
Özet
Bu çal›flma intihar giriflimi olan kriz vakalar›n›n, intihar giriflimi öyküsü olmayan kriz vakalar› ve normal kontrol
grubuna göre de¤iflik özelliklerini incelemeyi amaçlamaktad›r. Araflt›rma, depresyon ve kayg› belirtilerinin
yan›s›ra problem çözme tutumlar› ve alg›lanan sosyal destek düzeyleri farkl›l›klar›n› da kapsamaktad›r.
Araflt›rman›n örneklemini son bir hafta içinde intihar girifliminde bulunmufl olan 83 kriz vakas› (intihar grubu),
akut kriz tablosu içinde bulunan ancak intihar giriflimi öyküsü olmayan 64 vaka (kriz grubu) ve herhangi bir
psikolojik yak›nmas› bulunmayan 70 kifli (normal kontrol grubu) olmak üzere toplam 227 kat›l›mc›
oluflturmaktad›r. Yafl de¤iflkeni kontrol edilerek yap›lan varyans analizi sonuçlar›na göre, beklendi¤i gibi
depresyon belirtileri bak›m›ndan intihar giriflimi olan kriz vakalar›n›n flikayetleri di¤er iki gruptan, intihar
giriflimi olmayan kriz vakalar›n›n flikayetleri de kontrol grubundan daha fazlad›r. Anksiyete belirtileri ve
alg›lanan sosyal destek bak›m›ndan ise intihar giriflimi vakalar› ile intihar giriflimi olmayan kriz vakalar› aras›nda
istatistiksel düzeyde anlaml› bir fark görülmezken; her iki grup da kontrol grubundan daha fazla anksiyete
belirtisi göstermifl ve daha az sosyal destek alg›lam›flt›r.  Problem çözme tutumlar› bak›m›ndan ise intihar
giriflimi olmayan kriz vakalar› kontrol grubundan ayr›flmazken; her iki grubun da intihar giriflimi olan vakalara
k›yasla daha fazla problem çözme becerilerine sahip olduklar› izlenmektedir. Son olarak, intihar giriflimi olan
vakalar ile yap›lan hiyerarflik regresyon analizine göre, yüksek anksiyete belirtileri, aileden gelen sosyal destek
alg›s›n›n düflük olmas› ve problem çözme yaklafl›mlar›ndan “aceleci yaklafl›m”›n kullan›lma s›kl›¤› intihar
giriflimi için önemli risk faktörleri olarak ortaya ç›kmaktad›r. Tüm bu bulgular literatür bilgilerinin ›fl›¤›nda
tart›fl›lm›flt›r. 
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Abstract
This study aimed at examining varying features of crisis cases who have suicide attempts as compared to those
crisis cases with no suicide history and also with normal controls.  This comparison was established not only on
the bases of depression and anxiety symptoms but also on problem solving skills and perceived social support.
The sample of the study was composed of 227 participants; 83 of whom were crisis patients who have attempted
suicide within last week (suicidal group), 64 were patients suffering from acute crises but had no suicide history
(crisis group), and 70 those having no psychological problems of any kind (normal control group).  Based on the
variance analyses where age was a control variable, as expected suicidal cases had significantly more depressive
symptoms than the other two groups. Furthermore, non-suicidal crises cases reported more depressive symptoms
than the normal controls.  Regarding anxiety symptoms and perceived social support there were no significant
differences between suicidal and non-suicidal crises cases. However both crisis groups suffered more from
anxiety symptoms and perceived less social support as compared to normal controls.  On the basis of the problem
solving skills, crises cases with no suicidal history did not significantly differ from normal control group. Where
as both of these groups as compared to crisis cases with suicidal history, revealed better problem solving skills.
Finally, according to the regression analysis carried out for suicidal cases, high anxiety symptoms, low level of
perceived social support from family, and among problem solving styles relying on “impulsive style” emerged
as important risk factors for suicide.  These findings were discussed in relation to relevant literature.
Key words: Suicide atlempts, problem solving skill, perceived social support
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Problem çözme, bir problem ile karfl›lafl›ld›¤›nda
bunun üstesinden gelmek için çeflitli alternatif
çözüm yollar›n›n üretilmesi, bu alternatif çözüm yol-
lar› içinde en etkili olan›n seçilebilmesi ve seçimin
uygulanabilmesi olarak tan›mlanmaktad›r (D’Zurilla
ve Goldfried, 1971). Problem çözme becerileri ile
psikiyatrik hastal›klar aras›ndaki iliflki 1950’lerden
beri araflt›r›lmaktad›r (akt., Bat›gün, 2000). Bu
araflt›rmalar›n önemli bir bölümü depresyon ile
problem çözme becerileri aras›ndaki iliflkiyi
araflt›rmakta ve genel olarak depresyon düzeyi daha
yüksek olan kiflilerde, karfl› karfl›ya kal›nan stres
düzeyinden ba¤›ms›z olarak, problem çözme beceri-
lerinin daha düflük oldu¤u sonucuna varmaktad›r
(Nezu ve Ronan, 1988; Nezu, 1986; Siegel ve Platt
1976). 

Kriz durumu, bireyin yaflam›n›n aniden zorlu ve
travmatik yaflant›lar sonucu kesintiye u¤rad›¤› tep-
kisel bir durum olarak tan›mlanabilir (Caplan, 1964).
Yaflam birçok inifl-ç›k›fllar ve  tehdit edici deneyim-
lerle doludur. Birey tehdit edici durum ile bir
biçimde bafla ç›kabildi¤inde kriz durumu  oluflmaz;
ancak kifli tehdit oluflturan duruma al›flageldi¤i prob-
lem çözme yöntemleri ile hakim olamazsa, kriz
durumu ortaya ç›kar. Asl›nda kriz patolojik bir
durum de¤ildir, her insan  yaflam›nda böyle dönem-
ler geçirebilir (Cooper, 1979).  Kriz  durumundaki
kifli çevresinden  destek ya da uygun bir profesyonel
yard›m ald›¤›nda bu durumla bafla-ç›kabilmekte,
yeni beceriler kazanmakta ve bunlar› gelecek
dönemler için bafletme becerileri repertuvar›na
ekleyebilmektedir (Aquilera ve Messic, 1974). 

Kriz durumu kriz durumlar›nda kifli bildi¤i, kul-
land›¤› problem çözme becerilerini ya o anki
koflullar içinde kullanamamakta, ya da bu yollar
yetersiz kalmaktad›r. ‹ntihar giriflimlerinin büyük bir
bölümünün gerçek bir ölüm iste¤i ile iliflkili olmak-
tan çok yard›m ça¤r›s› ve iletiflim çabas› içinde
ortaya ç›kt›¤› ve bu kiflilerin büyük bölümünün kriz
durumu içinde olduklar› bildirilmektedir (France,
1990).  Ancak kriz durumlar›nda intihar düflüncesi
s›kl›¤› % 20, intihar giriflimi s›kl›¤› ise % 7-10 olarak
bildirilmektedir (France , 1990; Özgüven ve Say›l,

