T.C.

AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
SOSYAL BIiLIMLER ENSTITUSU
PSIKOLOJi ANABILIM DALI
KLINIK PSIKOLOJi DOKTORA PROGRAMI
2021-DR-041

INTIHAR GIRISIMINDE BULUNMUS HASTALARDA
SORUN COZME TERAPISININ
INTIHAR RISKINI AZALTMADA ETKILILIGI

HAZIRLAYAN
Mirac¢ Neslihan TURGUT

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Mehmet ESKIN

AYDIN-2021



T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNiVERSITESI
SOSYAL BiLIMLER ENSTIiTUSU MUDURLUGUNE
AYDIN

Bu tezde sunulan tiim bilgi ve sonuglarin, bilimsel yontemlerle yiiriitiilen gergek
deney ve gozlemler gercevesinde tarafimdan elde edildigini, ¢alismada bana ait olmayan tiim
veri, diislince, sonug ve bilgilere bilimsel etik kurallarin geregi olarak eksiksiz sekilde uygun

atif yaptigimi ve kaynak gostererek belirttigimi beyan ederim.

30/ 04/ 2021

Mirag¢ Neslihan TURGUT



OZET

INTIHAR GIRISIMINDE BULUNMUS HASTALARDA SORUN COZME
TERAPISININ INTIHAR RiSKiNi AZALTMADA ETKILILiGI

Mirag Neslihan TURGUT

Doktora Tezi, Psikoloji Anabilim Dali
Tez Danismant: Prof. Dr. Mehmet ESKIN
2021, XIV + 95 sayfa

Intihar, tiim yas gruplar igin {izerinde ©nemle durulmasi gereken konulardan
biridir. Yapilan caligmalar intihar girisiminde bulunan bireylerin 6nemli bir kisminin bu
girisim ile bir yardim ¢agrisinda bulunduklarmi belirtmektedir. intihar konusunda problem
¢6zme becerilerinin dnemli oldugu da yapilan ¢alismalarla gosterilmektedir. intihar1 anlamak
ve Onlemek adina alan yazinda farkli caligmalar ve miidahaleler bulunmakla birlikte Sorun
Cozme Terapisi de bu alanda kullanilan miidahale tekniklerinden birini olusturmaktadir. Bu
calismanin amaci sorun c¢ozme terapisinin intihar girisiminde bulunan bireylerdeki
etkililiginin incelenmesidir. Calisma farkli bireyler tizerinde hem bireysel hem de grup terapi
formatinda yliriitiilmiistiir. Bu baglamda, intiharin sagaltimi konusunda Sorun Co6zme
Terapisinin hem bireysel hem de grup terapi formunun etkililik ¢aligmast yapilmistir. Bu
arastirmada deneysel desenin tiirlerinden biri olan Ontest-sontest kontrol gruplu seckisiz
deneysel model kullanilmistir. Deney grubunda bireysel terapi formati alanlar ve grup terapi
formati alanlar olmak tiizere iki grup; kontrol grubunda ise bekleme listesi olmak tizere bir
grup; toplam 3 grup bulunmaktadir. Miidahale baslamadan 6nce 50 kisi Bilgilendirilmis
Onam Formunu imzalamis fakat miidahale toplam 39 katilimci ile sonlandirilmistir. Her bir
grupta (bireysel, grup ve bekleme listesi) 13’er katilimei ile siire¢ tamamlanmistir. Izlem
calismasi ise miidahalenin bitiminden 3 ay sonra yapilmistir. Katilimcilara, arastirmaci
tarafindan hazirlanan Demografik Bilgi Formu, Intihar Olasihigi Olgegi, Beck Depresyon
Envanteri, Hamilton Depresyon Olgegi, Gozden Gegirilmis Sosyal Sorun Cézme Envanteri-
Kisa Formu ve Biligsel Esneklik Envanteri uygulanmistir. Veriler Statistical Package for
Social Sciences 20.0 (SPSS) araciligiyla, 6n olgiimlerde gruplar arasindaki fark Tek Yonli
Varyans Analizi (one-way ANOVA); arastirma degiskenlerinin zamana ve miidahale almaya
bagli olarak gdstermis oldugu degisim ise Tekrarlayan Olgiimler icin Varyans Analizi
(Repeated Measure ANOVA) ile incelenmistir. Bu amagla deney ve kontrol gruplarinin 6n

test-son test karsilastirmalari icin 5 adet Tekrarli Olgiimler i¢in ANOVA yapilmistir. Son
\'



olarak, ortak etkinin hangi ikili gruplarda anlamli oldugunu gérmek i¢in t test analizleri
yapilmistir. Calisma bulgularinda, deney grubunda yer alan bireysel terapi ve grup terapi
formatindaki katilimcilarin intihar olasilifi ve depresyon diizeyleri miidahale sonrasinda
anlamli diizeyde azalirken, biligsel esneklik puanlarinin da anlamli diizeyde arttig1 belirlenmis
olup bekleme listesinde herhangi bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde, miidahale
sonrasindaki Sosyal Sorun C6zme diizeyine ve alt boyutlarina bakildiginda bireysel terapi ve
grup terapisi alan katilimcilarin puanlarinda bekleme listesine nazaran anlamli diizeyde artis
oldugu goriilmistlir. Ayrica, deney grubundaki bireylerin miidahaleden edindikleri
kazanimlarin 3 ay sonraki izlem dl¢iimiinde de korundugu goriilmiistiir. Son olarak, bulgular
alan yazin 1s181nda tartisilmis, calismanin sinirliliklart ve klinik dogurgularindan bahsedilmis

ve gelecek arastirmalar i¢in 6nerilerde bulunulmustur.

ANAHTAR SOZCUKLER: intihar, Intihar Girisimi, Sorun C6zme Terapisi, Grup Terapisi,
Bireysel Terapi
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF PROBLEM SOLVING THERAPY IN REDUCING
SUICIDE RISK IN PATIENTS WHO ATTEMPTED SUICIDE

Mirag Neslihan TURGUT

Ph.D. Thesis at Psychology
Supervisor: Prof. Dr. Mehmet ESKIN
2021, X1V + 95 pages

Suicide is an important issue that should be emphasized for all age groups. Studies
show that a significant number of individuals who attempt suicide have made a call for help
with this attempt. Studies show that problem-solving skills are important in the matter of
suicide. There are different studies and interventions in the literature to understand and
prevent suicide, Problem Solving Therapy is one of the intervention techniques used in this
field. The aim of this study is to examine the effectiveness of problem-solving therapy in
individuals who have attempted suicide. The study was conducted on different individuals in
both individual and group therapy formats. In this context, the effectiveness study of both
individual and group therapy forms of Problem Solving Therapy for the treatment of suicide
was conducted. In this study, random experimental model with pretest-posttest control group,
which is one of the types of experimental design, was used. In the experimental group are two
groups, those taking individual therapy format and those taking group therapy format; in the
control group, there is one waiting list group. There are 3 groups in total. Before the
intervention started, 50 people signed the Informed Consent Form, but the intervention was
terminated with a total of 39 participants. The process was completed with 13 participants in
each group (individual, group and waiting list). The follow-up study was conducted 3 months
after the end of the intervention. Participants received a Demographic Information Form
prepared by the researcher, Suicide Probability Scale, Beck Depression Inventory, Hamilton
Depression Rating Scale, Revised Social Problem Solving Inventory-Short Form and
Cognitive Flexibility Inventory. The data were analyzed using the Statistical Package for
Social Sciences 20.0 (SPSS). The difference between groups in pre-measurements were
analyzed with one-way analysis of variance (one-way ANOVA); the change of research
variables depending on time and intervention was examined with the repeated measure
Analysis of Variance (Repeated Measure ANOVA). For this purpose, 5 different Repeated

Measures ANOVA tests were performed for pretest-posttest comparisons of the experimental
vii



and control groups. Finally, independent t-test analysis were conducted to see in which groups
the common effect was significant. The findings showed that, the suicide probability and
depression levels of the participants in the experimental group (for both individual therapy
and group therapy format) decreased significantly after the intervention, and their cognitive
flexibility scores also increased significantly, but there was no difference in the waiting list.
Also, considering the level of Social Problem Solving and its dimensions after the
intervention, it was seen that the scores of the group receiving individual therapy increased
significantly compared to the waiting list. In addition, it was observed that the individual and
group formats from the experiment group preserved the gains from the intervention in the
follow-up measurement 3 months later. Finally, the findings were discussed in the light of the
literature, the limitations and clinical implications of the study were mentioned, and

recommendations for future research were made.

KEY WORDS: Suicide, Suicide Attampt, Problem Solving Therapy, Group Therapy,
Individual Therapy
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GIRIiS

Intihar, tiim yas gruplari igin {izerinde 6nemle durulmas: gereken konulardan biridir.
Giliniimiizde toplumlar1 tehdit eden en 6nemli halk sagligi sorunlarindandir. Bu eylem sadece
bireyi degil, aileleri, kurumlar1 ve toplumu da etkilemektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK), iilkemizde intihar oranmin giderek arttigini, son 30 senede intihar edenlerin sayismin
yiizde 440 artmis oldugunu gostermistir (TUIK, 2010). Bu verilere bakildiginda Tiirkiye nin
son yillarda intihar orani ile birgok iilke arasinda 6nemli bir yerde bulundugu goriilmektedir.
Oliimle sonuglanan intihar sayis1 2014 yilinda 3 bin 169 iken 2015 yilinda %]1,3 artarak 3 bin
211 kisi oldugu agiklanmustir. Intihar edenlerin %72,7’sini erkekler, %27,3 iinii ise kadinlar
olusturmaktadir (TUIK, 2015). Intihar edenlerin %34,3’{iniin 15-29 yas arahginda oldugu
goriilmektedir. Cinsiyet acisindan intihar edenlerin yas araligina bakildiginda, kadinlarda en
sik 15-19 yas grubunda, erkeklerde ise en sik 20-24 yas grubunda oldugu saptanmstir (TUIK,
2015). 2018 yilindaki TUIK verilerine gére ise, standardize edilmis kaba intihar hizinim yiiz
binde 3,88 oldugu, Intihar nedeniyle &lenlerin % 75,6’sin1 erkeklerin, % 24,4’iinii kadimlarin

olusturdugu tespit edilmistir (TUIK, 2018).

Diinya saghk orgiitiine (DSO) gore her 40 saniyede bir kisinin intihar girisiminde
bulundugu, intihar nedeniyle her y1l 800.000°e yakin insanin 61diigii, bu saymnin 20 katindan
daha fazlasinin da intihar girisiminde bulundugu belirtilmektedir. Ayrica, 15-19 yas
grubundaki bireylerin 6liim nedenlerinde 3. sirada intihar yer almaktadir. Diger bir tespit ise
kiiresel intiharlarin %79’unun diisiik ve orta gelirli lilkelerde meydana geldigidir. En yaygin

intihar yontemleri ise as1, atesli silah ve ilacla zehirlenme seklindedir (DSO, 2019).

Intihar yillar boyunca arastirilan ve iizerinde tartisilan bir konudur. intihar girisimleri
bazen dogrudan yasama son verme istegiyle oldugu gibi bazen de iistesinden gelinemeyen bir
actyl, sikintiy1 veya sorunu gostermenin bir yolu, yani yardim arayisinin ifade edilis sekli
olabilmektedir (Alptekin ve vd., 2006, Eskin, 2009). Ozgiiven ve vd. (2003), intihar
girisiminde bulunan bireylerin énemli bir kisminin aslinda 6lmek istemediklerini, yaptiklar

davranigin yalnizca bir yardim ¢agrisi olabilecegini ifade etmektedir.

Istatistiki verilere bakildiginda, intihar nedeni ile 6liim hizlarinin arttig1, durumun
gitgide kotiilestigi, intihar davranislarinin birgok tilkede yillar icerisinde artig gosterdigi ve
giiniimiizde evrensel bir sorun olarak kabul edildigi goriilmektedir (Fowler, 2012; Combs ve

Romm, 2007). Diger iilkelere nazaran iilkemizde intihara bagli 6liimlerin sayis1 daha az
1



olmasina ragmen, istatistikler son yillarda iilkemizde intihar hizinin arttigin1 géstermektedir

(Sayil 1994, Altindag ve vd., 2001, Devrimci ve Sayil, 2003).

Intihar konusunda problem ¢dzme becerilerinin dnemli oldugu da yapilan ¢alismalarla
gosterilmektedir. Intihar1 anlamak ve onlemek adina alan yazinda farkli ¢alismalar ve
miidahaleler bulunmakla birlikte Sorun C6zme Terapisi’de bu alanda kullanilan miidahale

tekniklerinden birini olusturmaktadir (D’Zurilla ve Nezu, 2010; Eskin, 2007; Nezu 2004).

Sorun Cozme Terapisi (SCT), problem ¢ézme ve psikolojik sorunlarin sagaltimi
tizerine odaklanmaktadir. Bu yaklasim, yapilandirilmis, kisa ve kanita dayali bir psikoterapi
yontemidir (D’Zurilla ve Nezu, 2010; Eskin, 2009). SCT ile kisilere ¢esitli becerilerin
Ogretilmesi ile sorunun dogasina ya da soruna gosterilen sikintili tepkilere miidahale edilerek
karsilagilan sorunlarla daha etkili basa ¢ikilmasina yardim edilmektedir (D’Zurilla ve Nezu,
2010). Cesitli psikolojik, davranigsal ve tibbi bozukluklarda etkili oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (D’Zurilla, 1986; D’Zurilla ve Nezu, 1999, 2007; Nezu, D’Zurilla
ve Nezu, 2005; Nezu, Nezu ve D’Zurilla, 2007; Nezu vd. 1998; Nezu, Nezu ve Perri, 1989).
Ayrica, intihar riskini azaltmada en etkili tedavi yontemlerinden biri olarak goriilmektedir

(Eskin, 2012).

Arastirmanin Onemi: Giiniimiizde artan intihar hiz1 nedeniyle intiharin kiiltiirel
baglamina ve nedenlerine yonelik c¢alismalarin da arttigir goriilmiistiir. Fakat intihar
girisimlerini Onlemek adina miidahaleye yonelik ¢alismalarin ayni oranda artmadig
goriilmektedir. Aragtirmanin bir miidahale ¢alismasi olmasi nedeniyle, hem toplumsal hem

de bilimsel alanda katkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Intihar girisiminde bulunan kisilerin intihar1 bir ¢6ziim yolu olarak gordiigii (Eskin,
1997; Linehan, 1987) belirtilmektedir. Sorun ¢6zme terapisi ile intihar girisimi olan hastalarin
problem ¢dzme becerilerinin arttirilabilmesi, sagaltimi da arttirabilir. Ayrica, sorun ¢ézme
terapisinin bilissel davranis¢1 yaklasimlar arasinda kisa ve yapilandirilmis olmasi nedeniyle
kullanish oldugu goriilmektedir (Eskin, 2007). Oliim riski yiiksek bir durum olan intihar i¢in

bu tarz psikososyal miidahalelerin etkililiginin belirlenmesine ihtiya¢ vardir.

