir. 

 

Ölçe�in güvenirli�i Cronbach Güvenirlik Analizi teknikleri ile hesaplanmı�tır. 

Analiz sonuçları ölçe�in iç tutarlılık ve iki yarım güvenirli�inin yüksek oldu�una i�aret 

etmektedir.  

 

Ölçe�in geçerli�i 3 �ekilde incelenmi�tir. �lk olarak, aynılık geçerli�i �OÖ toplam 

puanı ile Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Umutsuzluk Ölçe�i (BUÖ) ve 

Rosengberg Benlik Saygısı Ölçe�i (RBSÖ) toplam puanları arasındaki ili�ki bakılarak 

de�erlendirilmi�tir. �OÖ ile BDE ve BUÖ puanları arasında beklendi�i gibi pozitif yönde 

anlamlı bir ili�ki, RBSÖ puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur. 
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�kinci olarak, ölçe�in ayırt etme geçerli�i t-test ve diskriminant analizi teknikleri ile 

incelenmi�tir. Elde edilen bulgular ölçe�in halihazırda intihar dü�üncesi olan ve olmayan 

gruplar ile intihar giri�iminde bulunan ve bulunmayan grupları birbirinden ayırt 

edebildi�ini göstermektedir. Ölçe�in yapı geçerli�i ise LISREL 8.30 kullanılarak 

Do�rulayıcı Faktör Analizi (DFA) ile sınanmı�tır. Farklı uyma (goodness of fit) 

istatistikleri temel alındı�ında modelin verilerle mükemmel olmasa da kabul edilebilir 

uyum düzeyinde olması ölçe�in yapı geçerli�ine yönelik destek sa�lamı�tır.  

 

Çalı�mada son olarak ölçe�in psikiyatrik ve normal bireylerde kullanılabilmesi için 

kesme noktası ara�tırılmı�tır. Buna göre gerek psikiyatrik hasta grubu için gerekse tüm 

örneklem için en uygun kesme noktasının 110 oldu�u dü�ünülmü�tür.  

 

Sonuç olarak elde edilen bulgular �OÖ’nin klinik örneklemde kullanılabilecek 

güvenilir ve geçerli bir ölçme aracı oldu�unu göstermektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: �ntihar, �ntihar Olasılı�ı Ölçe�i (�OÖ), �ntihar risk 

de�erlendirmesi, geçerlik ve güvenirlik 
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SUMMARY 

 

Suicide which has been a big public healt problem in the world, also has been risen 

in our country, recently. The purpose of the current study is to investigate the validity and 

realibility of Suicide Probability Scale (SPS) developed by Cull and Gill to aid in the 

assessment of suicide risk in adolescent and adults, in clinical population. SPS is 36-item 

self-report measure and has 4 subscales which are hopelessness, suicide ideation, negative 

self-evaluation and hostility. Each item are rated on a 4-point Likert-type scale.  

 

There were 428 (217 psychiatric patients and 211 healty people) people participated 

in the study. Study group was consisted of volunteer patient who are treated in the 

psychiatry department of the Medical School of the University of Aydın Adnan Menderes 

and control group was consisted of people who are living in Aydın, could be approached 

with personal relations and  were accepted to participate in the study.  

 

The realibility of the scale was computed with Cronbach Reliability Analyze 

methods. The result of the analyses suggested that the internal consistency and split-half 

reliabilities of the scale were high.  

 

Validity of the scale was assessed in three ways. First, convergent validity of the SPS 

was assessed by examining the relationship between the SPS total score and Beck 

Depression Inventory (BDI), Beck Hopelessness Scale (BHS) and Rosenberg Self-Esteem 

Scale (RSES). To be expected there were significant pozitive correlations between SPS 

and BDI and likewise SPS and BHS; and negative correlation between SPS and RSES. 

Second, the discriminant validity was examined with the methods of t-test and discriminant 

analyze. The results of analyses showed that scores on the SPS differentiated between 

suicide attempters and controls and also the groups which have suicide ideation and which 
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have not suicide ideation. Third, construct validity of SPS was tested with Confirmatory 

Factor Analyze (CFA) using LISREL 8.30. As indexed by a variety of fit indices, the 

model suggested an acceptable fit to data, providing evidence for the construct validity of 

SPS.  