1999). Yani kriz durumundaki bireylerin ço¤unlu¤u
intihar davran›fl› göstermez.  ‹ntihar girifliminde
bulunmufl olan kriz vakalar› ümitsizlik ve kontrolü
kaybetmifl olma duygular› içindedirler. Ayn› zaman-
da kendilerini sosyal bak›mdan yaln›z ve yard›ms›z
hissederler (Bonner ve Rich, 1988; Folkman ve
Lazarus, 1986). Bu yard›ms›zl›k duygular›n›n bir
bölümü, içinde bulunduklar› sorunu çözmek için
yapt›klar› giriflimlerin baflar›s›zl›¤a u¤ram›fl
olmas›ndan kaynaklan›r; ancak yard›ms›zl›k duy-
gusuna katk›da bulunan bir di¤er faktör, kiflinin
kendi problem çözme becerilerindeki yetersizlikten
kaynaklan›yor olabilir (Wodarski ve Harris, 1987).
‹ntihar girifliminde bulunan kiflilerin biliflsel
bak›mdan daha k›s›tl›, kat› düflünme al›flkanl›klar›na
sahip bireyler olduklar› bildirilmektedir (Bonner ve
Rich, 1988; McLeavey, Daly, Murray, O’Riordan,
ve Taylor, 1987; Orbach, Rosenheim, ve Hary,
1987; Rich ve Bonner, 1987; Schotte ve Clum,
1987).  Ayr›ca intihara e¤ilimli kifliler, oluflturulmufl
problem çözme planlar›n› uygulama konusunda
di¤er depresyonlu hastalara göre daha baflar›s›zd›rlar
(Schotte ve Clum,  1987).  Bu özellikler nedeniyle
bu bireyler karfl› karfl›ya olduklar› sorunu çeflitli yön-
leri ile tan›mlamada; alternatif çözüm yollar›n›
keflfetmede ve uygulamada; yani, problem çözme
becerilerinde yetersizlik yaflamaktad›rlar (Joiner,
Pettit, Perez, Burns, Gencoz, Gencoz ve Rudd,
2001). 

Problem çözme becerilerilerinin yan›s›ra sosyal
deste¤in ruh sa¤l›¤›na etkileri de birçok çal›flma ile
vurgulanm›fl bir konudur (Cohen ve Wills, 1985;
Coyne ve Downey, 1991; Kessler, Price ve
Wortman, 1985). Kriz ve intihar olgular›nda yaflanan
yard›ms›zl›k ve yaln›zl›k duygular›n›n yo¤unlu¤u,
bu kiflilerde alg›lanan sosyal deste¤in düflük
oldu¤unu göstermektedir. Araflt›rmac›lar sosyal
deste¤in, kiflinin bafl-etme becerileri ile iliflkisinden
de söz etmektedirler  (Coyne ve Downey, 1991;
Kessler ve ark., 1985). Sosyal deste¤in, kiflinin prob-
lem çözme becerileri gelifltirmesinde ve mevcut
becerilerini kullanmas›nda rolünün olabilece¤i
kolayca varsay›labilir. Bunun yan›s›ra yeterli bafl-
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etme becerileri olan bireylerin çevrelerindeki sosyal
destek kaynaklar›n› daha iyi kullanabilecekleri
aç›kt›r. 

Bu çal›flman›n amac› intihar giriflimi vakalar›,
kriz vakalar› ve normal kontroller aras›nda, depresy-
on ve kayg› belirtilerinin yan›s›ra, problem çözme
becerileri ve alg›lanan sosyal destek düzeyi
aç›s›ndan fark olup olmad›¤›n›n incelenmesi ve inti-
har giriflimi olan vakalar için risk faktörlerinin sap-
tanmas›d›r.

Yöntem

Örneklemm 

Kat›l›mc›lar,  2001 y›l› boyunca Ankara Üniver-
sitesi T›p Fakültesi ‹bni Sina Hastanesi Acil
Servisi’ndeki Kriz Odas›’na baflvuran kiflilerden
oluflmufltur. Bu vakalar araflt›rmac›lar taraf›ndan
de¤erlendirilmifl ve çal›flmaya al›nma ölçütlerini
karfl›layanlar ile çal›flmaya kat›lmay› kabul edenler
araflt›rmaya al›nm›flt›r. Çal›flmaya kat›lmay› kabul
eden vakalar öncelikle kriz vakas› olup olmamalar›
yönünden incelenmifltir. Bir vakan›n kriz vakas›
olarak kabul edilmesi için önceden bilinen bir
psikiyatrik hastal›¤›n›n olmamas›, mevcut durumun
öncesinde, son bir ay içinde yeni bir yaflam olay› ya
da kifliler aras› iliflki sorunu yafl›yor olmas› ve
s›k›nt›s›n›n bu sorun ile ilgili olmas› ön koflullar›
aranm›flt›r. Ayr›ca vakalar›n 15-65 yafl aras›nda
olmalar›, en az befl y›ll›k e¤itim alm›fl olmalar›, kafa
travmas› ve nörolojik bir hastal›k öyküsüne sahip
olmamalar› ve kriz grubundaki vakalar›n daha önce
bir intihar girifliminde bulunmam›fl olmalar›  flartlar›
aranm›flt›r. Bir y›l boyunca çal›flmaya al›nan kriz
vakas› say›s› 64, intihar giriflimi say›s› 83’tür.
Çal›flman›n kontrol grubu ise 15-65 yafl aras›nda, en
az befl y›l e¤itim alm›fl, herhangi bir hastal›¤›
olmayan 70 sa¤l›kl› gönüllüden oluflmufltur. 

‹ntihar giriflimi grubunun yafl ortalamas›, kriz
grubundan daha küçüktür (t [145] = 6.11, p < .001).
‹ki grup aras›nda gözlenen bu fark benzer gruplarla
daha önce yap›lm›fl  olan çal›flmalar›n sonuçlar›yla
da tutarl›d›r (Palab›y›ko¤lu, Oral, Binici ve Haran,
1997; Özgüven ve Say›l, 1999).  Bu iki grubun cin-

siyet da¤›l›m› ve e¤itim süresi ortalamalar› ise ben-
zerdir. Bu araflt›rman›n ana amac› özellikle intihar
giriflimi vakalar›n›n özelliklerini incelemek oldu¤u
için, kontrol grubunun yafl, e¤itim süresi ortala-
malar› ve cinsiyet da¤›l›mlar› intihar giriflimi grubu
ile benzefltirilmifltir. ‹ntihar giriflimi ve kontrol
grubunun  demografik özellikleri aras›nda anlaml›
bir fark yokken, kriz grubunun yafl ortalamas› her iki
gruptan yüksektir.  

Verii TToplamma Araçlar›

Problemm Çözmme Envvanterii (PÇE). PÇE, bireyin
problem çözme becerilerini ve problem çözme
becerileri konusunda kendisini alg›lay›fl›n›
de¤erlendirmek amac›yla Heppner ve Petersen
(1982) taraf›ndan gelifltirilmifltir. PÇE, her biri
Likert-tipi bir ölçek üzerinde, 1 (her zaman böyle
davran›r›m) ile 6 (hiçbir zaman böyle davranmam)
aras›nda de¤iflen 32 maddelik bir kendini
de¤erlendirme ölçe¤idir. PÇE’nin (fiahin, fiahin ve
Heppner, 1993) Türkçe’ye uyarlanma çal›flmas›
fiahin ve arkadafllar› taraf›ndan  yap›lm›flt›r. Ölçek-
ten al›nabilecek puanlar 32 ile 192 aras›nda
de¤iflmektedir; düflük puanlar kiflinin problem
çözme becerileri konusunda kendisini daha güvenli
alg›lad›¤›na ve problemlerine iliflkin daha fazla
kiflisel kontrolü oldu¤una iflaret etmektedir. Ölçe¤in
Türkçe formunun iç tutarl›k katsay›s› .88, iki yar›m
güvenirlik katsay›s› ise .81 olarak bulunmufltur.
Ölçüt ba¤›ml› geçerli¤ine bak›ld›¤›nda, ölçe¤in
Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puan› ile
aras›ndaki korelasyon katsay›s› .33 ve Durumluk-
Sürekli Kayg› Envanteri, Sürekli Formu ile
aras›ndaki korelasyon katsay›s› .45 olarak sap-
tanm›flt›r.  Faktör analizi sonucunda PÇE Türkçe
formu için “aceleci yaklafl›m”, “düflünen yaklafl›m”,
“kaç›ngan yaklafl›m”, “de¤erlendirici yaklafl›m”,
“kendine güvenli yaklafl›m”, “planl› yaklafl›m” ad›
verilen 6 faktör  tan›mlanm›flt›r. 