Bu miidahale ¢aligmasinda bireysel terapi formatinin yani sira, grup formatinin da
uygulanmasi ¢alismanin dnemini arttirmaktadir. Ulkemizde yetisen terapist sayisinin azlig
ve intihar girisimli hastaya yardimci olabilecek yeterlilikte uzmanin olmamasi énemli bir
sorundur. Bunun yani sira, 6liim riskinin yiiksek oldugu bir konuda ayn1 anda birden fazla
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hastaya ulasmak zaman agisindan da grup terapisini avantajli kilabilmektedir (Eskin, 2013).
Grup miidahalesinin etkili oldugunu gosteren arastirmalar arttikca bireysel terapilere
alternatif olarak tercih edilebilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle saglik kuruluslarinda
psikoterapi taleplerinin yogun oldugu, terapist sayisinin yetersiz kaldig1 durumlarda etkili bir

tedavi olarak grup terapileri yapilabilecektir.

Sorun Cézme Terapisinin grup formati, birden fazla danisanin hem problem ¢6zme
becerisi edinme hem de uygulama konusunda birbirlerine geri bildirim kaynag1 olarak hizmet
edebildigi durumlarda etkililigi arttirabilir. Grup tiyeleri kendi fikirlerini ve deneyimlerini
paylasabilmektedir. Ayrica, grup {lyeleri sosyal destek ve giiclendirme modelleri ve
kaynaklar1 olarak Dbirbirlerine yardimeci olabilmektedir. Bu yaklasimin normallesme

duygusunu beslemek agisindan da etkili olabilecegi belirtilmektedir (Nezu vd., 2017).

SCT’nin grup formati ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda, alan yazinda az
sayida calisma oldugu goriilmektedir (Arean vd., 1993; Dugas vd., 2003; Grey, 2007,
Liberman vd., 2001; Nezu ve Perri, 1989; Perri vd., 2001). Ayrica, intithar ve intihar
girisiminde bulunan bireyler iizerinde SCT nin bireysel veya grup formati ile yapilan ¢ok az
sayida calisma vardir (Biggam ve Power, 2002; Eskin vd.,2008; Lerner ve Clum, 1990;
Salkovskis vd., 1990). Bu calismada, hem grup hem de bireysel formatta uygulanmasi,

alanyazina bu tiir eksiklikleri gidermek adina da katki saglayacag diistiniilmektedir.

Arastirmanmin Amaci: Bu calismanin amaci intihar girisimde bulunan bireylerde
sorun ¢dzme terapisinin intihar riskini azaltmadaki etkililiginin incelenmesidir. Calisma farkl
bireyler tizerinde hem bireysel hem de grup terapi formatinda yiiriitiilmistiir. Bu baglamda,
intiharin sagaltim1 konusunda Sorun C6zme Terapisinin hem bireysel hem de grup terapi

formunun etkililik ¢aligmasinin yapilmasi planlanmustir.

Arastirma Sorulari: Bu c¢alisma kapsaminda asagidaki sorularin yanitlanmasi

amaclanmistir:

1. Sorun Cozme Terapisi alan deney grubundaki (Grup/Bireysel Terapi Formati)
katilimcilar ile kontrol grubundaki (bekleme listesi) katilimeilarin miidahale sonrasi intihar

olasilig1 puanlari arasinda fark var midir?

2. Deney grubundaki bireysel terapi alan katilimcilar ile grup terapisi alan

katilimcilarin miidahale sonrasi intihar olasilig1 puanlari arasinda fark var midir?



3. Sorun Coézme Terapisi alan deney grubundaki (Grup/Bireysel Terapi Formati)
katilimcilar ile kontrol grubundaki (bekleme listesi) katilimcilarin miidahale sonrasi

depresyon puanlari arasinda fark var midir?

4. Deney grubundaki bireysel terapi alan katilimcilar ile grup terapisi alan

katilimcilarin miidahale sonrasi1 depresyon puanlar arasinda fark var midir?

5. Sorun Cozme Terapisi alan deney grubundaki (Grup/Bireysel Terapi Formati)
katilimcilar ile kontrol grubundaki (bekleme listesi) katilimcilarin miidahale sonrasi biligsel

esneklik puanlar arasinda fark var midir?

6. Deney grubundaki bireysel terapi alan katilimcilar ile grup terapisi alan

katilimcilarin miidahale sonrasi biligsel esneklik puanlar1 arasinda fark var midir?

7. Sorun Cozme Terapisi alan deney grubundaki (Grup/Bireysel Terapi Formati)
katilimcilar ile kontrol grubundaki (bekleme listesi) katilimcilarin miidahale sonrasi sosyal

sorun ¢ozme puanlar1 arasinda fark var midir?

8. Deney grubundaki bireysel terapi alan katilimcilar ile grup terapisi alan

katilimcilarin miidahale sonrasi sosyal sorun ¢6zme puanlari arasinda fark var midir?

9. Grup veya bireysel sorun ¢ozme terapisi alan katilimcilarin miidahale sonrasi

kazanimlari izlem sonrasinda da korunmus mudur?



1. BOLUM

1. INTIHAR

Intiharla ilgili birgok tanim bulunmaktadir. Intiharin sézliik anlamina bakildiginda,
Tiirk Dil Kurumu ‘Bir kimsenin toplumsal ve ruhsal nedenlerin etkisi ile kendi hayatina son
vermesi’ seklinde Arapga kokenli bir kelime olarak tanimlamaktadir. Durkheim (1986)
intihar, bireyin kendi iradesi ile gergeklestirdigi, davranisinin dogrudan ya da dolayli sonucu
olarak ortaya ¢ikan 6liim olay1 olarak tanimlamistir. Intihar davranisi, intihar diisiincesi ve
girisimini i¢eren genis bir kavram olarak ele alinmaktadir. Bu siire¢, 6liimle sonuglanan bir
orlintli disinda, intihar diisiincesi ve intihar girisimini de igermektedir (Eskin, 2007). Bireyde
intithar diisiincesi varsa, bu kendini 6ldiirmeyi diisiinme ve bu yonde plan yapma anlamina
gelirken, intihar girisiminde bulunmasi, kendini 6ldiirmeye yonelik davranigsal girisimde
bulunmasi anlamina gelmektedir. Kendini 6ldiirmekle sonuglanan bir durum ise tamamlanmaig

intihar olarak tanimlanmaktadir (Eskin, 2003).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) intihar davranisini; intihari diisiinme, planlama, intihar
girisimi ve tamamlanmis intiharlar1 kapsayacak sekilde tanimlamaktadir. Bireyin kendini
oldiirmek amaciyla gergeklestirdigi 6liimle sonuglanmayan tiim istemli davraniglar intihar
girisimi olarak adlandirilmaktadir (DSO, 2014). Amerikan Psikiyatri Dernegi (APA) ise
intihar davranisini; intihar, intihar girisimi, tamamlanmamuis intihar, intihar diislincesi, intihar
niyeti, intihar davranisinin Sliimciilligli ve kasith kendine zarar verme olarak genis bir

yelpazede degerlendirmektedir (Jacobs vd., 2010).
1.1. Toplumsal ve Kiiltiirel Baglam

Intihar, farkli nedenlere bagl olarak gergeklestirildigi goz oniine alidiginda, farkl
bakis acilarinin yer aldigi, toplumsal bir olgu olarak goriilmektedir. Bu ag¢idan bakildiginda,
ekonomik, kiiltiirel, toplumsal olaylar, din, 1rk gibi bir ¢ok farkli boyutu igeren bir olgu olarak

goriilmektedir (Okman, 2007).

Her y1l 10 ila 20 milyon kisinin intihara tesebbiis ettigi ve 1 milyon kisinin intihar
nedeniyle hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir (Birt vd., 2003). Ailevi ve sosyal sorunlar,
iligkilerle ilgili sorunlar, maddi zorluklar, tibbi sorunlar gibi ¢esitli nedenler tiim toplumlarda
intihara neden olabilmektedir (Gould vd., 1996; Nordentoft, 2007; Pajoumand vd., 2012).
Intihar hizinin Latin Amerika iilkeleri ve Miisliiman Ortadogu iilkelerinde 100.000'de 6,5'in
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altinda, Finlandiya, Letonya ve Rusya gibi iilkelerde 100.000'de 30'un iizerinde oldugu
bildirilmektedir (Mann ve ark., 2005). Iran’da ise 100.000'de intihar oran1 6.7'dir (Shirazi vd.,
2007).

Yapilan arastirmalarda, intiharla ilgili verilerin mevcut oldugu ¢ogu iilkede intihar ilk
on Oliim nedeni arasindadir. Ayni1 zamanda gencler i¢in ilk li¢ 6liim nedeni arasinda yer
almaktadir (Liu ve Li, 1996). Istatistiklere gore, diinya genelinde intihar sonucu &lenlerin
sayisi 1,4 milyon, yani yilin toplam oliimlerinin % 1,6's1 olarak tespit edilmistir. Erkekler
arasinda en yiiksek intihar hizi Litvanya, Rusya Federasyonu, Letonya ve Estonya’da
bildirilirken, kadinlar arasinda en yiiksek intihar hizi Sri Lanka, Cin, Macaristan ve

Estonya'da goriilmiistiir (WHO, 2011).

Eskin (2020) calismasina, Akdeniz'i g¢evreleyen 22 iilkede (Slovenya, Fransa,
Hirvatistan, Karadag, Tirkiye, Malta, Bosna-Hersek, ispanya, Filistin, Arnavutluk, Italya,
Libya, Israil, Monako, Kibris, Misir, Yunanistan, Liibnan, Cezayir, Tunus, Fas ve Suriye)
intthar davramigimi karsilastirmali olarak incelemistir. Bulgulara bakildiginda, Akdeniz
tilkelerinde yasa gore standartlastirilmis ortalama intihar hizi diinya ortalamasinin altinda
bulunmustur. En yiiksek intihar diislincesi yiizdeleri Hirvatistan, Tiirkiye ve Slovenya'da
goriiliirken, en diisiik hizlar Fransa, Ispanya ve Liibnan'da gériilmektedir. En yiiksek intihar
girisimi hizlar1 Filistin, Kibris, Yunanistan ve Slovenya'da goriiliirken en diisiik hizlar
Ispanya, Italya, Liibnan ve Fas'ta oldugu saptanmistir. Cinsiyete bakildiginda, Fas disinda,
kadinlardan daha cok erkeklerin intihar ettigi saptanmustir. Intihar hizi  Akdeniz

Miisliimanlarinda, Hiristiyan Akdeniz iilkelerine gére daha diisiik bulunmustur.

Durkheim (1992) intihar1 sosyal bir ger¢ek olarak kabul etmektedir. Intihar hiz1 ve
tiirlerindeki degisiklikler, farkli yontemler ve rakamlar, toplumun intihar konusunda etkisi
oldugunu kanitlamaktadir. Sosyal 6zellikler, dini inanglar ve kiiltiiriin intihar hiz1 lizerinde

onemli bir etken oldugu belirtilmektedir (Chishti vd., 2003; Durkheim, 1992).

Intihar icin toplumsal olarak pek ¢ok risk faktdrii vardir ve son zamanlarda sosyal
sermaye (social capital), ruh saglig1 ve intiharla iligkili ¢alismalar yapilmaya baslanmistir (De
Silva vd., 2005; Murayama vd., 2012; Phongsavan vd., 2006; Stafford vd., 2008). Sosyal
sermaye, toplumlarin refah diizeyinin artmasi konusunda yarar saglamaktadir. Yapilan
calismalara bakildiginda, Yamaoka (2008) 2002-2004 yillar1 arasinda Dogu Asya'da

(Japonya, Giiney Kore, Singapur, Cin’in bes bdlgesi ve Tayvan) kesitsel bir calismada sosyal



sermaye unsurlar1 ile somatik semptomlar ve genel iyilik hali arasinda olumlu yonde bir
iliskili oldugunu belirtmistir. Okamoto ve arkadaslar1 (2013) Tokyo’da sosyal sermaye ile
intihar hiz1 arasindaki iliskiyi incelemis ve sosyal sermayenin bir unsuru olan sosyal giivenin
1yi olmas ile diisiik intihar hiz1 arasinda iligki oldugunu bulmustur. Diger bir ¢alismada ise
hem bireysel hem de toplum diizeyinde sosyal giivenin intihar1 diisiinme olasiligini1 azalttigini
bulmustur (Yamamura, 2006). Yapilan bazi ¢aligmalar, iyi sosyal sermaye ile olumsuz ruh
saghigl ve yiiksek intihar riski ile arasinda pozitif yonde iliski oldugunu goéstermektedir
(Kushner, 2005; Mitchell ve LaGory, 2002). Bu nedenle sosyal sermaye ve intihar arasindaki

iliski tartisilan bir konu halindedir.

Toplumlarda, sosyal dezavantaj 6l¢iileri ile intihar arasindaki iliskileri inceleyen ¢ogu
calisma, diisiik sosyoekonomik durum (SED), sinirli egitim basarisi, diisiik gelir ve yoksulluk
gibi 6zelliklerle karakterize edilen sosyal olarak dezavantajli gegmise sahip bireylerde intihar
davranis1 riskinin arttigini bildirmistir (Andrews ve Lewinsohn, 1992; Beautrais, Joyce ve
Mulder, 1998; Bucca vd.,1994; Gould vd., 1996; Gunnell vd., 1995; Lesage, Boyer ve
Grunberg, 1994). Ornegin, diisiik SED'li bireyler arasinda intihar olasiligi, daha avantajh
gecmise sahip olanlara kiyasla iki kat daha yiiksek bulunmus (Bucca ve ark., 1994) ve okulu
birakan veya iiniversite okumayan genglerde intihar riskinin arttig1 goriilmiistiir (Gould ve

ark. 1996).

Insanlarin diisiinme, yasama ve etkilesim bicimlerini sekillendirmede giderek daha
Oonemli bir rol alan internetin etkisiyle, genclerin ¢gevrimigi ortamda kendilerine sunulanlardan
giiclii bir sekilde etkilenebildigi goriilmektedir. Gengler i¢in internetin beraberinde getirdigi
sey sadece olumlu etkiler degil aym1 zamanda tehlikelerdir (Li, 2020). Siber diinyanin ig¢ine
dalmus Internet bagimlilari, gergek diinyadaki rolleri ile sanal diinyadaki rolleri arasinda etkili
bir sekilde gecis yapamazlar ve ruh sagligi problemleri ve davramis bozukluklar
sergileyebilirler. Bu durum, ruhsal sorunlar ve izolasyon, baskalarina kayitsizlik, sinirlilik,
saldirganlik gibi belirtilere neden olabilmektedir (Li, 2020). Stoll'a (1995) gore, internet
kullanicilarinin sosyal agidan yoksul olan medya ve yabancilarla etkilesime girdiklerini,
toplumdan ve gergek kisileraras: iliskilerden koptuklarini belirtmektedir. Biitiin bunlar,
genglerde intihar davranisinin potansiyel itici giiclerinin ve internetle iligkili ruhsal

bozukluklarin olusmasina neden olabilmektedir.



1.2. Kuramsal Yaklasimlar

Gecmisten bu zamana kadar intihar olgusunun var olmasi, intihar1 bir¢ok arastirmaci
icin incelenme konusu olmaktadir. Ciinkii, intihar psikolojik, biyolojik ve sosyolojik yonleri
olan karmasik bir insan davranisidir. Farkli kuramsal yaklasimlar farkli agiklamalarda

bulunmaktadir. Intihara yonelik kuramsal yaklasimlarin bir kismi asagida agiklanmistir.
1.2.1. Psikodinamik Kuram

Freud (1936) intihar1 bireysel bir durum olarak ele almaktadir. Her bireyin iginde
yasam ve Olim icgiidiisii (thanatos) bulunmakta ve ¢atisma halinde goriilmektedir. Yasam
i¢cgiidiisiinlin yerine 6lim i¢glidiisiiniin agirlik kazanmasi ile bireylerin yasamlarina son
verdiginden bahsetmektedir. Bireyin sevgi nesnesini kaybetmesinin ardindan yerine yeni bir
sevgi nesnesi koyulmadiginda ego ige geri cekilir. Yitirilen nesneye duyulan 6fke ve
saldirganlik duygular1 benlige yoneltilir. Bu durum sonucunda intihar durumu ortaya

cikabilmektedir.