 

Finally, in this study cutting point of the scale was investigated to use on normal and 

psychiatric population. The results showed that for the both group of normal and 

psychiatric patients the most suitable cutting point is 110.  

 

As a result the findings obtained showed that SPS is a valid and reliable measure to 

use in clinical population.   

 

Key Words: Suicide, Suicide Probability Scale, suicide risk assessment, validity and 

realibility 
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             EK-1 
 

B�LG� FORMU 
 

A�a�ıdaki her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve hiç bir soruyu atlamadan 
kendiniz için uygun olan parantezin içerisine (X) i�areti koyunuz, (.....) 
noktalı yerlere ise uygun olan cevapları yazınız 
 
1. Cinsiyetiniz :  (  ) Kadın    (  ) Erkek      

 

2. Ya�ınız: ............................................................... 

 

3. Medeni Durumunuz:  (  ) Evli          (  ) Bekar          (  ) Bo�anmı�          (  ) Dul 

 

4. E�itiminiz: (  ) �lkokul    (  ) Ortaokul    (  ) Lise    (  ) 2 yıllık yüksekokul                                       

                       ( ) 3 yıllık yüksekokul   ( ) 4 yıllık yüksekokul   (  ) Di�er: ............................ 

 

5. Mesle�iniz: .......................................................................................................................... 

 

6. Hastaneye gelmenizi gerektiren �ikayet (ler)iniz nedir? Kısaca yazınız. 
 
.................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................. 
 
 

7. A�a�ıdaki olaylardan herhangi birinin hiç ba�ınıza gelip gelmedi�ini (X) i�areti koyarak 
belirtiniz. (Birden fazla olay i�aretleyebilirsiniz.) 
 
(  ) Hayati bir tehlike atlatmak         
(  ) Kötü muamele görmek       
(  ) Depremi ya�amak          
(  ) Bir kaza veya �iddet olayında bir yakınını kaybetmek     
(  ) Ciddi bir kaza geçirmek         
(  ) Bir yakının veya yakın bir arkada�ın kendini öldürme giri�imi  
(  ) Cinsel tacize u�ramak        
(  ) Bir yakının veya yakın bir arkada�ın kendini öldürmesi     
(  ) Depremde bir yakını veya yakın bir arkada�ı kaybetmek       
(  ) Silahlı bir çatı�maya katılmak       
(  ) ��kence görmek        
(  ) Tutuklanmak             
(  ) Hapse girmek   
(  ) Di�er: ……………………………................................................................................... 
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8. Kendinizi öldürmek için hiç giri�imde bulundunuz mu?:  (  ) Evet         (  ) Hayır 

(Cevabınız “evet” ise a�a�ıdaki soruları (a, b, c, d) cevaplayınız. Cevabınız “hayır” ise 9. 

soruya geçiniz.) 

a. Kaç kez kendinizi öldürme giri�iminiz oldu?: ....................................................... 

 

b. Kendinizi öldürme giri�im(ler)inizin zamanını a�a�ıdaki �ekilde kaydediniz.  

                                      Gün                                 Ay                                      Yıl 

  Giri�im1:              ..................                    ......................                  ......................... 

  Giri�im2:       ..................                    ......................                  ......................... 

            Giri�im3:      ...................                    .......................                 ......................... 

            Giri�im4:              ...................                   .......................                 .......................... 

 

   c. Kendinizi öldürme giri�im(ler)inizde kullandı�ınız yöntemleri a�a�ıdaki bo�luklara X 

i�areti koyarak belirtiniz.  