Çok BBoyutlu  Alg›lanan Sosyal DDestek Ölçe¤ii
(ÇBBASDDÖ). Bu ölçek,  Zimet, Dahlem, Zimet ve
Farley (1988) taraf›ndan sosyal destek kaynaklar›n›n
araflt›r›lmas› için gelifltirilmifl, uygulamas› oldukça



kolay ve 12 maddeden oluflan, 7’li Likert-tipi k›sa
bir kendini de¤erlendirme ölçe¤idir. Ölçe¤in mad-
deleri bafll›ca üç grupta toplanmaktad›r. Dört madde
aile, 4 madde arkadafllar ve 4 madde di¤er önemli
kiflilerden alg›lanan sosyal destek düzeyini
de¤erlendirmeyi hedeflemektedir. Elde edilen puan-
lar›n toplam› her bir alt grup için ayr› ayr› toplan-
makta ve bu gruplar›n toplam› da ölçe¤in toplam
puan›n› vermektedir. Ölçekten al›nan puan›n yüksek
oluflu, alg›lanan sosyal deste¤in yüksek oldu¤unu
ifade etmektedir. Ölçe¤in Türkçe formunun geçerlik
ve  güvenirlik çal›flmas›, Eker ve Arkar  (1995)
taraf›ndan üniversite sa¤l›k merkezine baflvuran
üniversite ö¤rencileri, psikiyatri bölümü hastalar›,
Litotripsi ifllemi yap›lan böbrek hastalar› normal
grup olmak üzere 4 grupta yap›lm›flt›r. Bu
çal›flman›n sonuçlar›nda, ölçe¤in ve alt ölçeklerinin
iç tutarl›¤› .77 ile .92 aras›nda de¤iflmektedir.
Ölçe¤in depresif belirtiler ile korelasyonu -.22 ile -
.55 aras›nda de¤iflirken,  anksiyete belirtileri ile
korelasyonunun -.21 ile -.47 aras›nda de¤iflti¤i
bulunmufltur.

BBeck DDepresyon Envvanterii (BBDDE). BDE, her biri
0 ile 3 aras›nda de¤erlendirilen 21 sorudan
oluflmakta ve yüksek puanlar depresif belirtilerde
art›fl› iflaret etmektedir. Böylece bu envanterden
al›nabilecek puan 0 ile 63 aras›nda de¤iflmektedir.
Beck ve arkadafllar› (Beck, Ward, Mendelson, Mock
ve Erbaugh, 1961; Beck, Rush, Shaw ve Emery,
1979) taraf›ndan gelifltirilen envanterin 1961 formu-
nun Türkçe uyarlamas› Tegin (1980); 1979 formu-
nun Türkçe uyarlamas› ise Hisli (1988; 1989)
taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Tegin’in Türkçe
uyarlama çal›flmas› Beck Depresyon Ölçe¤i ad›
alt›nda, Hisli’ninki ise Beck Depresyon Envanteri
ad› alt›nda yap›lm›flt›r. Her iki çal›flmada da ayn›
kapsamda fakat farkl› ifadelerle verilmifl 21 madde
bulunmaktad›r; bu çal›flmada Hisli’nin çevirisi kul-
lan›ld›¤›ndan BDE ad› kullan›lacakt›r. Ayr›ca, Tegin
(1980) ölçe¤in Depresyonda Biliflsel Tepkiler Ölçe¤i
ile korelasyonu incelemifl ve bu korelasyonu normal
deneklerde .20, depresif deneklerde .52 ve flizofrenik
deneklerde .33 olarak bulmufltur. Türkçe standardi-

zasyon çal›flmalar›nda envanterin iki yar›m test
güvenirlik katsay›s›, üniversite ö¤rencileriyle
yap›lan araflt›rmada .78 (Tegin, 1980), .74 (Hisli,
1989); depresif hastalar için .61 (Tegin, 1980) olarak
bulunmufltur. Minnesota Mult›ple Personality
Inventory-Depresyon (MMPI-D) skalas› ile BDE
puanlar› aras›ndaki Pearson momentler çarp›m› kat-
say›s› ise, psikiyatrik örneklemde .63 (Hisli, 1988),
üniversite ö¤rencilerinden oluflan örneklemde ise .50
(Hisli, 1989) olarak bulunmufltur.

BBeck Anksiiyete Envvanterii (BBAE). BAE 21 soru-
dan oluflmaktad›r. Her bir soru 0 (hiç) ile 3 (ciddi
derecede) aras›nda de¤erlendirilmekte; yüksek puan-
lar kayg› belirtilerindeki art›fl› iflaret etmektedir.
Böylece bu envanterden al›nabilecek puan 0 ile 63
aras›nda de¤iflmektedir.  Orijinali Beck, Epstein,
Brown ve Steer (1988) taraf›ndan gelifltirilen envan-
terin Türkçe standardizasyonu Ulusoy, fiahin ve
Erkmen (1996) taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir.
Türkçe standardizasyon çal›flmalar›nda, psikiyatrik
hastalardan oluflan örneklem üzerinde envanterin
Cronbach Alfa iç tutarl›k katsay›s› .93 bulunurken;
madde-toplam puan korelasyon katsay›lar› .45 ile
.72 aras›nda de¤iflmektedir. Envanterin test-tekrar
test güvenirlik katsay›s› ise .57 olarak bulunmufltur.
Envanterin BDE ile korelasyonu .46;  Durumluk-
Sürekli Kayg› Envanteri’nin Durumluk bölümü ile
.45; Sürekli bölümü ile ise .53 olarak bulunmufltur.

‹ntiihar Riiskii Enddeksii. ‹ntihar giriflimi olan
vakalara intihar risklerinin de¤erlendirilmesi
amac›yla üç soru yöneltilmifltir. Bunlardan ikisi üçlü
Likert-Tipi ölçek üzerinde de¤erlendirilen “intihara
haz›rl›k” (1 = hiç haz›rl›k yok, 3 = ileri derecede
haz›rl›k) ve “intihar girifliminin uygulan›fl›ndaki
“kararl›l›k” (1 = intihar düflüncesi ortaya ç›kt›ktan
hemen sonra intihar girifliminde bulunmufl, 3 = ‹nti-
har düflüncesi ortaya ç›kt›ktan en az üç saat sonra
intihar girifliminde bulunmufl) maddeleridir. Üçüncü
maddede ise vakan›n toplam intihar giriflimi say›s›
sorulmufltur. Bu üç maddeden oluflan de¤erlendirm-
eye intihar riski endeksi ad› verilmifltir.  Bu endeksin
iç tutarl›¤›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla da alfa
katsay›s›na bak›lm›fl ve iç tutarl›¤› .70 bulunmufltur.
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Ölçüt ba¤›ml› geçerli¤inin saptanmas› amac›yla
BDE ve BAE ile korelasyonuna bak›lm›flt›r.
Endeksin BDE ile korelasyonu .25 (p < .05) iken,
BAE ile korelasyonu .35 (p < .001) tir.