Freudcu psikanalistler intiharin, bizi kendine zarar veren eylemlere iten insan dogasina
0zgl bir seyin ifadesi olduguna inanmaktadirlar. Freud, 6liim diirtiisiiniin, kendini sevme veya
kendini gerceklestirme arzusu kadar derine oturduguna inanmaktadir. insanlar kendilerini ok
fazla bastirdiklarinda mutlulugu bulamazlar veya acilarini dile getiremezler ve daha sonra

icgiidiisel arzularini intiharin yikier giicii ile tatmin edebilmektedirler (Akt. Li, 2020).

Menninger (1938), Freudyen 6liim diirtiisii teorisine dayali intihar1 6nleme iizerine
calismistir. Intiharin kalitimin, gizli arzularin veya uyumsuzlugun sonucu olmadigina, uzun
siredir sakli kalmis ve her yerde var olan bir kendine zarar verme eylemi olduguna
inanmaktadir. Intiharlari ii¢ tiire ayirmaktadir: kronik (yoksunluk, alkol bagimlilig1, nevroz),
yerel (kendine zarar verme, kasitl kaza) ve organik (hastalik). Bu tiir intiharlar, dogrudan
veya dolayli olarak yasamla 6liim arasindaki savastir ve yapim ile yikim arasinda bir uzlagsma

olarak ac¢iklanmaktadir.

Menninger, intihar1 Onlemenin en 1iyi yolunun daha cok sevmek olduguna
inanmaktadir. Kisi kendini ve bagkalarin1 sevmeyi 6grenirse, sevgili aracilifiyla sevginin
giiclinii deneyimleyebilir ve yasam i¢in ¢ok daha fazla alan kazanabilir. Boylece artik intihar

ederek yasamanin anlamsizligini1 kanitlamaya gerek kalmamaktadir.



1.2.2. Sosyolojik Kuram

Intihar hiz1 {izerinde etkili olabilecek iki tiir sosyal neden olarak organik-psisik
egilimler ve fiziksel ¢evrenin dogasindan bahsedilmektedir. Karakteristik 6zelliklerin kisiyi
dogrudan intihara ggtiirebilmesi miimkiinken; diger yandan iklim, sicaklik gibi dogal
olaylarin da organizma iizerinde dolayli olarak ayni etkilere sahip olabilecegi belirtilmektedir

(Durkheim, 1897).

Durkheimi intihar1 toplumsal agidan ele almaktadir. intiharin gerceklesmesinde {i¢
etmenin &nemli oldugundan bahsetmektedir. Intihar kavramina karsi toplumun tutumu,
bireylerin kendi disinda karsilastigi zorlanmalar ve bu etmenlerin bireyin kisiligi ile nasil
etkilesime girdigi, intihar olgusunun anlasilmasinda énemli unsurlardir (Durkheim, 1992).
Intihar olgusu bazi toplumlar igin kabul edilemez bir durum iken bazi toplumlarda belirli

olaylar karsisinda toplumun onayini alan bir durumdur.

McClure (2000) intihar olgusu ile toplumsal dayanismanin azalmasi, ekonomik
sorunlar, goc¢ gibi sosyal olaylarin da iliskisi oldugunu belirtmektedir. Durkheim (1992),
intihar olgusunun sadece psikolojik etmenlerden kaynaklanmadigini toplumsal etmenlerin ve
sosyal faktorlerin de rol oynadigini belirtmektedir. Yaklagik 26.000 intihar dosyasini
incelemesinin ardindan gruplar arasindaki biitiinlesme diizeyi ve toplumun bireysel davranisi
diizenleme diizeyi arasinda baglant1 oldugunu gostermektedir. Bu iki temel boyuttan yola
cikarak 4 intihar tipi belirlemektedir. Bunlar; bencil intihar, 6zgeci intihar, anomik intihar ve

kaderci intihar seklindedir.

Bencil intihar, bireyin ig¢inde bulundugu toplumla olan biitiinliigiinii azalmis ve
cogunlukla kendini yalmz hissetti§i durumlarda meydana gelmektedir. Ozgeci intiharlar,
bireyin i¢inde bulundugu toplumla asir1 biitlinlesmesi ve bag kurmasi sonrasinda, iizerine
diisen sorumluluklarla kendini feda ettigi durumlarda meydana gelmektedir. Anomik
intiharda, toplum diizeninin bozuldugu (Ornegin; ekonomik kriz gibi) durumlarda bireyin
iginde bulundugu diizenin de bozulmasi sonucu olusan intiharlardir. Kaderci intiharda ise,
toplumun asir1 kuraler ve baskin olmasi sonucunda bireyin hayatinin ve davraniglarinin

toplum tarafindan kontrol edildigini diistinmesi sonucu olusan intiharlardir.



1.2.3. Sosyal Ogrenme Kurami

Bandura (1977)’min Sosyal Ogrenme Kurammna goére cocuklar, etraflarindaki
insanlarin cesitli sekillerdeki davranislarin1 gézlemlemektedir. Cocugun davranisi, gdzlemsel
O0grenme siireciyle g¢evreden Ogrenilir. GOzlemlenen kisiler birer modeldir. Toplumda
cocuklar, aile i¢cindeki ebeveynler, televizyondaki karakterler, akran grubundaki arkadaslar
ve okuldaki 6gretmenler gibi birgok etkili modelle ¢evrilidir. Bu modeller, gézlemlenecek ve
taklit edilecek davranis 6rnekleri saglamaktadir. Cocuklar bu kisilerin (modellerin) bazilarina
dikkat eder ve davranislarini kodlar. Daha sonra da gézlemledikleri davranisi taklit edebilirler
(McLeod, 2016). Lester (1987) intihar1 agiklarken, sosyal 6grenme kurami temelinde, model
almanin, davranisa maruz kalmanin ister dogrudan ister dolayli sekilde, intihar davranisinin
Ogrenilmesine ve intihar riskini arttirmasina neden olabilecegini belirtmistir. Sosyal 6grenme
teorisine odaklanan Lester, intiharin strese kars1 6grenilmis bir yanit oldugunu belirtmektedir.
Birey ¢ocukluktan itibaren intihar davranisini ¢evresinden 6grenebilir fakat intihar eylemi igin

bireyi derinden etkileyebilecek stres verici olaylarin gergceklesmesi gerekmektedir.
1.2.4. Umutsuzluk Kuram

Intiharin umutsuzluk teorisi, umutsuzlugun intihar riskiyle iliskili dnemli bir biligsel
kirilganlik oldugunu 6ne siiren bilissel bir teoridir (Abramson vd., 2000; Abramson, Metalsky
ve Alloy, 1989). Ozellikle umutsuzlugun, gelecege dair olumsuz atiflar ve umutsuz
beklentilere iliskin biligsel bir tarzi yansittigi diisiiniilmektedir. Bu bakis agisina yonelik
yapilan birkag¢ ¢alismaya bakildiginda, Kuo, Gallo ve Eaton (2004) umutsuzlugun intihar
diisiincelerini, intihar girisimlerini 6ngordiiglini ve 13 yillik bir takip araligi boyunca intihari
tamamladiklarini belirtmistir. Sonug olarak, umutsuzlugun degerlendirilmesinin, intihar riski
yiiksek olanlarin belirlenmesine yardimci olabilecegini 6ne siirmektedir. Klinik
popiilasyonlar i¢in de benzer bulgular bildirilmistir. Forman ve arkadaslar1 (2004) kesitsel bir
calismada, artan umutsuzlugun birden fazla intihar girisimine neden oldugunu belirtmektedir.
Ayrica, umutsuzlugun, 10 ile 20 yil boyunca takip edilen psikiyatri hastalar1 arasinda
tamamlanmis intiharin giivenilir bir yordayicisi oldugu belirtilmektedir (Beck, Brown ve
Steer, 1989; Beck, vd., 2000).
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1.2.5. Biyolojik yaklasim

Genetik calismalara bakildiginda, ailesinde intihar davranisi bulunan bireylerde
intihar davranmiginin  goriilme olasiliginin toplum ortalamasindan daha fazla oldugu
bildirilmistir (Mirkovic vd., 2016; Nordentoft 2007; Petersen vd., 2014). ikiz ¢alismalarinda
da benzer veriler goriilmekte ve tek yumurta ikizlerinde intihar riski artig1 yaklagik 11 kat
fazla iken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu risk 2 kat fazla oldugu belirtilmektedir (Ozalp, 2009).
Intihar ile iliskili yapilan aile, ikiz, evlat edinme calismalari genetik faktorlerin etkili
oldugunu gostermektedir (Brent ve Melhem. 2008, Dutta vd., 2017). Yapilan ¢alismalar, bir
¢ok genin etkilesimi ve ¢evresel faktorlerin de etkisi ile intihar davraniginin nesiller boyu

karmasik kalitim yoluyla aktarildigini diisiindiirmektedir (Ozalp 2009).

Alanyazina bakildiginda, intiharla iliskili farkli biyolojik arastirmalarin oldugu
goriilmektedir. Hipotalamus Pituiter Adrenal Bez (HPA) Ekseni hiperaktivitesinin Major
Depresyon Bozuklugundaki intihar i¢in bir risk faktorii oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir (Dorovini-Zis ve Zis, 1987, Nemeroff vd.,, 1988, Rao vd., 1989, Szigethy vd.,
1994). Giincel galismalara bakildiginda, toplam serum kolesterol konsantrasyonu (Total
serum cholesterol concentration), ile iligkili olarak, ¢ok sayida c¢aligmanin diisiik serum
kolesterol seviyeleri ile intihar egilimi arasindaki iliskiyi gosterdigi raporlanmistir. Bazi
arastirmacilar, psikiyatriye bagvuran intihar girisiminde bulunmus kisileri intihar girisiminde
bulunmamuis kisilerle ile karsilastirmistir (Kunugi vd., 1997, Papassotiropoulos vd., 1999,
Garland vd., 2000; Guillem vd., 2002). Major depresif bozukluk (Modai vd., 1994; Alvarez
vd., 1999; Kim ve Myint, 2004), bipolar bozukluk (Modai vd., 1994, Bocchetta vd., 2001),
panik bozukluk (Modai vd., 1994; Bocchetta vd., 2001; Obrocea vd., 2002; Ozer vd., 2004),
borderline kisilik bozuklugu (Atmaca vd., 2003) ve anoreksiya nervozada (Favaro vd., 2004)
kolesterol diizeylerinin incelendigi calismalar bulunmaktadir. Bu caligmalarda, intihar
girisiminde bulunanlarin, girisimde bulunmayanlara veya kontrol gruplarina kiyasla énemli

Olclide daha diistik kolesterol konsantrasyonlarinin oldugu saptanmustir.

Fawcett ve arkadaslar1 (Fawcett vd., 1997) serotonerjik fonksiyonun ve HPA ekseni
hiperaktivitesinin intihar i¢in bagimsiz risk faktorleri icerdigini 6ne siirmiistiir. Birincisinin
diirtiisellikle, ikincisinin ise ruhsal aci ve ajitasyonla sonuglandig1 diistiniilmektedir. Bu iki
Klinik durumun intiharla iliskisine bakildiginda, serotonerjik sistemin intihardaki roliiniin
destekledigi goriilmektedir (Mann vd., 2000; Pandey 2013). Bu bakimdan serotonerjik sistem

intihar konusunda énemli bir boyut olarak goriilebilir.
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1.3. Psikolojik Bozukluklar ve Intihar

Intiharin nedenlerine yonelik arastirmalarda toplumsal olaylarm yam sira, bireysel
birtakim sorunlarin da 6nemli oldugu goriilmektedir. Yapilan calismalar, intiharla iligkili
siklikla goriilen psikolojik bozukluklarin neler oldugunu anlamaya yoneliktir. Psikiyatrik
hastaliklarin intihar i¢in giiglii bir yordayici oldugu bilinmektedir (Bolton vd., 2010; Chan
vd., 2010; Eskin vd., 2016). Intihar girisiminde bulunan hastalarin %90’1indan fazlasinda
psikiyatrik bir hastaligin oldugu belirtilmektedir (Oncii, 2017).

Bu baglamda, baz1 aragtirmalarda siklikla madde kétiiye kullanimi, depresyon, kisilik
bozukluklari, post travmatik stres bozuklugu gibi tanilarin konulabildigi goriilmektedir
(Kreitman ve Foster, 1991; Ovvens vd., 1994; Arensman ve Kerkhof 1996; Hjelmeland 1996;
Sakinofski 2000). Ayrica, problem ¢ozme becerileri ve stresle bas etme becerileri zayif
bireylerde de intihar riski artmaktadir (Eskin, 2016; Ozgiiven vd., 2003). Eskin ve Uygur
(2006) psikiyatri hastalarinda intihar davramisi ile travmatik yasam olaylarinin siklikla

goriildiiglinii belirtmektedir.

Ulkemizde intihar girisiminde bulunan ergenlerle yapilan bir ¢alismaya bakildiginda
%73,68’inde bir psikiyatrik bozuklugun oldugu saptanmistir. En fazla goriillen bozukluk
konversiyon bozuklugu sonrasinda ise sirasiyla uyum bozuklugu, panik bozuklugu, eniiresiz,
major depresyon, sizofreni ve anliksal yeti yitimi olarak belirlenmistir (Tezcan vd., 1995).
Atay ve Gilindogar (2004) ergenlerde duygudurum bozukluklari, sizofrenik bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, alkol ve madde bagimliligi, yeme bozukluklari, kisilik bozukluklar

intihar riskini artirdigini belirtmektedir.

Intihar riski ile psikiyatrik rahatsizligin siddeti de iliskili bulunmustur. Birden fazla
psikiyatrik tan1 alan hastalarda intihar riski daha yiiksek goriilebilmektedir (Bachmann; 2018;
Heu vd., 2018). Holmstrand ve arkadaslarinin (2018) yaptigi 50 yillik prospektif bir
calismada, intihar kurbanlarinin psikiyatrik tanilar1 incelenmis ve sirasiyla alkol kullanim
bozuklugu (%38,2), depresyon (%29,4) ve anksiyete bozuklugu (%10,3) tanilarinin sik
goriildiigii saptanmistir. Alkol kullanim bozuklugu daha ¢ok erkek hasta grubunda ilk tani

olurken, kadin hasta grubunda ilk tan1 depresyon olarak belirlenmistir.