                                     Giri�im 1              Giri�im 2            Giri�im 3           Giri�im 4 

 �laçla                        (  )                         (  )                        (  )                    (  ) 

 Zehirle                     (  )                         (  )                        (  )                    (  ) 

 Asarak                     (  )                         (  )                        (  )                    (  ) 

 Kesici Aletle            (  )                         (  )                        (  )                    (  )  

 Bo�arak                   (  )                         (  )                        (  )                    (  )    

Yüksekten Atlama    (  )                         (  )                        (  )                    (  ) 

        Di�er                   …………..         ……………..        ……………       …………… 

      

d. �ntihar giri�iminde bulundu�unuz an kendinizi ne kadar çok öldürmeyi istediniz? 

      (Her bir giri�im için uygun rakamı yuvarlak içine alınız.) 

   

               Hiç  �stemedim                                                                      Çok Fazla �stedim 

       Giri�im1:      0…...........1…...........2…............3…................4…................5 

       Giri�im2:      0...............1...............2.................3....................4...................5 

       Giri�im3:      0...............1.................2................3...................4...................5 

       Giri�im4:      0...............1.................2................3...................4...................5 
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9. �u an kendinizi öldürmeyi dü�ünüyor musunuz?  (  ) Evet            (  ) Hayır 

    (Cevabınız “evet” ise a�a�ıdaki soruyu cevaplayınız. Cevabınız “hayır” ise 10. soruya 

geçiniz.) 

         * Kendinizi ne kadar çok öldürmeyi istiyorsunuz? (Uygun rakamı yuvarlak içine 

alınız.) 

 

 Hiç  �stemiyorum                                                                         Çok Fazla �stiyorum 

            0...............1.................2...................3.....................4......................5 

 

10. Ne kadar süredir psikiyatrik tedavi görüyorsunuz?: ....................................................... 

 

11.  a.   �u an herhangi bir psikiyatrik ilaç kullanıyor musunuz?    (  ) Evet            (  ) Hayır 

       b. Kullanıyorsanız hangi ilaçları kullanıyorsunu? …………………………………….. 

        …………………………………………………………………………………………. 

       c.   �laç kullanmıyorum psikoterapi görüyorum.       (  ) Evet            (  ) Hayır 

       d.   Hem ilaç kullanıyorum hem psikoterapi görüyorum.    (  ) Evet            (  ) Hayır 
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             EK-2 

                                                          
B�LG� FORMU (X) 

 
A�a�ıdaki her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve hiçbir soruyu atlamadan 
kendiniz için uygun olan parantezin içerisine (X) i�areti koyunuz, (.....) 
noktalı yerlere ise uygun olan cevapları yazınız 
 
1. Cinsiyetiniz :  (  ) Kadın     (  ) Erkek        

 

2. Ya�ınız: ............................................................ 

 

3. Medeni Durumunuz:  (  ) Evli          (  ) Bekar          (  ) Bo�anmı�          (  ) Dul 

 

4. E�itiminiz: (  ) �lkokul    (  ) Ortaokul    (  ) Lise     (  ) 2 yıllık yüksekokul                                  

                       (  ) 3 yıllık yüksekokul   (  ) 4 yıllık yüksekokul    (  ) Di�er: .......................... 

 

5. Mesle�iniz: .......................................................................................................................... 

 

6. Hastaneye gelmenizi gerektiren �ikayetiniz nedir? Kısaca yazınız. 

..................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

 

7. A�a�ıdaki olaylardan herhangi birinin hiç ba�ınıza gelip gelmedi�ini (X) i�areti koyarak 
belirtiniz. (Birden fazla olay i�aretleyebilirsiniz.) 
 
(  ) Hayati bir tehlike atlatmak         
(  ) Kötü muamele görmek       
(  ) Depremi ya�amak          
(  ) Bir kaza veya �iddet olayında bir yakınını kaybetmek     
(  ) Ciddi bir kaza geçirmek         
(   ) Bir yakının veya yakın bir arkada�ın kendini öldürme giri�imi  
(  ) Cinsel tacize u�ramak        
(  ) Bir yakının veya yakın bir arkada�ın kendini öldürmesi     
(  ) Depremde bir yakını veya yakın bir arkada�ı kaybetmek       
(  ) Silahlı bir çatı�maya katılmak       
(  ) ��kence görmek        
(  ) Tutuklanmak             
(  ) Hapse girmek   
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(  ) Di�er: ………………………………..........................................................................  
 