‹fllem 

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi ‹bni Sina
Hastanesi Acil Servisi’ndeki Kriz Odas›’na baflvuran
intihar giriflimi d›fl›ndaki vakalar ile 20-30 dakikal›k
bir öngörüflme yap›lm›fl; psikiyatrik  tan›
düflündürmeyen, yaln›z kriz vakas› olarak
de¤erlendirilen (yani ICD 10’a göre V kodlar› ya da
Uyum Bozuklu¤u tan› ölçütlerini karfl›layan)  ve
çal›flmaya al›nma ölçütlerini karfl›layan vakalar ile
ayn› gün görüflme yap›lm›fl;  ölçekler uygulanm›fl ve
daha sonra tedavi edici görüflmelere geçilmifltir. Kriz
odas›na baflvuran intihar giriflimi vakalar›nda ise,
önce t›bbi müdahalenin tamamlanmas› ve intihar
girifliminde kullan›lan yöntem ya da uygulanan
tedaviler sonucu yan etkiler ortaya ç›km›flsa bu yan
etkilerin ortadan kalkmas› beklenmifltir. Vaka
görüflme yapmaya haz›r hale geldikten sonra, e¤er
araflt›rmaya al›nma ölçütlerini karfl›lam›flsa,
araflt›rma görüflmesine al›nm›flt›r. ‹ntihar giriflimi
vakalar›nda görüflme intihar girifliminden sonraki ilk
1-6 gün içinde yap›lm›flt›r. 

Bulgular

Bu araflt›rman›n kat›l›mc›lar› “intihar giriflimi
vakalar›”, “kriz vakalar›” ve “kontrol grubu” olmak
üzere 3 gruptan oluflmaktad›r.  Bu üç grubun
depresyon ve anksiyete belirtilerinin yan›s›ra, prob-
lem çözme tutumlar› ve bu ölçümün 6 alt-ölçe¤i ile
alg›lad›klar› sosyal destek ve bu ölçümün 3 alt-
ölçe¤i puanlar›nda farkl›laflma olup olmad›¤›n› sap-
tamak amac›yla, her bir ölçüm için varyans analizleri
yap›lm›flt›r. Yürütülen varyans analizlerinin
tümünde yafl de¤iflkeni kontrol edilmifltir.

DDepresyon BBeliirtiilerii BBak›mm›nddan ‹ntiihar, KKriiz vve
KKontrol Grubu Farkl›l›klar›

Depresyon belirtileri bak›m›ndan intihar, kriz ve
kontrol grubu farkl›l›lar›n› gözlemek amac›yla BDE
ölçümleri ile, yafl ortak de¤iflen (covariate) olarak

al›narak varyans analizi (ANCOVA) yap›lm›fl ve
grup temel etkisi anlaml› bulunmufltur, F (2, 213) =
37.02, p < .001.  Grup farkl›l›klar›n›n hangi gruplar
aras›nda anlaml› oldu¤unun saptanmas› amac›yla
LSD arac›l›¤› ile ortalamalar aras› çiftli
karfl›laflt›rmalar yap›lm›flt›r.  Bu karfl›laflt›rmalara
göre, intihar giriflimi vakalar› kriz vakalar›ndan .05
alfa düzeyinde daha fazla depresif belirti gös-
terirken, her iki grup da .001 alfa düzeyinde kontrol
grubundan daha fazla depresif belirtiden
yak›nm›fllard›r (Bkz. Tablo 1).

Anksiiyete BBeliirtiilerii BBak›mm›nddan ‹ntiihar, KKriiz vve
KKontrol Grubu Farkl›l›klar›

Anksiyete belirtileri bak›m›ndan intihar, kriz ve
kontrol grubu farkl›l›lar›n› gözlemek amac›yla BAE
ölçümleri ile, yafl ortak de¤iflen (covariate) olarak
al›narak varyans analizi (ANCOVA) yap›lm›fl ve
grup temel etkisi anlaml› bulunmufltur, F (2, 213) =
25.44, p < .001.  LSD ile yap›lan ortalamalararas›
çiftli karfl›laflt›rmalara göre Tablo 1’de görüldü¤ü
gibi, intihar giriflimi vakalar› ve kriz vakalar›
aras›nda anlaml› bir fark gözlenmezken; her iki grup
da kontrol grubundan .001 alfa düzeyinde, daha çok
anksiyete belirtilerinden yak›nm›fllard›r.

Problemm Çözmme TTutummlar› BBak›mm›nddan ‹ntiihar, KKriiz
vve KKontrol Grubu Farkl›l›klar›

Problem çözme tutumlar› bak›m›ndan intihar,
kriz ve kontrol grubu farkl›l›klar›n› gözlemek
amac›yla PÇE ölçümleri için yafl ortak de¤iflen
(covariate) olarak al›narak 3 (Grup) x 6 (PÇE alt-
ölçümleri) son de¤iflkeni tekrar-ölçümlü ANCOVA
yap›lm›flt›r.  PÇE-alt ölçümleri de¤iflkenindeki 6 tür
problem çözümü yaklafl›m› için, her bir yaklafl›m
türünün toplam› o faktör alt›ndaki madde say›s›na
bölünerek ortalama de¤erler al›nm›flt›r. Bu analiz
sonras›nda yaln›z grup temel etkisi (F [2,213] =
13.17, p < .001)  anlaml› bulunmufltur.  

Bu temel etki için LSD yöntemi ile yap›lan orta-
lamalararas› ikili karfl›laflt›rmalara göre, Tablo 1’de
görüldü¤ü gibi, grup temel etkisi için kriz vakalar›
ve kontrol grubu aras›nda anlaml› bir farkl›l›k
gözlenmezken; her iki grubun da intihar vakalar›
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grubundan daha fazla problem çözme becerilerine
sahip olduklar› gözlenmifltir (kriz vakalar› – intihar
vakalar› karfl›laflt›rmas› için p < .005; kontrol grubu
– intihar vakalar› karfl›laflt›rmas› için p < .001).

Alg›lanan Sosyal DDestek BBak›mm›nddan ‹ntiihar, KKriiz
vve KKontrol Grubu Farkl›l›klar›

Alg›lanan sosyal destek bak›m›ndan intihar, kriz
ve kontrol grubu farkl›l›klar›n› gözlemek amac›yla
ÇBASDÖ’nden elde edilen 3 alt-ölçüm üzerinden,
yafl ortak de¤iflen (covariate) olarak al›narak 3
(Grup) x 3 (ÇBASDÖ alt-ölçümleri) son de¤iflkeni
tekrar ölçümlü ANCOVA yap›lm›flt›r.  Bu analiz
sonras›nda  grup  temel  etkisi (F [2,213]  =  8.60, p
< .001) ve Grup x ÇBASDÖ alt-ölçümleri etkileflimi
(F [4, 426] = 6.04, p < .001) anlaml› bulunmufltur.

Bu iki anlaml› etki için LSD yöntemi ile yap›lan
ortalamalararas› ikili karfl›laflt›rmalar›n sonuçlar›

flöyledir:  Tablo 1’de görüldü¤ü gibi, grup temel et-
kisi için kriz vakalar› ve intihar vakalar› aras›nda
anlaml› bir farkl›l›k gözlenmezken; her iki grubun da
alg›lad›klar› sosyal destek,  kontrol grubundan daha
düflük düzeydedir (kriz vakalar› – kontrol grubu
karfl›laflt›rmas› için p < .05; kontrol grubu – intihar
vakalar› karfl›laflt›rmas› için p < .001).  