Conwell ve arkadaslart (1996) bir c¢alismada, intihar kurbanlarmin psikiyatrik
tanilarinin yasa gore degisip degismedigini incelemek i¢in 21-92 yas arasi intiharim
tamamlamig 141 kisinin DSM-III-R eksen I tanilarim1 psikolojik otopsi yOntemiyle
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incelemislerdir. Sonuglara bakildiginda, intihar kurbanlarinin %90.1'inde bir veya daha fazla
eksen I durumu teshis edilmistir. En sik Madde kullanim bozukluklar1 gériilmekte olup, bunu
duygudurum bozukluklar1 ve birincil psikotik hastaliklar izlemektedir. Geng¢ Oliimlerde,
madde katiiye kullanimi veya bagimliligi ve birincil psikoz tanilar1 6nemli bir belirleyici iken,
yaslilarda major duygudurum bozukluklar1 daha ¢ok goriilmiistiir. Madde kullanimi ve

duygudurum bozukluklari komorbiditesi yaygin olarak tespit edilmistir.

Bir dizi ¢alismada, ¢ocukluk dénemindeki cinsel veya fiziksel istismar Gykiisii ile
intihar veya intihar girisimi riski arasindaki iliskiler incelenmistir. Cocuklukta fiziksel
istismara maruz kalan gencler arasinda intihar girisimi hizlarimin arttigi bildirilmektedir
(Beautrais vd., 1996; de Wilde vd., 1992; Grossman, Milligan ve Deyo, 1991; Tulloch vd.,
1994; Deykin ve Buka, 1994; Hernandez, Lodico ve DiClemente, 1993; Silverman, Reinherz
ve Giaconia, 1996). Beautrais ve arkadaslar1 (1996) fiziksel istismarin intihar girisimi riskinin
artmasi ile iligkisinin yani1 sira ¢ocukluk ¢agi cinsel istismarinin da iliskili olabilecegini
belirtmistir. Cocuklukta cinsel istismar Oykiisii olan gengler arasinda intihar girisimi
hizlarinin da arttigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Beautrais vd., 1996; de Wilde vd.,
1992; Grossman, Milligan ve Deyo, 1991; Deykin ve Buka, 1994; Hernandez, Lodico ve
DiClemente, 1993; Silverman, Reinherz ve Giaconia, 1996; Garnefski ve Diekstra, 1997;
Fergusson, Horwood ve Lynskey, 1996). Ayrica, cinsel istismari bildirenlerin, bu tiir istismar1
bildirmeyenlere gore intihar girisiminde bulunma olasiligi 12 kat daha fazla olarak
saptanmistir (Fergusson, Horwood ve Lynskey, 1996). Cocukluk ¢agi cinsel istismarint daha
sonraki intihar davranisiyla iligkilendiren bu bulgular, ¢ocuklukta veya ergenlikte cinsel
istismar yasamis kisiler arasindaki uyumu inceleyen bir dizi arastirmadan elde edilen
kanitlarla tutarlidir. Bu ¢alismalar, hem ¢ocuklukta cinsel istismara ugrayanlar i¢in es zamanli
intihar davranisi hem de cinsel istismar Oykiisli olanlar i¢in genellikle kotii ruh saglig

sonuglar1 oldugunu 6ne siirmektedir (Briere ve Runtz, 1993; Jumper, 1995).

Yapilan ¢aligmalar, depresif bozuklugu olanlarda intihar riskinin % 60-70 daha fazla
oldugunu gostermektedir (Khan vd., 2002; Weissman vd., 1992). Lonngvist (2000), intihar
kurbanlarimin  ortalama yarisinda major depresif bozukluk tanilarimin  oldugunu
belirtmektedir. Depresyonun o6zelliklerine bakildiginda bireylerin kendilerini umutsuz,
karamsar, degersiz hissetmesi, 6zgiivende azalma, i¢e ¢ekilme gibi belirtilerin intiharla iligkili
oldugu goriilmektedir. Diirtiiselligin intihar girisimine 6nemli bir etkisi oldugu, 6zellikle de

alkol veya madde kullanimu ile riskin daha da arttig: bildirilmistir (Oncii, 2017; Welte, Abel
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ve Wieczorek, 1988).

Cok sayida calisma, duygudurum bozuklugu tanisinin hastalar arasinda 6nemli dl¢iide
intihar1 (Lesage, Boyer ve Grunberg, 1994; Brent, Perper ve Moritz, 1993; Shaffer, Gould ve
Fisher, 1996; Groholt vd., 1998) ve intihar girisimlerini (Andrews ve Lewinsohn, 1992;
Fergusson ve Lynskey, 1995; Kar ve Prasad, 2019; Reinherz, Giaconia ve Silverman, 1995;
Beautrais, Joyce ve Mulder, 1998; Pelkonen vd., 1997) artirdigin1 gostermektedir. Bu taniy1
alan eriskinlerde intihar girisimi sikligi % 25-50, intihar nedeniyle 6lim % 6-19 olarak
belirtilmektedir (Oncii, 2017). Baldzs vd. (2003) ¢alismasinda bipolar bozuklugun depresif
doneminde intihar riskinin major depresyondan daha yiiksek oldugunu belirtmektedir.
Bipolar bozuklugu olan hastalarda yasam boyu intihar riskinin, %8 ile %20 arasinda degistigi

ve erken 6liim ve sakatliklarda 6nemli bir faktor oldugunu belirtmektedir (Brodersen vd.,

2000; Bostwick ve Pankratz, 2000; Sharma ve Markar, 1994; Harris ve Barraclough, 1997).

Madde kullanim bozukluklarinin da intiharla gii¢lii bir iliskisi oldugu goriilmektedir
(Lesage, Boyer ve Grunberg, 1994; Brent, Perper ve Moritz, 1993; Shaffer, Gould ve Fisher,
1996; Andrews ve Lewinsohn, 1992; Fergusson ve Lynskey, 1995; Reinherz, Giaconia ve
Silverman, 1995). Intihar girigsimlerinin 6nemli bir kismimin alkol veya madde kullanimi
sonras1 oldugu (Eskin ve Ozgiiven, 2017) ve girisimi olan erkeklerin % 30-40’1nda, kadinlarin
%15-20’sinde alkol kullaniminin oldugu (Gorwood, 2001) belirtilmektedir. Schneider ve
arkadaslar1 (2006) psikolojik otopsi ve intihar girisimi vakalari ile yaptig1 calismada, alkol ve

madde bagimliliginin intihar riskini arttigin1 bulmustur.

Anksiyete bozuklugu olan bireylerde intihar ve intihara tesebbiis risklerinin arttigi
bildirilmistir (Andrews ve Lewinsohn, 1992; Fergusson ve Lynskey, 1995; Reinherz,
Giaconia ve Silverman, 1995; Shaffer, Gould ve Fisher, 1996; Beautrais, Joyce ve Mulder,
1998). Bununla birlikte, anksiyete bozukluklar: ile intihar davranisi riski arasindaki iligki
duygudurum bozuklugu kontrol edildiginde, anksiyete bozukluklar1 intihar riskine 6nemli bir
katk1 yapmamistir. Bu da anksiyete bozukluklarina duygudurum bozuklugu eslik ettiginde
intihar davranisi ile iliskili olabilecegini gostermektedir (Shaffer, Gould ve Fisher, 1996;
Beautrais, Joyce ve Mulder, 1998).

Bir dizi vaka kontrol ¢alismasi incelendiginde, psikotik bozukluklar ile intihar ve
intihar girisimi davranis1 arasindaki baglantilara iligkin tutarli kanitlar elde edilememistir

(Lesage, Boyer ve Grunberg, 1994; Allebeck ve Allgulander; 1990; Westermeyer, Harrow ve
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Marengo, 1991). Bununla birlikte, bu ¢alismalardaki tutarsizliklarin kii¢iik 6rneklemlerden
ve genel popiilasyonda psikotik bozukluklarin seyrek goriilmesinden kaynaklanabilecegi
bildirilmistir. Roy, Mazonson ve Pickar (1984), kronik sizofreni hastalar1 ile ilgili
incelemelerinde hastalarin %55’inin intihar girisiminde bulundugunu, intihar girisiminde
bulunanlarin daha fazla hastaneye yattiklarin1 ve daha sik depresif atak gecirdiklerini ve
antidepresan kullandiklarini saptamistir. Psikolojik otopsi ¢alismalari intihar nedeniyle 6len
25 yasin altindaki genclerin sadece kii¢iik bir azinliginin sizofreni dahil psikotik bozukluklara
sahip oldugunu gostermektedir (Shaffer, Gould ve Fisher, 1996; Apter, Bleich ve King, 1993;
Marttunen vd., 1991). Bu ¢alismalarda, sizofreni yayginlik tahminleri %0 ile 4 arasinda
degismektedir. Bununla birlikte, psikotik bozukluklar genel intihar hizina nispeten kiiciik bir
katk1 saglasa da, psikotik bozuklugu popiilasyonlarinda intihar davranisi riskinin yiiksek
oldugu ve tahminlerin sizofreni hastalarinin % 10'unun intiharla yasamlarina son verebilecegi

belirtilmektedir (Heila vd., 1997; Inskip, Harris ve Barraclough, 1998; Miles, 1977).

Intihar girisimi ve kisilik bozukluklar ile ilgili bir ¢alismaya bakildiginda, intihar
girisiminde bulunanlarin %55’inde, tamamlanmis intiharlarin %9-28’inde kisilik bozuklugu
tanis1 saptanmustir (Soloff vd., 1994). Yapilan ¢aligmalarda, genglerde antisosyal davranis
(davranis bozuklugu, karsit gelme bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu da dahil) ile
intihar ve intihar girisimi riski arasinda 6nemli iligkiler bildirilmistir (Andrews ve Lewinsohn,
1992; Fergusson ve Lynskey, 1995; Brent, Perper ve Moritz, 1993; Shaffer, Gould ve Fisher,
1996; Beautrais, Joyce ve Mulder, 1998). Yalvag, Kaya ve Unal (2014) ¢alismalarinda intihar
girisimi ile smir kisilik bozuklugunun kadinlarda, antisosyal kisilik bozuklugunun ise

erkeklerde daha sik goriildiigiinii belirtmektedir.
1.4. Tedavi Yaklasimlari
1.4.1. intihar Girisiminde Farmakolojik Tedaviler

Intihar riskini azaltmaya yonelik antidepresan smifindan olan segici serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI) kullanilmasinin yararli olabilecegini gdsteren bir¢ok caligsma
(Gregory vd., 2006; Grunebaum vd., 2004; Isacsson vd., 2010) bulunmasina ragmen bu
ilaglarin recetelenmesinin 6zellikle genc insanlarda intihar davranisinda bir artisla iliskili
olabilecegini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Barbui vd., 2009; Fergusson vd., 2005).
Bununla birlikte, artisin anlamli olmadigini belirten calismalar da goriilmektedir (Gregory

vd., 2006). Trisiklik antidepresanlar ve monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI) yiiksek
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dozda oliimciil etkilere yol agabilirken (Baldessarini vd., 2007), daha sonra gelistirilen
bupropion, mirtazapin ve SSRI grubundaki antidepresanlar yiiksek dozda daha giivenilirdir
(Grunebaum vd., 2004; Isacsson vd., 2010; Baldessarini vd., 2007; Flanagan, 2009).

Tipik antipsikotik ilaclarin intihar ve intihar diisiincesi {izerindeki etkilerini inceleyen
calismalar, kullanimlar1 ile intihar insidansinda bir degisiklik tespit etmediklerini
belirtmektedir (Axelsson ve Lagerkvist-Briggs, 1992; Khan vd., 2001; Caldwell ve Gottesma,
1990; Siris, 2001). Bununla birlikte, bazi ¢calismalar, atipik bir antipsikotik ilag olan klozapin
kullaniminin sizofreni veya sizoafektif bozuklugu olan hastalarda intihar davranisim
azaltabilecegi belirtilmektedir (Herbert vd., 2003; Meltzer, 2001). Walker ve arkadaslari
(1997), intihar kaynakli 6liim oranmmin mevcut klozapin kullanicilarinda gegmisteki
kullanicilara kiyasla 6nemli dl¢lide azaldigini bulmuslardir. Uluslararasi, randomize, intihar
davranisi riskini karsilastiran ¢ok merkezli, 2 yillik bir ¢alismada, sizofreni veya sizoaffektif
bozuklugu olan, dnceki intihar girisimleri veya mevcut intihar diisiincesi nedeniyle intihar
riski yiiksek bulunan hastalarla ¢alisilmistir. Bu ¢alismada, Klozapin tedavisi, intihar riski
yiiksek olan sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan hastalarda intihar girisimlerini 6nlemede
olanzapin tedavisine istlinlik gdsterdigi bulunmustur. Bu popiilasyonda klozapin kullanimi

intihar davranisini azaltmada 6nemli rol oynamaktadir (Meltzer vd., 2003).

Lityum ile ilgili calismalar bu ilacin intihar 6nleyici etkileri ile ilgili 6nemli veriler
sunmaktadir (Frederick vd., 2003; Baldessarini, Tondo ve Hennen, 2001; Cipriani vd., 2005;
Tondo ve Baldessarini, 2009). Bipolar bozuklugu olan hastalar basta olmak {izere, 33
calismanin incelendigi Baldessarini ve arkadaslarina ait bir meta-analizde lityum tedavisi
sirasinda yillik intihara tesebbiis veya tamamlanmis intihar hizinin % 0.19 oldugunu,
lityumsuz % 2.57 oldugunu ve sonug¢ olarak riskin 13 kat azaldigini belirtmislerdir

(Baldessarini, Tondo ve Hennen, 2001).

Genel olarak farmakolojik tedavilere yonelik calismalar, intiharin riskini azaltmada
etkili gibi goriinmesine ragmen tiim diinyada 6liim nedeni olarak intihar {ist siralarda yer
almaya devam etmektedir. Bu durum farmakolojik tedavilerin tek basina yeterli olmadigim
diisiindiirmektedir. Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA), intihar konusunda antidepresan
kullanimina dikkat edilmesi gerektigi ve doz degisiminde intihar riskinin artabilecegi ile ilgili
uyarida bulunmustur. Ozellikle ergen ve gocuklarda SSRI kullantminin intihar riskini
arttirabilecegini belirtmektedir (FDA, 2018). Ayrica, intihar riskini azaltmak i¢in kullanilan

ilaglarin, intihar i¢in arag oldugu da goriilebilmektedir. Tedavi amaciyla verilen ilaglarin fazla
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dozda alimi ile intiharin gergeklestirildigi belirtilmistir (Cimilli, 2003; Hirschfeld ve
Davidson, 1988). Farmakolojik tedavilerin yararli oldugunu gosteren arastirmalar ve ilag
sektorlerinden sunulan cesitli ilaglara ragmen, intihar ve intihar davranislar birgok tilkede
artarak devam etmektedir. Bu durum farmakolojik tedavilerin yeterliligi konusunda

tartismalara yol agmaktadir.
1.4.2. Psikolojik Tedaviler

Intihar, ¢ok gesitli psikiyatrik tanilar ve psikolojik problemlerle iliskilidir. Farkl: terapi
tirleri de intihar olgusuna farkli yonleriyle yaklasmaktadir. Tiim tedavilerde ortak nokta
herhangi bir intihara egilimli hastada, tedavinin baslangicinda kapsamli bir intihar riski
degerlendirmesi yapilmasi ve intihar riskinin siirekli izlenmesidir. Terapistler, hastalarin
intihar diislincesi, niyeti ve planmi ile ilgili degerlendirmeleri yapmaktadir (Eskin, 2012;

Henriques vd., 2005; Wenzel ve Jager-Hyman, 2012).