8. Kendinizi öldürmek için hiç giri�imde bulundunuz mu?:  (  ) Evet            (  ) Hayır 

    (Cevabınız “evet” ise a�a�ıdaki soruları (a, b, c, d) cevaplayınız. Cevabınız “hayır” ise 9. 

soruya geçiniz.) 

e. Kaç kez kendinizi öldürme giri�iminiz oldu?:……………........................................... 

 

f. Kendinizi öldürme giri�im(ler)inizin zamanını a�a�ıdaki �ekilde kaydediniz.  

                                        

                                            Gün                                 Ay                                      Yıl 

  Giri�im1:              ..................                    ......................                  ......................... 

  Giri�im2:       ..................                    ......................                  ......................... 

            Giri�im3:      ...................                    .......................                 ......................... 

            Giri�im4:              ...................                   .......................                 ........................... 

 

     c.  Kendinizi öldürme giri�im(ler)inizde kullandı�ınız yöntemleri a�a�ıdaki bo�luklara 

X i�areti koyarak belirtiniz.  

                                            Giri�im 1              Giri�im 2              Giri�im 3         Giri�im 4 

 �laçla                              (  )                          (  )                         (  )                     (  ) 

 Zehirle                           (  )                          (  )                         (  )                     (  ) 

 Asarak                           (  )                          (  )                         (  )                     (  ) 

 Kesici Aletle                  (  )                         (  )                         (  )                     (  )  

 Bo�arak                         (  )                          (  )                        (  )                     (  )  

 Yüksekten Atlama         (  )                         (  )                         (  )                     (  ) 

 Di�er                         ………..          …………..           …………….    ……………. 

 

d. �ntihar giri�iminde bulundu�unuz an ne kadar çok kendinizi öldürmeyi istediniz?        

      (Her bir giri�iminiz için uygun rakamı yuvarlak içine alınız.) 

 

             Hiç  �stemedim                                                                       Çok Fazla �stedim 

    Giri�im1:        0…...........1…..............2…..............3….................4…..................5 

    Giri�im2:        0...............1.................2...................3.....................4......................5 

    Giri�im3:        0...............1.................2...................3.....................4......................5 

    Giri�im4:        0...............1.................2...................3.....................4......................5 
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9. �u an kendinizi öldürmeyi dü�ünüyor musunuz?  (  ) Evet               (  ) Hayır 

    (Cevabınız “evet” ise a�a�ıdaki soruyu cevaplayınız. Cevabınız “hayır” ise 10. soruya 

geçiniz.) 

    * Kendinizi ne kadar çok öldürmeyi istiyorsunuz? (Uygun rakamı yuvarlak içine alınız.) 

 

        Hiç   �stemiyorum                                                                     Çok Fazla �stiyorum    

                    0...............1.................2...................3.....................4......................5 

 

10. Hayatınızda hiç psikiyatrik tedavi (psikiyatrik ilaç ya da psikoterapi) gördünüz mü?   

         (  ) Tedavi görmedim.          

         (  ) Geçmi�te tedavi gördüm. 

         (  ) �uan tedavi görüyorum. 

         (  ) Hem geçmi�te tedavi gördüm hem de �uan tedavi görüyorum. 

[�uan  tedavi görüyorsanız a�a�ıdaki soruları da (a, b, c, d, e)  cevaplayınız]   

 

a. Ne kadar süredir psikiyatrik tedavi görüyorsunuz?....................................................... 

b. Herhangi bir psikiyatrik ilaç kullanıyor musunuz?       (  ) Evet        (  ) Hayır 

c. �laç kullanıyorsanız hangi psikiyatrik  ilaçları kullanıyorsunuz? …………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

d. �laç kullanmıyorum, psikoterapi görüyorum.   (  ) Evet        (  ) Hayır 

e. Hem ilaç kullanıyorum hem de psikoterapi görüyorum.     (  ) Evet        (  ) Hayır 
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