Grup x ÇBASDÖ alt-ölçümleri etkileflimi için
yap›lan ikili karfl›laflt›rmalarda öncelikle her bir kay-
naktan alg›lanan sosyal destekte gözlenen grup
farkl›l›klar›, daha sonra ise her bir grup için
alg›lanan sosyal destek kaynaklar› aras›ndaki
farkl›l›klar ele al›nm›flt›r (ortalama ve standart hata
de¤erleri Tablo 2’de verilmifltir).  Farkl› sosyal
destek kaynaklar› için yap›lan grup
karfl›laflt›rmalar›na göre, arkadafltan alg›lanan sosyal
destek her üç grup için anlaml› farkl›l›k göster-
mezken, aileden alg›lanan sosyal destek, intihar
vakalar› grubunda hem kriz grubundan (p < .005)
hem kontrol grubundan (p < .001) daha azd›r.
Ayr›ca, kriz vakalar›n›n kontrol grubuna göre aile-
den ald›klar› sosyal destek  de (p < .05) daha azd›r.
Di¤er önemli kifliler kayna¤›ndan intihar vakalar›
grubu kontrol grubundan daha az (p < .01) destek
alg›larken; kriz vakalar› grubunun bu kaynaktan
alg›lad›klar› destek intihar vakalar› ve kontrol
grubundan farkl›laflmam›flt›r. 

Her bir grubun alg›lad›klar› sosyal deste¤in kay-
naklar› aras›ndaki ikili karfl›laflt›rmalara göre, hem
kontrol grubu hem de kriz vakalar› grubunda, aile-
den alg›lanan destek arkadafltan alg›lanan destekten
farkl›laflmazken; arkadafltan al›nan destek di¤er
önemli kiflilerden al›nan destekten daha azd›r (kontol
grubu için p < .01, kriz vakalar› grubu için p < .005).
‹ntihar vakalar› grubu için ise arkadafltan ve di¤er
önemli kiflilerden alg›lanan destek anlaml› bir
farkl›l›k göstermezken;  aileden alg›lanan destek,
hem arkadafltan alg›lanan destekten hem de di¤er
önemli kiflilerden alg›lanan destekten daha azd›r
(s›ras›yla p < .005 ve .001).
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TTablo 11
BDE, BAE, PÇE ve ÇBASDÖ Ölçümlerinde
Gözlenen Grup Farkl›l›klar› için Ortalama
(Standart Hata) De¤erleri ve Ortalamalar Aras› ‹kili
Karfl›laflt›rmalar

‹ntihar Vakalar› Kriz Vakalar› Kontrol Grubu 

BDE 23.482 a 19.749 b 10.658 c
(1.049) (1.245) (1.123)

BAE 23.453 a 22.634 a 10.383 b
(1.373) (1.630) (1.471)

PÇE 16.787 a 14.932 b 13.885 b
(0.379) (0.450) (0.406)

ÇBASDÖ 19.759 a 20.966 a 22.755 b
(0.501) (0.595) (0.537)

Not. 1. BDE = Beck Depresyon Envanteri, BAE = Beck
Anksiyete Envanteri, PÇE = Problem Çözme Envanteri,
ÇBASDÖ  =  Çok  Boyutlu  Alg›lanan  Sosyal  Destek  Ölçe¤i.
2. Tüm  de¤erler  yafl  de¤ikenine  göre  ayarlanm›fl  de¤erlerdir.
3. Yap›lan ikili karfl›laflt›rmalara göre, her bir ba¤›ml› de¤iflken
için, ayn› alt-harf karakterini paylaflmayan ortalamalar bir-
birinden anlaml› olarak farkl›d›r.



‹ntiihar Vakalar› iiçiin Riisk Faktörleriiniin BBeliirlenmmesii

Her bir ölçek ve alt ölçümleri için yap›lan, grup
farkl›l›klar›n› gözlemeye yönelik varyans analiz-
lerinin ard›ndan intihar vakalar› için risk faktör-
lerinin belirlenmesi amac›yla regresyon analizi
yap›lm›flt›r.  Bu analizde intihar vakalar› için
oluflturulan intihar riski endeksi ba¤›ml› de¤iflken
olarak yer alm›flt›r.  Oluflturulan regresyon denkle-
mine, birinci basamakta yafl de¤iflkeninin kontrol
edilmesi amac›yla bu de¤iflken “enter” yöntemi ile
girilirken; ikinci basamakta BDE, BAE, ÇYSSE
toplam ve 3 alt-ölçüm de¤erleri ve son olarak

üçüncü basamakta PÇE toplam ve 6 alt-ölçüm
de¤erleri aflamal› regresyon (stepwise) yöntemi ile
girilmifltir.  Böylece, intihar riski endeksini anlaml›
yordama gücü olan de¤iflkenler ve yafl kontrol
edildikten sonra problem çözme yaklafl›mlar›n›n
önemi sorgulanm›flt›r.  Ayr›ca, son basamakta elde
edilecek olan anlaml› yorday›c›lar›n intihar riski
belirlenmesindeki önemi de vurgulanabilecektir.

Yukar›da aç›kland›¤› flekilde yürütülen regres-
yon analizi sonucunda Tablo 3’te görüldü¤ü gibi,
son basamakta anksiyete belirtilerinin düzeyi (pr =
.38, t [80] = 3.66, p < .001), aileden alg›lanan sosyal
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TTablo 2
ÇBASDÖ – Alt Ölçümleri X Grup Etkileflimi için Ortalama (Standart Hata) De¤erleri ve Ortalamalar Aras›
‹kili Karfl›laflt›rmalar
Alg›lanan Sosyal ‹ntihar Vakalar› Kriz Vakalar› Kontrol Grubu

Deste¤in Kayna¤›

Aile 17.825 a1 20.801 b12 23.089 c12

(0.621) (0.738) (0.666)

Arkadafl

20.378 a2 20.280 a1 22.039 a1

(0.624) (0.741) (0.668)

Di¤er Önemli Kifliler 21.073 a2 21.819 ab2 23.136 b2

(0.566) (0.673) (0.607)

Not. 1. Tüm de¤erler yafl de¤iflkenine göre ayarlanm›fl de¤erlerdir. 2. Yap›lan ikili karfl›laflt›rmalara göre, her bir s›rada ayn›

alt-harf karakterini ve her bir kolonda ayn› alt-say› karakterini paylaflmayan ortalamalar birbirinden anlaml› olarak farkl›d›r.

TTablo 33

‹ntihar Vakalar› için ‹ntihar Riski   Endeksini Yordayan De¤iflkenleri

Denkleme Girifl Basama¤›n  FF S Son Basamaktaki K›smi Model RR22

S›ras› ve Giren Fark t Korelasyon

De¤iflken De¤eri De¤eri (pr)

1.  Yafl 2.77 2, 81 1.85 .20 .03

2.  BAE 11.73** 1, 80 3.66** .38 .16

3.  Aile-ASD 4.00* 1, 79 2.30* .25 .20

4. PÇE- Aceleci Y. 4.04* 1, 78 2.01* .22 .24

Not. 1. BAE = Beck Anksiyete Envanteri; Aile-ASD = Aileden Alg›lanan Sosyal Destek; PÇE- Aceleci Y. = Problem

Çözme Envanteri, Aceleci Yaklafl›m alt-ölçümü. 2. t ve pr için son basamak de¤erleri verilmifltir. 3. **p < .001; *p < .05



destek (pr = .25, t [79] = 2.30, p < .05) ve problem
çözümü yaklafl›mlar›ndan “aceleci yaklafl›m” (pr =
.22, t [78] = 2.01, p < .05) anlaml› olarak intihar
endeksi de¤erlendirmesini yordamaktad›r. 