Intihar davramisinin temel 6zelliklerinden biri de yineleyici olabilmesidir. Bazi
arastirmalar, hastalarin hayatlarinin en kotii zamanlarinda intihar diisiincesinin, mevcut
intihar diisiincesine gore intihar davranisi i¢in daha yordayici oldugunu gostermektedir (Beck
vd., 1999). Bu nedenle, terapistler, hastay1 tedaviye gotiiren mevcut intihar krizine ek olarak
onceki intihar krizlerinin 6zelliklerini de arastirmaktadir. Psikolojik otopsi arastirmalarinda,
intihar sonucu oOlenlerin yaklasik %44'liniin 6nceden intihar girisiminde bulundugu
goriilmektedir (Ovenstone ve Kreitman 1974, Clark ve Horton-Deutsch 1992; Moris 1992;
Isometsa ve Lonnqvist, 1998). Intihar riski degerlendirmesi temelinde, terapistler, intihara
meyilli bir krizle basa ¢ikmak icin hiyerarsik olarak diizenlenmis yazili bir arag listesi olan
bir giivenlik plan1 gelistirmek i¢in hastalariyla birlikte ¢alisirlar (Stanley ve Brown, 2011).
Giivenlik plani, intihara tesebbiis etmeyeceklerini hatirlamaya yonelik hastalara danigmalar:
icin yol gdsterici olarak hazirlanmaktadir. Ulkemizde uyarlamasim ise Eskin (2012)

tarafindan Intihar Reddi Sézlesmesi seklinde hazirlanmistir.

Intiharin siiregelen halk sagligi acisindan &nemine ragmen, intihar davranisii
onlemek icin etkili tedavilerin gelistirilmesine ancak son zamanlarda dikkat edilmeye
baslanmistir. Geleneksel olarak, uzun yillar intihar egiliminin tedavisi hastanin depresyonuna
yonelik olmaktaydi (Ellis, Allen, Woodson, Frueh ve Jobes, 2009; Linehan, 2000). Ancak,
son yillarda bu yaklagimin sinirli oldugu goriilmektedir. Geleneksel yaklagim, tiim intihara

meyilli hastalarin depresyonda oldugunu varsayar fakat her zaman depresyon tanisi
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konulmaz. Intihar davranisina yol agan veya bu davranis sirasinda ortaya ¢ikan psikolojik
mekanizmalar goz ardi edilmektedir. Gelecekteki intihar davranigi igin diger degistirilebilir
risk faktorleri ele alinmamaktadir. Hastalar gelecekteki intihar krizlerinde kullanabilecekleri
stratejiler gelistirememektedir. 1990'larin sonlarindan baglayarak, belirtilen eksikliklere
odaklanan bilissel tedavi yaklasimlar1 oncelikle intihar girisiminde bulunanlara, sonrasinda
ise miidahale gerektiren, akut intihar diigiincesi olan hastalara uygulamaya baslanmistir (Berk

vd., 2004; Henriques, Beck ve Brown, 2003; Wenzel, Brown ve Beck, 2009).

Giincel miidahalelerden birinde, Wenzel ve Jager-Hyman (2012) intihar diisiincesi
olan ve intihar girisiminde bulunmus hastalara yonelik biligsel terapi temelli bir miidahale
calismas1 yapmistir. Bu ¢alismada, tedavi protokoliiniin temel 6zelligi, intihar davranisinin
birincil olarak goriilmesidir. Bir psikiyatrik bozuklugun belirtisi olmaktan ¢ok intiharin
kendisi bir sorun olarak ele alinmaktadir. Boylelikle ¢ok ¢esitli psikiyatrik bozuklugu olan
hastalara da bu miidahale uygulanabilmektedir. Diger problemler i¢in biligsel terapi
protokollerine benzer sekilde, simdi ve burada problem ¢dzmeye vurgu, hasta ve terapist
arasindaki isbirligi ve yapilandirilmis bir seans yapis1 gibi diger birgok 6zelligi paylasan kisa
bir miidahale (yani yaklasik 10 seans) olacak sekilde tasarlanmistir. Ayrica, islevsel olmayan
bilisleri ve uyumsuz davranis kaliplarini hedefler ve bu durumda intihar davranigini besleyen

belirli bilisler ve davranislar tedavinin odak noktasini olusturmaktadir.

Intihar arastirmalarinda, motivasyonel goriisme tekniginin de ©nemli oldugunu
gosteren c¢aligsmalar bulunmaktadir (Aharonovich vd., 2008; Britton, Williams ve Conner,
2008; Hettema, Steele ve Miller, 2005). Arastirmalar, tedaviye yonelik olumsuz tutumlarin
intihar davranis1 sergileyen damisanlarda daha kotii tedavi sonuglariyla iligkili oldugunu
gosterdiginden, tedavinin erken evresinde klinisyenler tedaviye yonelik olumsuz tutumlar
belirlemek ve degerlendirmek i¢in biligsel stratejiler kullanmaktadir (Wenzel vd., 2008).
Motivasyonel Goriismenin (Miller ve Rollnick, 2002), diger tedavileri tamamlamak i¢in
kullanildiginda tedavi katilimini artirdigi ve tedavi sonuglarini iyilestirdigi gosterilmistir
(Hettema, Steele ve Miller, 2005). Harris ve Barraclough (1997) akut psikiyatri hastalarindaki
intihar davraniglart igin motivasyonel goriismenin kullanilabilecegini belirtmektedir.
Ozellikle tedaviye uyum saglamakta zorlanan ve intihar diisiincelerini degistirmeye yonelik
miidahalelere olumsuz yaklasan hastalarda motivasyonel goriisme tedaviye uyumu

arttirabilmektedir (Britton vd., 2011).

Psikodinamik psikoterapi ile intihar ele alinirken empatik bir terapistle etkilesimli
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diyalog yoluyla ortaya ¢ikan diisiincelerin, korkularin ve fantezilerin agik uc¢lu kesfi icin
terapotik bir alan yaratilarak hastanin i¢ deneyimine odaklanilmaktadir. Boston Intihar
Calisma Grubu’ndan (The Boston Suicide Study Group) Schechter ve arkadaslar1 (2019)
intthara meyilli hastalarla yaptig1 kapsamli klinik ¢aligmasina dayanarak intihara meyilli
hastalarla psikoterapiye biitiinciil bir psikodinamik yaklagim gelistirmistir. Temelde
psikodinamiktir ve terapotik ittifaka, bilingsiz ve ortiik iliskisel siireclere ve uzun vadeli kesif
tedavisindeki degisimi kolaylastirmak i¢in terapotik iligkinin giicline vurgu yapar. Ayn
zamanda biitlinlestiricidir. Diyalektik Davranig¢1 Terapi (DBT), Zihinsellestirme Temelli
Tedavi (MBT), Biligsel-Davranig¢1 Terapi (BDT), ayrica gelisimsel ve sosyal psikoloji
arastirmalarinda agiklanan fikir ve tekniklerden kapsamli bir sekilde yararlanir. Bu
biitiinlestirici psikodinamik tedavinin on temel yonii vardir: krizdeki hastaya yaklagim; umut
astlamak; hastanin igsel duygusal deneyimine odaklanma; bilingli ve bilingsiz inang ve
fantezilere dikkat; etki toleransinin iyilestirilmesi; anlati kimliginin gelistirilmesi ve iligkisel
senaryolarin degistirilmesi; hastanin gelisim siirecinde engellenen gercek kapasitelerinin
ortaya ¢ikmasinin kolaylastirilmasi; siireklilik ve tutarlilik duygusunu gelistirmek; terapotik
ittifaka dikkat edilmesi; ve karsi aktarima dikkat edilmesi. Bu tedavi unsurlar ortiismektedir
ve sirali olmalar1 amaglanmamustir. Aslinda, terapist ve hasta, tedavi sirasinda zaman zaman

birden fazla alanda akici ve eszamanli olarak ¢alisabilmektedir.

Diyalektik Davranis Terapisi (DDT) ilk olarak Linehan (1993) tarafindan intihar
tedavisinde kullanilmaya baglanmig kanita dayali bir terapi yaklagimidir. DDT ilk olarak
borderline kisilik bozuklugu tedavisinde goriilmektedir. Bu kisilik bozuklugundaki biligsel,
duygusal, davranigsal ve kisilerarasi iligkileri diizenleme giicliikleri benzer sekilde intihar
davraniglar1 gosteren kisilerde de goriilmektedir. Duygu diizenleme sorunlart siklikla
goriilmekte olup, bireylerin islevsel olmayan ve kendine zarar veren davraniglarla (tekrarlt
intthar diisiincesi, kendine zarar verme davranislari, riskli davraniglar, yeme sorunlar1 ve
madde kullanim1 gibi) duygudurumlarini diizenlemeye ¢alismaktadirlar. DDT ise saglikl bir
sekilde duygu diizenlemeyi saglamaya, zararli davranislari engelleyip danisanlara daha etkili
basa c¢ikma stratejileri 0gretmeye, sik goriilen kendini diizenleme sorunlarini ¢ézmeye

odaklanmaktadir (Linehan, 1993).

DDT’de degistirilmesi planlanan davramiglar dort ana asamada toplanmaktadir.
Bunlar; yagami tehdit eden davraniglart azaltmak, terapiyi engelleyen davranislari azaltmak,

yasam kalitesini engelleyen davraniglart azaltmak, davranig becerilerini arttirmak,
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seklindedir. DDT ile intihar riskini azaltmaya yonelik alan yazindaki ¢aligmalar bu yaklagimin
etkili oldugunu gostermektedir (DeCou, Comtois ve Landes, 2018; Goodman vd., 2016;
Linehan vd., 2006; Linehan vd., 2015; McCauley vd., 2018).

Linehan ve arkadaslar1 (2015), 2004 - 2010 tarihleri arasinda 1 yillik tedavi ve 1 yillik
takibi igeren son 5 yilda 2 kez intihar girisimi veya kendine zarar verme davranisi olan 99
Borderline Kisilik Bozuklugu tanist almig kadin hasta ile randomize kontrollii bir klinik
calisma gergeklestirmistir. Calisma sonucunda, intihar risk degerlendirmesi ve yonetimi
protokolii konusunda DDT miidahaleleri, intihar girisimlerini ve kendine zarar verme
ataklarini azaltmada etkili bulunmustur. DDT beceri egitimini de i¢ceren miidahaleler, beceri
egitimi olmayan DDT'den daha etkili oldugu saptanmistir. Yine de beceri egitimi igeren veya
icermeyen DDT’nin tiim tedavi kosullari intihar girisimlerinin siklig1 ve siddeti, intihar

diisiincesi, intihara bagli krize miidahalelerin kullaniminda benzer iyilesmeler saglamistir.

McCauley ve arkadaslar1 (2018) yiiksek riskli gengler arasinda intihar girisimlerini,
intihara meyilli olmayan kendine zarar vermeyi ve genel kendine zarar vermeyi azaltmak igin
DDT etkililigini, bireysel ve grup destekleyici terapi (IGST; individual and group supportive
therapy) ile karsilastirmali olarak incelemislerdir. Intihar girisimi olan 12 ila 18 yas arasi
(kendine zarar verme, intihar diisiincesi veya duygusal diizensizligi olan) toplam 173 katilimci
ile c¢alistlmistir. Bulgulara bakildiginda, kendine zarar verme egilimi yiiksek ergenlerde

kendine zarar verme ve intihar girisimlerini azaltmada DBT'nin etkililigi desteklemektedir.

Alanyazinda, intihar1 onlemeye yonelik gelistirilen diger bir yaklasim ise Ses
Terapisidir (voice therapy). Firestone ve Firestone (1998) insanlarin kendilerine karsi
deneyimledikleri olumsuz diisiincelere eriserek, muhtemelen girebilecekleri kendine zarar
verici davranislarin yordanabilecegini belirtmektedir. Firestone (1988) ses terapisi olarak
adlandirdigi  bir tedavi teknigi gelistirmistir. Teknik, bireylerin ic¢indeki diigmani
tanimlamalarina, kaynaklarini anlamalarina, bugiinkii yasamlar1 tizerindeki etkisini fark
etmelerine ve bunun yerine kendi isteklerine gore hareket etmeyi ve kendine dikte edilenlere

direnmeyi 6grenmelerine yardim etmeyi hedeflemektedir.

Ses Terapisinde intihar ve kendine zarar verici davranigin altinda yatan ii¢ 6nermeden
bahsedilmektedir (Firestone, 1986). ik onermede, herkesin i¢inde bir bdliinme oldugunu
belirtmektedir. Bireylerin i¢inde bir yandan isteklerini, arzularin1 gergeklestirdigi, amaca

yonelik iyi ben varken diger yandan kendini elestiren, kendi kendini yok eden ve en ug
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noktasinda intihara meyilli bir kotii ben bulunmaktadir. Firestone'un yaklagiminin ikinci
Oonermesi, kendine zarar veren diisiincelerin hafif 6z-elestirel diisiincelerden asir1 kendinden
nefret diigiincelerine ve nihayet aktif olarak intihar diisiincelerine kadar bir siireklilikte var
oldugunu gostermektedir. "Hicbir sey yapamazsin. Beceremezsin." seklindeki kendine zarar
veren diisiinceler duygusal aciya, huzursuzluga ve caresizce kagmaya yol acarak intihar
stirecini hizlandirmaktadir. Yaklagiminin {igiincii 6nermesi ise, bireyin i¢indeki bu olumsuz
sesler tarafindan ytiriitiilen, kendine zarar verici davranislarin bir siirekliligi yani tekrarlarinin
oldugunu 6ne siirmektedir. Ses terapisinde tedavi siireci 3 basamaktan olusmaktadir. Tlki,
olumsuz diisiince kaliplarimi ortaya ¢ikarma ve tanimlama siirecidir. Ikincisi, sesi sdzle ifade
etmeye yonelik i¢gdriileri ve tepkileri tartismaktir. Ugiinciisii ise, isbirligine dayali planlama
ve uygun diizeltici deneyimlerin uygulanmasi yoluyla ses tarafindan diizenlenen kendine

zarar verici davraniglar1 degistirmektir.

Intiharda grup psikoterapisi, problem ¢dzme igin énemli bir yontem saglamaktadir
(Nezu, Nezu ve D'Zurilla, 2012). Tek bir tedavi yontemi olarak veya bireysel psikoterapi gibi
diger tedavi yontemleriyle birlikte kullanilmaktadir. Grup, bir kisiye, i¢inde yasadigimiz
nesnel sosyal diinya ig¢inde “baglam icinde kendi 6znel goriislinii yerlestirme” firsati
sunmaktadir (Carroll, Bates ve Johnson, 1997). Gruplar, bireysel psikoterapide oldugundan
daha fazla rol esnekligine izin verebilir, kisisel gliclenmeyi miimkiin kilmak icin karsilikli
destegi tesvik edebilir, dogal bir ortamda yasamdaki anlamin kisisel kesfine ve bunu
digerlerine gostermeye firsat taniyabilir (Van der Kolk, 1987). Ek olarak, gruplar kendini ifsa
etme, beceri gelistirme ve problem ¢ézme icin giivenli bir sosyal atmosfer saglayabilmektedir

(Campbell, 1989).
1.5. Sorun C6zme Becerileri ve Intihar

Bireylerin sorun ¢6zme becerilerindeki yetersizligin intihar diisiincesi ve davranislar
ile arasinda gii¢lii bir iliski oldugu ve yordayicisi olabilecegi goriilmektedir. Problem ¢6zme
becerilerindeki yetersizlik, intihar davranislart i¢in Oonemli bir degisken olarak ortaya
¢ikmaktadir (Pollock ve Williams, 1998; Cohen-Sandler, Berman ve King, 1982; Eskin; 2009;
2013; McLeavy vd., 1987). Yeterli ve iyi diizeyde basa ¢ikma becerileri ve problem ¢ézme
davranislarinin  bireyleri intihara kars1i koruyabilecegi seklinde yorumlanabilmektedir
(Beautrais; 2000). Koruyucu ruh sagligi hizmetleri kapsaminda intihar davranislarinin ele
alindig1 bir ¢alismada kisilerin aslinda sorunlari ile bas edebilmek i¢in yardim aradiklari, fakat

yardimi bulamadiklarinda ve sorunu ¢ozemediklerinde intihar girigimi ile sorunu ¢ézmeye
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calistiklart bulunmustur (Eskin, 2009; Ozgiiven ve Sayil, 2003).