Tart›flma

Bu çal›flmada intihar giriflimi vakalar›, kriz
vakalar› ve normal kontroller aras›nda, depresyon ve
kayg› belirtilerinin yan›s›ra, problem çözme beceri-
leri ve alg›lanan sosyal destek düzeyi aç›s›ndan fark
olup olmad›¤› incelenmifl ve intihar giriflimi olan
vakalar için risk faktörleri araflt›r›lm›flt›r. Çal›flman›n
bulgular› intihar giriflimi vakalar› ile kriz vakalar› ve
normal kontroller aras›nda önemli farkl›l›klar
oldu¤una iflaret etmektedir. Bu sonuçlar›n
de¤erlendirilmesinde öncelikle problem çözme
becerileri ve alg›lanan sosyal destek düzeyleri ele
al›nacak; daha sonra ise depresyon ve kayg› belirti-
leri aç›s›ndan gözlenen farkl›l›klar tart›fl›lacakt›r.

Problem çözme becerileri aç›s›ndan intihar
giriflimi grubundaki kat›l›mc›lar kriz grubundaki ve
kontrol grubundaki kat›l›mc›lardan anlaml› biçimde
farkl›l›k gösterirken, kriz ve kontrol grubundaki
kat›l›mc›lar birbirleri ile benzer özellikler sergile-
mektedirler.  ‹ntihar giriflimi grubu, intihar davran›fl›
göstermeyen kriz vakalar›ndan farkl› olarak daha
yetersiz problem çözme becerilerine sahiptir. Bu
bulgu, intihar girifliminde bulunan kiflilerin biliflsel
bak›mdan daha k›s›tl›, kat› düflünme al›flkanl›klar›na
sahip  ve problem çözme becerileri aç›s›ndan s›n›rl›
bireyler olduklar›n› bildiren di¤er çal›flmalarla
uyumludur (Bonner ve Rich, 1988; McLeavey ve
ark., 1987; Orbach ve ark., 1987; Rich ve Bonner,
1987; Schotte ve Clum, 1987). Buna göre, problem
durumlarda kiflinin problem çözme da¤arc›¤›n›n
yetersizli¤i kiflinin stres düzeyini art›rmaktad›r.
Sonuç olarak kendisini afl›r› yüklenmifl, tükenmifl,
etkisiz ve beceriksiz hisseden birey, di¤er kriz
vakalar›ndan farkl› olarak ciddi düzeyde uyumsuz ve
dezorganize davranmakta ve intihar› tek çözüm yön-
temi olarak görebilmektedir (Edwards ve Holden,
2001; Greenstone ve Leviton, 2002).

Çal›flmada, alg›lanan toplam sosyal destek

düzeyi aç›s›ndan intihar giriflimi ve kriz gruplar›n›n
benzer oldu¤u; ancak her iki grubun da sosyal destek
düzeyi alg›lar›n›n normal kontrollerden daha düflük
oldu¤u saptanm›flt›r. ‹ntihar giriflimi ve kriz grupla-
r›n›n her ikisinin de karfl› karfl›ya olduklar› sorunun
çözümü için sosyal destek gereksinimi içinde olduk-
lar› aç›kt›r ve bu bulgu literatür ile uyumludur.
Sosyal etkileflimin ve bu etkileflimin kalitesinin öne-
mini vurgulayan pek çok çal›flma, ruh sa¤l›¤› ve
fiziksel sa¤l›¤›n, aile, arkadafllar ve di¤er önemli
kifliler ile yaflanan iliflkilerle ilintili oldu¤una;  bu
iliflkilerdeki çözülmenin ve yetersizli¤in intihar
davran›fl› için temel bir risk faktörü oldu¤una iflaret
etmektedir (Bjarnason 1994; Brugha, 1988; Eskin
1995). Bu çal›flmada de¤iflik kaynaklardan alg›lanan
sosyal deste¤in, özellikle intihar giriflimi vakalar›
için farkl›laflt›¤› görülmektedir. Nitekim, aile
kayna¤›ndan, intihar giriflimi grubu, hem kriz
grubuna hem de normal kontrol grubuna göre daha
az destek alg›lam›flt›r. Yine bununla paralel  olarak
intihar vakalar› için aileden alg›lanan destek, hem
arkadafltan hem de di¤er önemli kiflilerden alg›lanan
destekten daha düflüktür. Oysa, kriz vakalar› ve nor-
mal kontrol grubunun aileden alg›lad›klar› sosyal
destek, arkadafltan ve di¤er önemli kiflilerden
alg›lad›klar› destekten farkl›laflmam›flt›r. Sosyal
destek için ilk basamak olan aileden destek alg›laya-
mamak intihar riskini art›rmaktad›r. Yaln›zl›k duy-
gusunun umutsuzluk ve çaresizlik duygusunu
pekifltirmesi ve problem çözme becerilerinin kul-
lan›lmas›n› güçlefltirmesi beklenebilir. Literatürden
de bilindi¤i gibi, yaln›z yaflama  ve kiflileraras›
iliflkilerdeki sorunlar intihar davran›fl› aç›s›ndan
önemli bir risk faktörüdür. Ayr›ca, problem çözme
becerilerinin kazan›ld›¤› ilk yerin, kiflinin ilk
ö¤renme ortam› olan aile içinde olaca¤› aç›kt›r.
Ailenin içinde alg›lanan sosyal destek düflük
oldu¤unda, kiflinin problem çözme becerilerini
gelifltirme süreci de istendi¤i kadar iyi yürümeye-
bilir.   

Araflt›rman›n bir di¤er bulgusu da depresyon
belirtileri aç›s›ndan  üç grubun birbirinden farkl›l›k
gösterdi¤i sonucudur. Beklendi¤i üzere depresyon
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belirtileri en fazla olan grup intihar giriflimi
grubudur.  Bu grubu kriz grubu izlemektedir ve her
iki grubun depresyon belirtileri normal kontrollerden
anlaml› derecede fazlad›r. Problem çözme becerileri
ile ilgili daha önce yap›lm›fl çal›flmalar›n büyük
bölümü depresyon hastalar›na yönelik olmufl ve bu
çal›flmalarda depresyon düzeyi yüksek olan kiflilerde
problem çözme becerileri normal kontrollere göre
daha düflük bulunmufltur (Greenstone ve Leviton,
2002). Bu çal›flmada ise kriz vakalar›n›n depresyon
belirtileri normal kontrollerden fazla olmas›na
karfl›n, problem çözme becerilerinin normal kon-
trollerden farkl› olmad›¤› gözlenmifltir.  Psikiyatrik
bir krizin, kiflinin karfl› karfl›ya oldu¤u problemin
çözümü konusunda yetersiz  kald›¤› durumlarda
ortaya ç›kt›¤› bilinmektedir. Buna karfl›n bu grubun
problem çözme becerilerinin normal kontrollerden
farkl› olmamas›, kriz durumunun bir psikopatolojiye
iflaret etmedi¤i ve içinde bulunulan zorlu döneme
özgü oldu¤u görüflünü desteklemektedir (Hafen ve
Peterson, 1982). Bu vakalar, problem çözme potan-
siyelleri yeterli olmas›na karfl›n, herhangi bir neden-
le, o döneme özgü bir zorluk yaflamaktad›rlar. Kriz
ile ilgili literatürün de iflaret etti¤i gibi kriz durum-
lar›nda bireyler karfl› karfl›ya olduklar› probleme, o
anda içinde bulunduklar› koflullara ve yaflam
olay›n›n özelliklerine göre tepki vermektedirler
(France, 1990; Greenstone ve Leviton, 2002; Hafen
ve Peterson, 1982). Örne¤in, kifliler benzer olaylara
farkl› zamanlarda farkl› tepkiler verebilirler.
Dolay›s›yla buradaki temel sorun kiflinin bafl etme
becerilerindeki yetersizlikten çok, o an içinde bulun-
du¤u koflullara özeldir.  