Alan yazinda intihar ve sorun ¢dzme becerileri arasindaki iliskiye deginen bir¢ok
calisma bulunmaktadir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin problem ¢ézme becerilerinin
yetersiz kaldig1 goriilmektedir (Clum, Patsiokas ve Luscomb, 1979; Elevli, 2012; Ertemir ve
Ertemir, 2003; Eskin, Ertekin, Demir, 2008; Joiner vd., 2001; Korkut, 2002; Schotte ve Clum,
1982; Oncii ve Sakarya, 2013; Wodarski ve Harris, 1987). Clum ve arkadaslarinin (1979)
tiniversite dgrencileriyle yaptig1 ¢alismada, stresli, biligsel katiliga sahip ve problem ¢6zme
becerilerinde yetersiz olan bireylerin intihar girisiminde bulunma olasiliklarinin arttig1
bildirilmistir. Ertemir ve Ertemir (2003), genclerin problemlerle uygun bir sekilde bas
edemediklerinde ve problemlere ¢6ziim iiretmede yetersiz kaldiklarinda intihar1 ¢6ziim yolu
olarak gordiiklerinden bahsetmektedir. Dayanilmaz olarak algilanan problemler, zorlu yasam
kosullar1 karsisinda bireyler intihar1 ¢6ziim yolu olarak gérmekte ve bu da intihar riskini
arttirabilmektedir (Can ve Sayil, 2004). Dixon, Heppner ve Anderson (1991), iiniversite
Ogrencileri lizerinde yaptiklar1 bir calismada, problem ¢6zme becerilerinin diisiik oldugunu
belirten 6grencilerin, bu degerlendirmeleri ile intihar diislincelerinin sikli1 arasinda pozitif

yonde bir iligki oldugu saptanmustir.

Eskin (2012), etkili problem ¢6zme becerilerine sahip olanlar ve ¢esitli ¢oziim
secenegi iiretebilen kisilerin zorlu yasam kosullarina direnebildigi ve olumsuz durumlarla
basa cikabildigi, bdylece intihar riskinin azalabildiginden bahsetmektedir. Marton ve
arkadaslarinin (1993) yaptig1 bir ¢alismada, intihar diisiincesi olan grupla, depresyonu olup
intihar diisiincesi olmayan bir grup karsilastirilmis, intihar diisiincesi olan grubun kisilerarasi
iliski sorunlarinda daha az ¢6ziim yolu ve daha etkisiz ¢6zlim yolu iirettikleri bulunmustur.
Diger bir ¢aligsmada, psikiyatri hastalarinda sorun ¢6zme beceri diizeyleri ve travmatik yagam
olaylarinin intihar davranisi ile olan iliskisi incelenmis ve intihar girisimini yordama da sorun
¢6zme becerisinin, travmatik yasam olaylarindan daha etkili oldugu bulunmustur (Eskin vd.,

2006).

Sorun ¢ézme becerisi ile iligkili bagka bir degisken ise bilissel esnekliktir (Altunkol,
2011; Bilgin, 2009; Dennis ve Vander Wal, 2010; Eskin, 2012; Kloo vd., 2010; Korkut, 2007;
Kulaksizoglu, 2009). Bilissel esneklik, yiiritme islevinin bir yoniidiir ve bir bireyin birden
fazla fikri dikkate almasina, bilissel kiimeleri esnek bir sekilde degistirmesine ve gevresel

beklenmedik durumlar degisti§inde alisilmis tepki verme modelleri yetersiz kaldiginda

yenilerini iiretmesine imkan veren bir 6zellik veya genel bilissel beceridir (Rende, 2000;
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Scott, 1962). Kisisel basa c¢ikma kaynaklar1 arasinda biligsel esneklik onemli bir yer
almaktadir (Folkman ve Lazarus, 1986). Problem ¢dzme becerileri diisiik bireylerin 6énemli
bir 6zelligi etkili sorun ¢6zme i¢in gereken esneklikten yoksun olmalaridir. Biligsel esnekligin
olmadigr durumlarda kisiler baskalarimin bakis acisindan bakamamakta ve kendi
diisiincelerinde 1srarct olmaktadir (Eskin, 2013). Bu durumda kisi islevsel olmayan olumsuz
diisiincelere sahip oldugunda onlar1 degistirmesi ve islevsel hale getirmesi oldukga

zorlasmaktadir.

Bu baglamda sorun durumla karsilasildiginda, ¢6ziim icin olabildigince alternatifin
iiretilebilmesi i¢in biligsel esneklik dnemli bir faktordiir (Jonassen ve Grabowski, 1993).
Biligsel esnekligi zayif bireylerde yetersiz sorunlarini ¢ézme becerileri goriilmekte olup
intihar riskini arttirabilmektedir (Eskin, 2012; Eskin, Akoglu ve Uygur, 2006; Fidan, Ceyhun
ve Kirpmar, 2009; Holen vd., 2012; Spirito vd., 1996). Bireyin olumsuz bir diisiincenin
farkina varabilmesi, bu diisiinceyle c¢elisen kanitlar iiretebilmesi ve sonrasinda durumu
yorumlamanin daha olumlu veya yardime1 bir yolunu iiretebilmesi yani yeni ve islevsel bir
diisiinceyi benimseyebilmesi icin biligsel esneklige ihtiyaci vardir (Beck, 1976, Beck vd,
1979). Bilissel esneklik arttikca yasamdaki sorunlara daha akilct ¢dziimler iiretilip,
dayaniklilig1 arttirip ruhsal 1yi olusu saglamak miimkiin olabilmektedir (Altunkol, 2011; Asici
ve Ikiz, 2015; Eskin, 2012; Korkut, 2007; Kulaksizoglu, 2009).

Schotte ve Clum (1987) bilissel esnekligi zayif kisilerin stresli durumla
karsilastiklarinda problem ¢6zmede zorlandiklarini ve umutsuzluk diizeylerinin arttigini, bu
durumun ise intihar icin belirleyici bir faktér oldugunu bildirmistir. Yani sorun ¢dzme
becerilerinin diisiik olmasi ile biligsel esnekligin yetersiz oldugu diistiniilmektedir. Dopkins
ve arkadaglar1 (1990) ise intihar egilimi olan bireylerin ortak 6zelliklerini arastirdiklar bir
calismada yetersiz sorun ¢dzme becerilerinin oldugu, esnek olmayan diisiince bigimine sahip
oldugunu, umutsuz olduklar1 seklinde benzer o6zelliklerinin oldugundan bahsetmektedir.
Bireylerin intihar girisimlerini bir problem ¢6zme yontemi olarak gorebildikleri
diisiiniildiiglinde, alternatif {iiretebilmek, soruna farkli bir bakis agisindan bakabilmek,
diistincelerde 1srarc1 olmak yerine esnek olmak gibi faktorler ile intihar riskini azaltabilmek

miumkiin olabilmektedir.

Intihar1 anlamak ve &nlemek adma alan yazinda farkli ¢alismalar ve miidahaleler
bulunmakla birlikte 6zellikle kisilerin etkisiz sorun ¢6zme becerilerine yonelik olarak, Sorun

Cozme Terapisi bu alanda kullanilan miidahale tekniklerinden birini olusturmaktadir
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(D’Zurilla ve Nezu, 2010; Eskin, 2007; Nezu 2004). Sorun Cozme Terapisi (SCT), problem
¢ozme ve psikolojik sorunlarin sagaltimi {izerine odaklanan yapilandirilmis, kisa ve gorgiil
olarak desteklenmis bir psikoterapi yaklagimidir (D’Zurilla ve Nezu, 2010; Eskin, 2009). SCT
ile kisilere cesitli beceriler 0gretilerek sorunun dogasina ya da soruna gdosterilen sikintili
tepkilere miidahale edilmeye calisilmaktadir. Boylece, bireylerin karsilastiklari sorunlarla
daha etkili basa ¢ikabilmelerine yardim edilmektedir (D’Zurilla ve Nezu, 2010). SCT’ nin
farkli psikolojik ve tibbi bozukluklarin oldukga cesitli alanlarinda etkili oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (D’Zurilla, 1986; D’Zurilla ve Nezu, 1999; Nezu, D’Zurilla ve
Nezu, 2005; Nezu, Nezu, ve D’Zurilla, 2007; Nezu, Nezu, Friedman, Faddis ve Houts, 1998;
Nezu, Nezu ve Perri, 1989). Ayrica, intihar riskini azaltmada en etkili tedavi yontemlerinden

biri olarak goriilmektedir (Eskin, 2012).
1.6. Sorun Cozme Terapisi

D'Zurilla ve Goldfried, 1971 yilinda ger¢cek yasamdaki problem ¢6zme (Daha sonra
sosyal problem ¢6zme seklinde adlandirilmustir.) ile ilgili teori ve arastirmanin kapsamli bir
incelemesini yayinlamistir (Nezu ve D'Zurilla, 1989). Bu inceleme, yaraticilik, anormal
davranig, deneysel psikoloji, egitim ve endiistri de dahil olmak iizere c¢ok cesitli ilgili
akademik ve profesyonel alanlar1 kapsamaktadir. Bu incelemeye dayanarak, davranis odakli
psikologlar, birbiriyle iliskili olsa da iki farkli bilesenden olusan yapilandirilmis bir problem
¢ozme modeli gelistirmistir: (a) genel yonelim (daha sonra sorun yonelimi seklinde
adlandirilmigtir) ve (b) problem ¢ozme becerileri. Genel yonelim, Oncelikli olarak
motivasyonel bir isleve hizmet eden bir iist bilissel siire¢ olarak tanimlanmistir. Yani, kisinin
genel yonelimi ne kadar olumluysa, yasamdaki zor bir sorunu ¢6zme veya ¢ozme olasiligi o
kadar artmaktadir. Bu siireg, bir kisinin kendi problem ¢dzme becerileri (6rnegin, meydan
okuma degerlendirmeleri, 6z-yeterlik inanglar1 veya olumlu sonug beklentileri) kadar genel
farkindaligin1 ve yagsamdaki sorunlara iliskin degerlendirmelerini ve nispeten kalic bir dizi

biligsel-duygusal semay1 i¢eriyor seklinde tanimlanmaktadir (Nezu, Nezu ve D'Zurilla, 2012).

D'Zurilla'nin 6grencisi olan Art Nezu, 6zellikle bu yaklagimin klinik uygulamalartyla
ilgilenmeye baslamustir. {lk ¢abalari, sosyal sorunlar1 daha iyi tammlamak igin alternatifler
iiretmek ve bu tiir sorunlarla ilgili etkili kararlar almak i¢in bireyleri egitmenin olumlu
faydalarin1 da iceren SCT modelinin teorik ilkelerini dogrulama ¢aligmalarini icermektedir.
Etkili problem ¢6zme ile basa ¢ikmanin stres tamponlama 6zelliklerine iligkin arastirmalara

dayanarak SCT'nin ¢ok ¢esitli problemler ve popiilasyonlarda genis tabanh
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uygulanabilirligini destekleyen kavramsal bir ¢erceve saglamistir (Nezu, Nezu ve D'Zurilla,

2012).

Daha iyi bir problem ¢dzme becerisine sahip olmanin bir baska 6nemli nedeni stresin
iistesinden gelebilmektir. Hayattaki sorunlar strese neden olabilmektedir. Stres, herkesin
hayatinin bir parcasidir. Normal ve giinliik bir olaydir. Bazen stres, bir beceri gelistirirken,
iste 1yi bir i basarirken veya kisisel bir hedefe ulagmak i¢in ¢abalamaya yardim ettiginde iyi
bir durumdur. Ancak stres ¢ok arttiginda zararli hale gelebilmektedir. Cok fazla stres hem
tibbi (hipertansiyon, seker hastaligi, kalp hastalig1) hem de duygusal (gerginlik, tiziintii, 6fke)
sorunlara yol acabilmektedir. Olumlu veya olumsuz herhangi bir biiyiik degisiklik stresli olma
potansiyeline sahiptir. Evlenmek, terfi almak, emekli olmak veya yeni bir ¢ocuk sahibi olmak
gibi olumlu olaylar bile stresli olabilmektedir. Kisinin olumlu veya olumsuz sonuglar yaratan
duruma nasil tepki verecegi, olayin kendisinden daha énemlidir. Ornegin, yeni dogmus bir
bebegin siirekli aglamas1 hakkinda nasil diisiincelerin oldugu ve hissedilen (bu biiytik bir ytik
olarak veya “yasam mucizesinin” bir ifadesi olarak goriilebilir) muhtemel duygusal tepkileri
belirleyebilmektedir. Bu agidan bakildiginda sorunlar1 ¢oziilebilir gérmek, onlara olumlu
yonelim sergilemek ve alternatif ¢oziimler bulabilmek Onemli birer etken olarak

goriilmektedir (Nezu ve Nezu, 2019).

SCT, genellikle bilissel-davranig¢r kuramin semsiyesi altinda oldugu diisiiniilen,
kisinin hem kii¢iik (6rnegin, giinlilk problemler) hem de biiyiik (6rnegin, travmatik olaylar)
sorunlari ile etkili bir sekilde basa ¢ikma yetenegini gelistirmeye yonelik bir psikososyal
miidahaledir. SCT'nin baslica tedavi hedefleri arasinda, adaptif bir diinya goriisiiniin
benimsenmesi veya yasamdaki sorunlara yonelik (6rnegin, iyimserlik, olumlu 6z-yeterlik,
sorunlarin yasamda yaygin olaylar oldugunun kabulii) ve belirli problem ¢dzme
davraniglarinin etkili bir sekilde uygulanmasi (6rnegin, duygu diizenleme ve yonetimi, planl
problem ¢6zme) bulunmaktadir (Eskin, 2013). SCT hem bir psikoterapi sistemi hem de kisa,
beceri yonelimli bir egitim programi (6rnegin, problem ¢dzme becerileri egitimi) olarak

kavramsallastirilmis ve uygulanmistir (Nezu ve Nezu, 2009).

1980'lerde, Nezu ve arkadaslar1 aragtirma faaliyetlerini problem ¢ézme ve klinik
depresyon arasindaki iliskiye odaklamistir (Nezu, Nezu ve Perri, 1989). Nezu’nun major
depresif bozuklukta SCT'min etkinligini degerlendigi sonug¢ c¢aligmalari, daha sonra
alanyazindaki meta-analizler tarafindan desteklenmis ve SCT depresyon i¢in etkili kanita

dayal1 bir psikososyal tedavi alternatifi olarak goriilmeye baslanmistir (Bell ve D’Zurilla,
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2009; Cuijpers, van Straten ve Warmerdam, 2007).

Birgok arastirmaci ve klinisyen, bu modeli ¢ok ¢esitli psikolojik sorunlar1 ve hasta
popiilasyonunu tedavi etmek i¢in uyarlamistir. Onemli 6rnekler arasinda geriatrik depresyon
(Arean vd., 1993; Arean vd., 2010); birinci basamak hastalar1 (Barrett vd, 2001; Mynors-
Wallis vd., 2000); bakim gerektiren ¢esitli tibbi hastaliklar1 (6rn. travmatik beyin hasari) olan
yetiskinler (Rivera vd.,, 2008; Wade vd., 2011; Bucher vd., 2001); kanser (Allen vd., 2002;
Nezu vd., 2003) ve diyabet (Hill-Briggs ve Gemmell, 2007; Glasgow vd., 2004) dahil olmak
tizere cesitli kronik hastaliklardan muzdarip yetigkinler; depresif yetiskinler (Ell vd., 2010;
Ell vd., 2008); zeka geriligi olan kisiler (Nezu, Nezu ve Arean, 1991); kisilik bozuklugu olan
yetigkinler (Huband vd., 2007; McMurran, Nezu ve Nezu, 2008); yaygin anksiyete bozuklugu
(Dugas vd., 2003; Provencher, Dugas ve Ladouceur, 2004) bulunmaktadir. Bu tiir
uyarlamalarin birincil temeli, hedeflenen sorunun gercek hayatta etkisiz problem ¢ozme ile
onemli Olctide iliskili oldugu hipotezini icermektedir (Nezu ve Nezu, 2010; Nezu, Wilkins ve
Nezu, 2004). Baska bir deyisle, etkisiz sorun ¢6zme, ¢ok ¢esitli psikolojik bozukluklar ve

problemlerle ilgili bir savunmasizlik veya siirdiiriicii faktorii olarak hizmet edebilmektedir.

Problem ¢6zme becerileri, bir kisinin gergek hayat problemlerine etkili ¢dzlimler veya
basa ¢ikma yollar kesfetmeye veya gelistirmeye calistigr bilissel-davranigsal faaliyetler
kiimesine atifta bulunur. Bu ilk modele gore, dort problem ¢ézme becerisi tanimlanmistir

(Nezu, Nezu ve D'Zurilla, 2012):
(a) Problem tanimlama ve formiilasyon,
(b) Alternatifler olusturma,
(c) Karar verme
(d) Coziim uygulama ve degerlendirme.

Bu modelin bilegenlerini acgiklamaya ek olarak, D’Zurilla ve Goldfried (1971) stresli
sorunlarla etkili bir sekilde bas etme becerilerindeki eksikliklerin iistesinden gelmelerine
yardimci olmaya yonelik bireyleri bu beceriler konusunda egitmek i¢in 6n yonergeler ve
prosediirler sunmaktadir. Intihar sonucu o6len genglerle yapilan psikolojik otopsi
caligsmalarinda, vakalarin ¢cogunda, intihar girisiminden 6nce tanimlanabilir stresli bir yasam
olaymin oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Rich vd., 1991; Marttunen ve

Lonngvist, 1993).
26



Problem ¢dzmeye yonelik ii¢ teorik yaklasim ve prosediir bulunmaktadir. ilki, sosyal
problem ¢6zme siireci modelidir (D’Zurilla ve Goldfried, 1971; D’Zurilla, vd., 2004). Bu
model, problem ¢6zme siirecini agiklamak i¢in 6nemlidir ve giiniimiiziin SCT uygulamasini
sekillendiren bir yaklasimdir. Insanlarin giinliik yasamda karsilastiklar1 sorunlar1 nasil
¢ozdiikleri ve siiregte yer alan faktorlerle ilgili ayrintili bir ¢ergeve sunmaktadir. ikinci
yaklagim, birinci basamak saglik hizmetlerinde psikolojik bozukluklarin tedavisinde
kullanilan SCT'dir (Gath ve Mynors-Wallis, 2000). Bu pragmatik yaklagim, problem ¢d6zme
stirecini farkli adimlarda aciklar ve tedavi sirasinda kullanim yonlerini tanimlamaktadir. Bu
yaklagim, sosyal problem ¢6zme siireci modelinden, problem yonelim bileseni icermemesi
bakimindan farklilik gdstermektedir. Ugiinciisii, problem ¢dzmeye yonelik bilgi isleme
yaklagimidir. Bu yaklagim, problem ¢6zmeyi bilgi isleme asamalar1 agisindan tanimlar ve

problem ¢dzme siirecinde neler oldugunu bilissel terimlerle agiklamaktadir (Eskin, 2013).

Sosyal Sorun ¢6zme terapisinde, motivasyonel unsur olumlu soruna ydnelim
becerileriyle gerceklesmektedir (D’Zurilla ve Nezu 1982). Bu siireg, bir kisinin genel
farkindaligini, yasamdaki sorunlara iligkin degerlendirmelerini, kendi problem c¢ozme
becerilerini, 6z-yeterlik inanglarini icermektedir (RodrdAguez-Fornells ve Maydeu-Olivares
2000). Sorun yonelimi olumlu ve olumsuz olmak iizere iki farkli boyutu bulunmaktadir.
Olumlu sorun yonelimi, kisilerin sorunlar karsisinda yapici bir tutumu i¢ginde olmalarini ifade
etmekte olup, gilinliik yasamda karsilastig1 sorunlara daha etkili ve uyum saglayict basetme
tepkileri verebilmekte, stres durumlarla daha olumlu basa ¢ikabilmektir (Eskin 2009). Olumlu
sorun yonelimine sahip kisilerin sergiledigi o6zellikler (D’Zurilla vd., 2004; Nezu, 2004;
Eskin, 2009) su sekildedir;

1. Sorunlari dogru bigcimde algilarlar ve sorunlar: goz ardi etmezler.
2. Sorunlart yasamin bir pargasi olarak goriirler.

3. Sorunlarin nedenlerini dogru kaynaklara atfedebilirler.

4. Sorunu faydalanilacak olumlu bir sey olarak algilarlar.

5. Sorunlarin ¢oziilebilir olduguna inanirlar.

6. Yasamda karsilastigr sorunlar: ¢ozebilmek icin yeteneklerinin yeterli olduguna

inanirlar.
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7. Sorunlarin basarili sekilde ¢oziilebilmesi icin zaman ve ¢aba gerektigini bilirler.
8. Sorunlart ¢cozme konusunda kararlidiriar.

Olumlu sorun yonelimi, kisinin sorunu ¢6zmedeki motivasyonun gelismesine katk1
saglarken, olumsuz sorun yonelimi kisinin sorunla karsilasti§i andan itibaren siirecin
tamaminda kisinin saglikli ilerleyisini ¢elmeleyen bir 6zellige sahiptir. Bunun yaninda sorun
¢Ozme siirecinde 6nemli rol oynadig diisliniilen bu 6zelliklerin, sorun ¢dézme becerilerini
etkili bir sekilde ortaya koyabilme iizerinde de dnemli bir role sahip oldugu diisiiniilebilir.
Siire¢ boyunca kisiden beklenen etkili sorun ¢6zme becerileri kisinin varolan bu genel tutumu
ile desteklenmektedir. Eger kisi olumlu sorun yonelimine sahipse akiler yollar gelistirmesi,
olumsuz sorun yonelimine sahipse kaginan veya diirtiisel/dikkatsiz davranmasi ile iligkili
olabilmektedir (Eskin 2009). Olumsuz sorun yonelimine sahip kisilerin sergiledigi 6zellikler

(D’Zurilla vd., 2004, Nezu 2004, Eskin 2009) ise su sekilde belirtilmektedir;
1. Sorunlar ortaya ¢iktiginda, onlart géremez ya da gérmemezlikten gelirler.
2. Sorunlarin nedenlerini yanhs olarak ya kendilerine ya da baskalarina atfederler.
3. Sorunlart bir tehdit olarak algilarlar.
4. Sorunlarin ¢oziimiiniin ¢ok zor olduguna inanmirlar.
5. Sorunlart ¢ozebilmek icin yetenek ve becerileri hakkinda siipheleri vardir.

6. Sorunlar ortaya ¢iktiginda kendilerini kolayca hiisrana ugramis ve tedirgin

hissederler.

Bireylerin bir problemle karsilastiklarinda ne tiir tutum ve davraniglar sergiledikleri
ve problem ¢ozme cabalar1 nasil bir sonu¢ elde edecekleri bakimindan 6nemlidir. Sosyal
problem ¢6zme modeli, insanlarin problemleri ele alirken ii¢ problem ¢6zme stilini

kullandiklarin1 varsaymaktadir (D’Zurilla vd., 2004):
e Kaginan sorun ¢dzme tarzi
e Diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢ézme tarzi

e Akilci sorun ¢dzme tarzi.
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Problem ¢6zme stilleri, bireylerin problem durumlarla kars1 karsiya kaldiklarindaki
davranigsal 6zelliklerinden olugsmaktadir. Sorun Cézme Terapisinin ana amaci da bireylerin
sorun ¢ozme stillerini anlamak, iglevsiz sorun ¢6zme stillerini azaltmak ve akilci sorun ¢ozme

tarzin arttirmaktir (D’ Zurilla vd., 2004).

Kaginan sorun ¢ozme tarzi, islevsel olmayan bir tarzdir. Bazi insanlar sorunlu
durumlarla karsilastiklarinda hicbir sey yapmamaktadir. Bir sorun yokmus gibi davranmakta
veya problem durumla ilgilenmemektedir. Bu tiir insanlar pasif, bagimli ve erteleyici
davranislar sergilemektedir. Durumla yiizlesmek ve durumun gerektirdigini yapmak yerine,
gormezden gelmeyi tercih etmektedirler (D’Zurilla vd., 2004). Bu tiir insanlar sorumluluk
almaktan kaginmaktadir. Genellikle sorunlarin  kendi kendilerine  ¢d6ziilmesini

beklemektedirler (Eskin, 2013).

Diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢dzme tarzi da iglevsel olmayan bir tarzdir. Aktif bir tarz
olmasina ragmen, bu tiir sorun ¢6zmenin dogas1 geregi diirtiisel, dikkatsiz ve aceleci oldugu
belirtilmistir. Bu tiir insanlar yalnizca birka¢g problem ¢ézme tekniginin farkinda olup
alternatifleri ve ¢oziimleri sistematik olmayan bir sekilde gerceklestirmektedir (D’Zurilla vd.,
2004). Sorunlari ¢ok az veri ile ¢ozmeye ¢aligsmaktadirlar. Diirtiisel-dikkatsiz problem ¢ozme
tarzi, yeni problemlerin gelismesine yol agma riski tasimaktadir. Baska bir deyisle, sorunlar
bu sekilde ele alindiginda, ¢oziimlerin kendisi daha fazla sorun haline gelebilmektedir (Eskin,
2013).

Diirtiisel-dikkatsiz ve kaginmaci sorun ¢6zme stillerini kullanan bireylerin ulasmaya
calistiklar1 hedeflere varamadiklari belirtilmektedir (Nezu, Nezu ve D'Zurilla, 2012; D’ Zurilla
vd., 2004; Eskin, 2013). Her iki stil de sorun ¢ozmenin etkisiz yollaridir. Akilci sorun ¢6zme
stilini kullanan kisiler, sorun ¢6zme adimlarin1 dogru bir sekilde analiz etme ve ¢dziime
gotiirecek stratejiyi tasarlama, uygulama ve dogrulama becerisine sahip olmaktadir. Diger iki
stille karsilastirildiginda, akilci sorun ¢ézme stiline sahip bireyler problemlerini daha kolay
ve saglikli bir sekilde ¢6zebilmekte ve hedeflerine ulasabilmektedir (Nezu, Nezu ve D'Zurilla,

2012; D’ Zurilla vd., 2004; Eskin, 2013).

D’Zurilla ve arkadaslari (2004) tarafindan Onerilen sosyal problem ¢dzme siireci
modeline gore insanlar problemlerini akilc1 bir sekilde ¢6zmek i¢in dort ana problem ¢6zme
beceri basamagini kullanmaktadirlar. Bu adimlar, ilk modelde de belirtildigi gibi problem

tanim1 ve formiilasyon, ¢6zliim {iretimi, karar verme, ¢6ziim uygulama ve degerlendirme
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seklindedir. Bu ana basamaklar temelinde olusturulan Sorun C6zme Terapisi, iilkemizde
Eskin (2013; 2018) tarafindan kapsamli olarak ele almaktadir. Sekiz seanstan olusan terapinin
ilk basamagi degerlendirme goriismesi, ikincisi basamagi ise sorun yonelimi egitiminin
verilmesi olarak anlatmistir. Diger alt1 seans ise akilci sorun ¢ézme tarzinin kazandirildigi

seanslar olarak bildirmistir. Seans bagliklar1 ve i¢erigine iliskin bilgiler su sekildedir;

1. Seans: Degerlendirme ve bilgilendirme gériismesi olarak tanimlanmaktadir. ilk
goriismede bireylerin sikayetleri dinlendir, sorun ¢ozme beceri diizeyleri degerlendirilir ve
terapinin igerigi hakkinda genel bilgiler verilmektedir. terapist ve danisan arasinda isbirligine

dayal1 giivenli bir ortamin kurulmasi hedeflenmektedir.

2. Seans: Soruna yonelim egitimi verilmektedir. Bu basamakta, olumlu ve olumsuz
sorun yoneliminin neler oldugu anlatilmaktadir. Birey ile birlikte simdiye kadar hangi sorun
yonelimini daha fazla kullandigi belirlenir. Sorunlar giinliik yasamda karsilasilabilen, hayatin
bir pargasi olarak gdérmek, sorunlardan kacinmamak gibi kisiyi olumlu sorun yonelimine

ceken bir takim diislince yapilari kisiye kazandirilmaya caligilmaktadir.

3. Seans: Sorunlarin tanimlanmasi asamasidir. Sikintilara neden olabilecek sorunlarin
kaynaginin neler olabileceginin degerlendirilmesi ile birlikte bireyin sorunlarini
tanimlayabilmesi hedeflenmektedir. Danisan sorununu anlamaya ve tanimlamaya
calismaktadir. Bu adim, bireyi ¢6zlime gotiiren ana adimlardan biri oldugu i¢in sorunun dogru

tanimlanmasi1 ve formiile edilmesi bireyi akilct sorun ¢zme tarzina gotiirmektedir.

4. Seans: Hedeflerin belirlenmesine odaklanilmaktadir. Birey sorununu tanimladiktan
sonra nasil bir hedefe ulagsmak istedigini belirlemektedir. Hedefin gergekgi bir hedef olarak
belirlenmesi gerekmektedir. Duygu odakli ve sorun odakli hedef ayrimi bireye anlatilir ve

mevcut sorunlara yonelik dogru hedefler belirlenmeye ¢alisilmaktadir.

5. Seans: Olas1 ¢oziim segeneklerinin iiretilmesi icin g¢alisilmaktadir. Belirli bir
problemle karsilasildiginda, istenilen sekilde bir sorun ¢oziimii i¢in alternatif ¢oziimler
tretmesi gerekmektedir. Sorunun ¢6ziimii icin olast ¢ozlimlerin olusturulmast ve
tanimlanmasi ile karakterize edilen bu adim, problem ¢6zme siirecinin 6nemli bir pargasin
olusturmaktadir. Bireyin var olan sorununa iliskin olabildigince ¢ok ¢O6ziim seg¢eneginin

iiretildigi basamaktir. Coziim iiretebilmesi i¢in bireye farkli tekniklerle yardim edilmektedir.