Kayg› belirtileri aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, kriz
grubu ile intihar giriflimi grubunun benzer olduklar›;
her iki grubun kayg› düzeylerinin ise kontrol
grubundan yüksek oldu¤u görülmektedir. ‹ntihar
girifliminden sonraki ilk günler içinde kayg›
düzeyinin yüksek olmas› beklendik bir durumdur ve
bu grupta depresyon belirtileri ile birlikte kayg›
belirtilerinin varl›¤› birçok çal›flmada bildirilmifltir
(Greenstone ve Leviton, 2002).  Kriz durumunda da
vakalar, yaflant›lar›nda yeni bir sorun ve duygusal

aç›dan alt üst olmufl bir durumda klini¤e baflvurmak-
tad›rlar. Bu  duygusal alt-üst olma  hali ve varolan
belirsizlik, depresyon belirtilerinden çok kayg›
belirtilerine yol açmaktad›r. Bilindi¤i gibi yeterli
düzeydeki kayg›, kiflinin üretkenleflmesi ve
karfl›laflt›¤› sorun ile etkin bir biçimde bafl-etmesine
yard›mc› olacak bir araçt›r. Ancak, yüksek düzeyde-
ki kayg›, ifllevselli¤ini kaybeder ve engelleyici,
üretkenli¤i azalt›c› bir rol oynar. Bu durumda, kayg›
düzeyi çok yükselen birey, sorunlar›n› çözmede ken-
disini yetersiz olarak alg›lay›p, çaresizlik yaflayabilir
ve hatta çevresinde var olan sosyal destekleri bile
alg›lamada ve kullanmada baflar›s›z olabilir.  Bunun
yan›s›ra, yüksek bir kayg› düzeyinin yol açaca¤› ruh-
sal ac›, kiflinin intihar davran›fl›n› ac›dan kaçma yolu
olarak görmesine katk›da bulunabilir.

‹ntihar giriflimi olan vakalar için risk faktörlerini
belirlemek üzere gelifltirilen intihar endeksi, intihara
haz›rl›k, intihar için dürtüsellik düzeyi ve bireyin o
güne kadarki intihar giriflimlerinin say›s›n› içermek-
tedir. Bu endeksi yordayan de¤iflkenlerden, kiflinin
kayg› düzeyi, aileden alg›lanan sosyal destek  düzeyi
ve problem çözme yaklafl›mlar›ndan “aceleci
yaklafl›m”›n s›kl›kla kullan›lmas› önemli risk faktör-
leri olarak ortaya ç›kmaktad›r. Kayg› düzeyinin ve
aileden alg›lanan sosyal deste¤in önemi yukar›da
ayr›nt›lar›yla ele al›nm›flt›r. Problem çözme
yaklafl›mlar›ndan özellikle aceleci yaklafl›m›n intihar
giriflimi için bir risk faktörü olarak belirmesi ise, ele
al›nmas› gereken önemli bir bulgudur. Bilindi¤i gibi
kriz durumlar›nda problemin çözümü için bir
aciliyet duygusu  yaflanmaktad›r (Greenstone ve
Leviton, 2002). Bu duygu t›pk› kayg› gibi, kiflinin
karfl›laflt›¤› duygusal aç›dan alt-üst olma halinin bir
an önce sonland›rmas› aç›s›ndan ifllevsel olabilece¤i
gibi, fliddetli oldu¤unda ifllevselli¤ini kaybedebilir
ve engelleyici bir etkene dönüflebilir. Yüksek bir
aciliyet duygusu içinde olan kifli problemi do¤ru bir
biçimde tan›mlayamaz, alternatif çözüm yollar›n›
düflünemez ve sorunu etkin olmayan, akl›na gelen ilk
yöntemle çözmeye çal›fl›r. Zaten poblem çözme
becerileri içinde aceleci yaklafl›m› daha çok kul-
land›¤›n› saptad›¤›m›z intihar giriflimi vakalar› için
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akla gelen ilk yöntem, ço¤unlukla problemi aktif
olarak çözmek yerine, problemden en k›sa sürede
kaçmay› sa¤layabilecek bir yol olan intihar
giriflimidir. 

Bu çal›flman›n en önemli k›s›tl›l›¤› kesitsel bir
çal›flma olmas›d›r. Bu nedenle elde edilen sonuçlar
aras›nda kurulan neden sonuç iliflkileri
yorumlan›rken daha dikkatli olunmas› gereklidir.
Oysa ki, uzunlamas›na bir çal›flma deseni nedensel
iliflkileri daha kuvvetli olarak vurgulayabilecektir.
Bunun yan›s›ra daha büyük bir örneklem sonuçlar›n
genellenme gücünü artt›racakt›r. Tüm k›s›tl›l›klara
karfl›n, bu çal›flman›n önemli güçlü yanlar› oldu¤u da
düflünülmektedir.  Çal›flma intihar giriflimi ve kriz
vakalar› ile ilgili olarak ülkemizde yap›lan az
say›daki araflt›rmalardan biridir ve bu alandaki lite-
ratüre katk›da bulunmas› aç›s›ndan önemlidir.
Çal›flman›n kat›l›mc›lar› Türkiye’nin tek kriz
merkezine yap›lan baflvurular aras›ndan titizlikle
seçilmifltir. Bunun yan›nda, intihar giriflimi grubu
yaln›zca normal kontrollerle de¤il;  kendisi ile ben-
zer özellikler tafl›yan, ancak, intihar davran›fl› göster-
memifl bir grup olan kriz vakalar› ile de
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu da elde edilen bulgular›n öne-
mini art›rmaktad›r. Ayr›ca çal›flman›n bulgular›
özellikle klinik uygulamada kullan›m aç›s›ndan yön-
lendirici ipuçlar› vermektedir. 

‹ntihar giriflimi vakalar› ile çal›fl›rken öncelikle
problem çözme becerileri ve sosyal deste¤in
de¤erlendirilmesi ile problem çözme becerilerinin
art›r›lmas›na yönelik çal›flmalar planlanmal›d›r.
Yeterli aile deste¤inin sa¤lanmas›n›n ve problem
çözme becerilerinin gelifltirilmesinin,  hem intihar
giriflimlerine müdahalede, hem de intihar› önlemede
önemli oldu¤u düflünülmektedir. Ayr›ca, kayg› belir-
tilerinin ön planda oldu¤u kriz vakalar›nda,
gecikmeden, bu kayg›n›n kontrol edilmesine yönelik
gevfleme teknikleri, ilaç tedavisi gibi giriflimlerde
bulunulmas›nda da yarar vard›r. Böylece intihar
giriflimi vakalar› için önem tafl›yan risk faktörlerinin
kontrol edilmesi mümkün olabilir.  
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Problem solving is defined as generating several
alternative solutions for the exposed problem, which
is followed by selecting the most appropriate
solution among them and its application (D’Zurilla
& Goldfried, 1971). Researchers revealed an
important association between problem solving
skills and depression symptoms, regardless of the
level of exposed stress (Nezu & Ronan, 1988; Nezu,
1986; Siegel & Platt 1976). 

As long as one can successfully cope with a
problem situation he/she is not expected to
experience a crisis; on the other hand, if one cannot
cope with the problem situation by means of his/her
usual coping skills a crisis situation may emerge.
Crisis is not considered as a pathological event, all
people experience crises at different periods of their
lives (Cooper, 1979).  As long as the person who is
experiencing a crisis receives appropriate social
support or professional help, he/she can cope with
the problem, and this accomplishment may even lead
to acquisition of some new skills that may
successfully be used in the future (Aquilera &
Messic, 1974). 

In a crisis situation, people either cannot carry on
their usual coping skills due to some situational
factors or their attempts come out to be insufficient.
In most cases the people who attempt suicide are
reported to be in a crisis situation, and usually

beneath their attempts lies either seeking help or
generating a communication opportunity, rather than
a wish to die (France, 1990). On the other hand, most
of the people who are in a crisis situation do not
attempt suicide, while crisis patients who attempt
suicide are mostly those who feel hopeless and out of
control. Crisis patients also feel themselves socially
withdrawn and helpless (Bonner & Rich, 1988;
Folkman & Lazarus, 1986). Moreover, suicidal
patients are reported to have lower problem solving
skills than the other depressive patients (Schotte ve
Clum, 1987).  

Besides problem solving skills, social support
also has important influences on psychological
health (Cohen & Wills, 1985; Coyne & Downey,
1991; Kessler, Price, & Wortman, 1985). Since
suicidal and crisis patients usually feel themselves
alone and helpless, social support is quite crucial for
these individuals. Researchers also proposed that
there is a link between social support and coping
skills (Coyne & Downey, 1991; Kessler et al., 1985).

The aim of this study is to reveal varying features
of crisis cases who have suicidal attempts as
compared to those crisis cases with no suicidal
history and also with normal controls. This
comparison will be established not only on the bases
of depression and anxiety symptoms but also on
problem solving skills and perceived social support.
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Moreover, suicidal risk factors will be examined for
subjects who have suicidal history. 

Method

The sample of the study was composed of 227
participants, 83 of whom were crisis patients who
have attempted suicide within last week (suicidal
group), 64 were patients suffering from acute crises
but had no suicide history (crisis group), and 70
people were those having no psychological problem
(normal control group).  The suicidal group had a
mean age of 22.00 (S.D. = 5.31) and 25.3 % were
males, 74.7 % were females.  The mean age for crisis
group was 30.16 (S.D. = 10.56) and 32.8 % of them
were males, 67.2 % were females.  Finally for the
control group the mean age was 23.11 (S.D. = 7.57),
and for the gender 31.4 % were males and 68.6 %
were females.  

As assessment instruments, Problem Solving
Inventory (PSI; Heppner & Petersen, 1982; Turkish
adaptation by fiahin, fiahin, & Heppner, 1993), The
Multidimensional Scale of Perceived Social Support
(MSPSS; Zimet, Dahlem, Zimet, & Farley, 1988;
Turkish adaptation by Eker & Arkar, 1995), Beck
Depression Inventory (BDI; Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; Beck, Rush,
Shaw, & Emery, 1979; Turkish adaptation by Tegin,
1980; Hisli, 1988; 1989), Beck Anxiety Inventory
(BAI; Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988; Turkish
adaptation by Ulusoy, fiahin, & Erkmen, 1996) were
utilized.  In addition to these measures, by using
three items a Suicidal Risk Index was generated.
These items were, Preparedness as rated on a three-
point Likert type scale from 1 (no preparation at all)
to 3 (important preparations), certainity of the
suicidal decision as measured by the time spend to
take this decision on a three-point Likert type scale
from 1 (attempted suicide immediately after having
thought about it) to 3 (having thought about
attempting suicide for at least 3 hours before actually
engaging in the suicidal behavior), and finally the
third item asked the number of total suicidal
attempts.  These three items constituted the Suicidal

Risk Index with an internal consistency of .70; and
this index was utilized to establish the risk factors of
the participants who had previous suicide attempts
(i.e., suicidal group).

Results and Discussion

Group differences (i.e., suicidal group, crisis
group, and normal control group) were examined on
the basis of depression and anxiety symptoms,
perceived social support, and problem solving skills
through ANCOVA where age was taken as the
covariate.  Regarding the depression symptoms, a
Group main effect was observed, F (2, 213) = 37.02,
p < .001.  Pair-wise comparisons conducted with
LSD revealed that suicidal cases had significantly
more depressive symptoms (M = 23.48) than the
other two groups (Ms = 19.75 and 10.66,
respectively for crisis group and normal control
group); furthermore, non-suicidal crises cases
reported more depressive symptoms than the normal
controls. 

Regarding the anxiety symptoms again a Group
main effect was observed F (2, 213) = 25.44, p <
.001.  Pair-wise comparisons conducted with LSD
revealed that there were no significant differences
between suicidal and non-suicidal crises cases (Ms =
23.45 and 22.63, respectively), however both crisis
groups suffered more from anxiety symptoms as
compared to normal controls (M = 10.38).

For the problem solving skills 3 (Group) x 6
(PSI: Subscales of PSI) ANCOVA with a repeated
measure on the last factor was conducted, again
where age was taken as the covariate.  This analysis
revealed only a significant Group main effect, F (2,
213) = 13.17, p < .001.  Pair-wise comparisons
conducted with LSD showed that crises cases with
no suicidal history (M = 14.93) did not significantly
differ from the normal control group (M = 13.89),
but still both of these groups revealed better problem
solving skills as compared to crisis cases with
suicidal history (M = 16.79).

Finally for the perceived social support 3
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(Group) x 3 (MSPSS: Subscales of MSPSS)
ANCOVA with a repeated measure on the last factor
was conducted, again where age was taken as the
covariate.  This analysis revealed a significant Group
main effect (F [2, 213] = 13.17, p < .001) and a
significant Group x MSPSS interaction (F [4, 426]
= 6.04, p < .001).  For the group main effect pair-
wise comparisons conducted with LSD showed that,
there were no significant differences between
suicidal (M = 19.76) and non-suicidal crises cases
(M = 20.97), however both crisis groups perceived
less social support as compared to normal controls
(M = 22.76).  For the observed interaction effect
LSD comparisons revealed that, perceived social
support from friends did not differ for the three
groups, however both suicidal group and crisis group
perceived less social support from family (Ms =
17.82 & 20.80, respectively) as compared to normal
controls (M = 23.09).  Furthermore, suicidal patients
perceived less social support from family as
compared to non-suicidal crisis patients.
Considering the perceived social support from
significant others, while suicidal patients (M =
21.07) perceived less social support than the normal
control group (M = 23.14), non-suicidal crisis
patients’ perceived support (M = 21.82) did not
differ from the perception of other two groups. In
terms of within group comparisons on the basis of
different sources of perceived social support, crisis
group perceived similar levels of social support from
family (M = 20.80) and from friends (M = 20.28).

Likewise, normal control group perceived similar
level of social support from family (M = 23.08) and
from friends (M = 22.04).  On the other hand for both
crisis group and normal control group perceived less
social support from friends than from significant
others (Ms = 21.82 & 23.14, respectively).
Concerning the suicidal patients, though the
perceived social support from friends (M = 20.38)
and from significant others (M = 21.07) did not
differ significantly, perceived social support from
family (M = 17.83) is less than the perceived support
from the other sources.

Finally, a regression analysis was carried out for
suicidal cases to reveal the predictors of suicidal risk
(as measured by the Suicidal Risk Index).  On the
first step of this regression equation age was entered,
on the second step BAI, BDI, MSPSS and its 3
subscales were entered via stepwise procedure, and
finally on the third step PSI and its 6 subscales were
entered again via stepwise procedure.  Results
revealed  that,  high  anxiety  symptoms  (pr = .38,
t [80] = 3.66, p < .001), low level of perceived social
support from family (pr = .25, t [79] = 2.30, p < .05),
and among problem solving styles relying on
“impulsive style” (pr = .22, t [78] = 2.01, p < .05)
emerged as important risk factors for suicide. 

Overall, these results revealed the importance of
focusing on enrichment of problem solving skills
and social support for suicidal patients.
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