6. Seans: Uygun ¢Oziim secgene8inin belirlenmesi asamasidir. Sorunun
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tanimlanmasindan ve olasi ¢oziimlerin iiretilmesinden sonra, en etkili ¢oziimii belirleme
adimi gelmektedir. Burada verilecek karar hayati onem tasir ve sorun ¢ozme siirecini
etkileyebilmektedir. Bu asamada saglikli bir karar, siire¢ iizerinde olumlu bir etkiye sahip
olabilir ve sorunun basarili bir sekilde ¢6ziilmesine katkida bulunabilirken, sagliksiz bir karar,

problem ¢6zme siirecinin basarisini diisiirebilir ve sorunu ¢ézmeyi imkansiz hale getirebilir.

7. Seans: Secilen ¢oziim uygulanmaya baglanir. Bu asamadaki kisi zaten kararini
vermis ve olasi alternatifler arasindan en etkili ¢éziimili se¢mistir. Secilen ¢6ziim yolunu
uygulamadan 6nce uygulamanin avantajlar1 ve dezavantajlari ya da uygulama gerceklesmez
ise bu durumun avantajlar1 ya da dezavantajlarina bakilmaktadir. Bu son asamada, kisi secilen
¢Ozlimii uygulamak ig¢in ¢aba gosterirken, ayni zamanda sonuglarin kendi hedeflerine gore

dogrulugunu test edebilmektedir.

8. Seans: Uygulamanin sonuglarinin degerlendirildigi basamaktir. Sorunun ortadan
kalkip kalkmadigi ya da hedefe ulasilip ulasilmadig1 degerlendirilir. Basarili oldugunda kisi
sorun ¢ozme siirecini sonlandirir ya da sorunu ¢ézmede basarisiz olursa, basarisizliginin
nedenlerini bulmaya calisir ve siireci uygun bir asamadan tekrar baslatir. Bu siireg, birey i¢in

diger dnemli sorunlarin ¢6ziimii i¢in gerektiginde tekrar edilebilmektedir.

SCT, etkili bir biligsel-davranisgt yontem olmasinin yani sira, farkli formatlarda
uygulanabilir olmasindan dolayr da esnektir. Nezu (2004), SCT’nin bireysel ve grup
formatinda uygulamalarin yaninda telefonla verilmesi seklinde de kullanimlarinin oldugunu
vurgulamigtir. SCT’nin grup formatinda yapilan c¢aligmalara bakildiginda alanyazinda az
sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir (Arean vd., 1993; Dugas vd., 2003; Grey, 2007;
Liberman, Eckman ve Marder, 2001; Nezu ve Perri, 1989; Perri vd., 2001). Intihar girisiminde
bulunan bireyler tlizerinde SCT’nin bireysel veya grup formati ile yapilan ¢ok az sayida
calisma vardir (Biggam ve Power, 2002; Eskin, Ertekin ve Demir, 2008; Lerner ve Clum,
1990; Salkovskis, Atha ve Storer, 1990). Bu baglamda, alanyazina katkis1 olabilecek
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

1.7. Sorun Cézme Terapisi ve intihar ile lgili Calismalar

Alanyazinda sorun ¢dzme terapisi ile intihar ve kendine zarar verme konusunda
yapilmis bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir (Biggam ve Power, 2002; Fitzpatrick, Witte ve
Schmidt, 2005; Lerner ve Clum, 1990; McLeavey vd., 1994; Salkovskis, Atha ve Storer,
1990).
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Nezu (1986), SCT’nin grup formati ile yaptig1 bir ¢alismada unipolar depresyon tanisi
almis yetiskinler icin SCTmin etkililigini degerlendirmistir. Calismasinda, SCT, problem
odakli terapi (SFT) ve bekleme listesi olmak iizere ii¢ kosul olusturmustur. Her iki terapi
durumu, 1.5 ile 2 saat siiren haftalik 8 seans boyunca bir grup ortaminda gergeklestirilmistir.
Problem odakli terapi protokolii, hastalarin mevcut yasam problemlerinin terapotik
tartismalarin1  igermekte ancak problem ¢dzme becerilerinde sistematik egitimi
icermemekteydi. Sonuglara bakildiginda hem problem odakl: terapi hem de kontrol kosullar
ile karsilastirildiginda SCT grubunda depresyonda 6nemli diisiisler oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglar 6 aylik bir takip siiresi boyunca da goriilmiistiir. Bu arastirma ile sorun ¢6zme
becerilerini arttirmaya yonelik egitimin unipolar depresyonun sagaltigimda 6nemli oldugu

goriilmektedir.

Wingate ve arkadaslar1 (2005) yakin zamanda intihar girisiminde bulunmus ve yiiksek
intihar riski olan 98 genc ile (ort. 22 yas) yaptiklar1 ¢aligmada Sorun Cozme Terapisi’ni
degerlendirmislerdir. Katilimcilar, kontrol grubuna veya Sorun C6zme Terapisi grubuna
atanmigtir. Kontrol grubundaki katilimeilara kriz yonetimi odakli terapi uygulanmustir. Terapi
bitiminde ve 6 aylik izlem sonrasinda deney grubunda sorun ¢ézme becerilerinin arttig1 ve
intthar riskinin azaldigi bulunmustur. Ayrica, tedavinin baglangicinda problem ¢6zme

becerileri daha i1yi olan genglerin tedaviden daha fazla yararlandiklar1 belirtilmistir.

Townsed ve arkadaglar1 (2001) problem ¢6zme terapisi ile kasith kendine zarar verme
davranislarinin iliskisine yonelik 6 arastirma ile meta-analiz ¢alismasi yapmustir. Inceleme
sonucunda, kontrol grubuna kiyasla, problem ¢6zme terapisi alan bireylerin, depresyon ve

umutsuzluk diizeylerinin azaldigi, problem ¢6zme becerilerinin ise arttig1 saptanmistir.

Kontrollii bir calismada, tekrarlayan intihar girisimi riski yiiksek olan 20 hasta rastgele
ya biligsel-davranigsal problem ¢ozme ya da rutin tedavi grubuna girmistir. Caligma
sonucunda, problem ¢6zme tedavi grubunda yer alan katilimcilarin kontrol grubuna gore
depresyon, umutsuzluk, intihar egilimi ve hedef problemlerin tedavisinde iyilesme goriildiigii
ve tedaviden sonraki alti ay boyunca tekrarlama hizlarinin daha az oldugu saptanmistir

(Salkovskis vd., 1990).

Fitzpatrick, Witte ve Schmidt (2005) aktif intihar diisiincesi olan klinik olmayan bir
orneklem ile yaptiklart miidahale ¢alismasinda Sorun Cozme Terapisi temelinde kisa bir

sorun yonelim miidahalesi ile kontrol grubunu karsilagtirmistir. Problem ¢6zme ve basa ¢ikma
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becerilerine iliskin kisa bir video miidahalesi alan katilimcilarda, kontrol grubuna gére intihar
diisiincesi ve depresyon diizeylerinde dnemli bir azalma saptanmistir. Miidahale, problem
yoneliminde veya diger problem ¢6zme yeteneklerinde ise anlamli bir farklilik

gostermemistir.

Tarrier ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan 28 randomize kontrollii ¢alismay1
kapsayan bir meta-analiz ¢alismasinda, bilissel davranisgr terapi tiirlerinin intiharla ilgili
(intihar, intihar girisimi ve intihar diisiinceleri) sorunlarda etkili oldugunu bildirmistir. En
etkili tiirlerini ise diyalektik davranig terapisi, problem ¢d6zme terapisi ve biligsel terapi

seklinde saptamistir.

Biggam ve Power (2002) intihar riski yiliksek 46 gen¢c mahkumla miidahale ¢alismasi
yapmistir. Bu ¢alismada Sorun Cozme Terapisi ve kontrol grubu olusturulmus olup miidahale
grup terapisi seklinde verilmistir. Bulgulara bakildiginda, miidahale grubundaki katilimeilarin
sorun ¢ozme becerilerinin arttidi, umutsuzluk, depresyon ve kaygi diizeylerinin azaldigi

saptanmustir. Ayrica, 3 aylik izlemde bu bulgular degismemistir.

Ulkemizde ise intihara yénelik Sorun Coézme Terapisi ile yapilmis miidahale
caligsmalarinin oldukca az oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligsmalardan birinde, Eskin, Ertekin ve
Demir (2008) intihar davranisinin tedavisinde sorun ¢6zme terapisinin etkililigini ergen ve
geng yetigkinler ile aragtirmistir. Katilimeilarin bir kismi sorun ¢6zme terapisi kosuluna diger
kismi ise bekleme listesi kontrol grubuna secgkisiz olarak atanmistir. Bulgular sorun ¢6zme
terapisi alan kisilerin tedavi sonrasinda, bekleme listesine gore depresyon ve intihar riski
puanlarinin anlamh olarak azaldigini gostermektedir. Ayrica, sorun ¢dzme terapisi alan
katilimcilarin benlik saygisi1 ve giriskenlik puanlarinda tedavi 6ncesine kiyasla anlamli bir

artis oldugu gozlenmistir. Fakat sorun ¢6zme becerilerinde anlamli bir fark goriilmemistir.

Ulkemizde SCT ile yapilan &nemli bir miidahale ¢alismasi olmasina ragmen bu
calismada SCT’nin sorun odakli bilesenlerini igeren sorun yonelim ve sorun ¢ozme tarzlari
basamaklar1 bulunmamaktadir. Ayrica, katilimcilarin farkli sehirlerdeki lise 6grencileri ile
tiniversite 0grencilerinden olustugu ve ayr1 ayr1 degerlendirilmedigi goriilmektedir. Bu durum
arastirilan degiskenler {izerinde deneyim, olgunluk, zaman, biligsel ve kisilik yapist ile ilgili

bir¢ok faktoriin karistirici etken olabilecegini diistindiirmektedir.

Diger bir SCT temelli calismada, Demirbag (2013), yiiksek lisans calismasinda
depresyonun sagaltiminda sorun ¢ézme egitiminin etkililigini arastirmistir. Depresyon tanist

33



alan 24 hastaya, 4 grup olarak, 4 hafta boyunca sorun ¢6zme egitimi uygulanmistir. Miidahale
sonrast ve izlemde, depresyon ve anksiyete diizeylerinde anlamli bir azalma oldugu tespit
edilmistir. bu calismaya bakildiginda da SCT prosediiriiniin tam olarak uygulanmadig:
gOriilmiistiir. Basamaklarin 8 oturumda uygulanmadigi, kurgusal bir hikdye iizerinden
psikoegitim seklinde uygulama yapildig1 goriilmektedir. Ayrica, kontrol grubunun olmamasi

yontemsel ac¢idan da ¢aligsmanin niteligini azalttig1 diistiniilmektedir.

Eskin, Kurt ve Demirkiran (2012) sorun ¢6zme egitiminin hemsirelerdeki depresyon,
algilanan stres, sorun ¢d6zme becerileri ve benlik saygisina etkisini arastirmiglardir. 35
hemsirenin 15’1 deney, 20’si kontrol grubuna alinmis ve 6 seanslik sorun ¢ézme grup egitimi
verilmistir. Bulgularda, deney grubunda egitim sonrasi depresyon, algilanan stres ve olumsuz
problem yonelim 6lgedi puanlari, egitim Oncesi puanlarina gore anlamli olarak azalirken,
benlik saygisinin anlamli olarak arttig1, kontrol grubunda depresyon, algilanan stres, olumsuz

sorun yonelimi ve benlik saygisi puanlarinin degismedigi goriilmiistiir.

Sonug olarak iilkemizde Sorun Cozme Terapisi veya Sorun Cézme Egitimi seklinde
yapilan miidahale ¢aligmalarmin oldukga az oldugu gériilmektedir. Ozellikle intihar ile olan
sadece bir miidahale calismasina rastlanmistir. Ulkemizde intiharin SCT’de etkililigine
yonelik hem kontrollii deneysel ¢aligsmalarin azligi hem de varolanlardaki birtakim yontemsel

eksiklikler bu alanda ¢alismalara duyulan ihtiyaci agikca gostermektedir.
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2. BOLUM

2. YONTEM

2.1. Katihmcilar

Arastirmanin Orneklemi, 18 yas iizeri, intihar girisiminde bulunmus ve Adnan
Menderes Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi’nde tedavisi diizenlenen
bireylerden olusmaktadir. Arastirmaya bilgilendirilmis Goniilli Onam Formunu okuyup
caligmaya katilmay1 kabul edenler dahil edilmistir. Arastirmaya alinmama kriterleri, belirtilen
alinma kriterlerini karsilamamak veya bilgilendirilmis onam formunu imzalamamaktir. Buna
ek olarak, katilimcilarda 6z-bildirim Olg¢eklerini kendi basina anlayip doldurmasina engel
olusturacak diizeyde zeka geriligi, madde kullanim bozuklugu veya psikotik bozuklugu olma
ile deliryum, demans, amnestik sendrom gibi bir kognitif bozukluk tanilarindan birine sahip

olmak dislama kriteri olarak alinmustir.

Arastirma icin gereken Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in gili¢ analizi
yapilmis, o= 0.05 B=0.20 (Power=%280), = 0.25 (etki boyu) olacak sekilde toplam en az 36
kisiye ihtiya¢ oldugu bulunmustur. Orneklem seciminde etki boyunu hesaplarken, ¢alisma
deseni, calisma siiresinin kisitli olmasi, intihar girisiminde bulunan hastalara ulasilmasi ve
terapi devamliliginin saglanabilmesi gibi etkenler goz oniine alinmigtir. Alanyazinda tedavi
miidahalelerinde (deney ve kontrol gruplu) orta etki ile calisilabildigi goriilmiistiir (Arnberg
ve Ost, 2014; Cuijpers vd., 2013; Eskin vd., 2008; Jacobson ve Truax, 1991). Orneklem

toplama, hedeflenen sayiya ulagincaya kadar devam etmistir.

G-power analizi sonucunda toplam 36 denek ile caligilabilecegi saptanmis olup iki
deney bir kontrol grubunun her birinde en az 12’ser denek olacak sekilde calisiimasi
planlanmistir. Toplam 50 kisi Bilgilendirilmis Onam Formunu imzalayarak calismaya
katilmaya goniillii olmustur. Miidahale sonunda terapiyi yarim birakanlar ¢ikarildiginda
toplam 39 katilimer ile ¢alisma sonlandirilmistir. Her bir grupta (Bireysel, Grup ve bekleme
listesi) 13’er katilimct ile stireg tamamlanmistir. Katilimcilarin demografik 6zellikleri, intihar
gecmisine yonelik bilgiler (Tablo 2.1) ve katilimcilarin psikiyatrik tanilar1 (Tablo 2.2) asagida

verilmigtir.
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Tablo 2.1. Katiimcilarin Demografik Ozellikleri ve Intihar Ge¢misine Yonelik Bilgiler

Kisi BiREYSEL T. GRUPT. BEKLEME L.
Cinsiyet N % N % N %
Kadin 10 77 11 84.6 10 77
Erkek 3 23 2 15.4 3 23
Yas

18-25 7 53.8 9 69.2 3 23.1
26-30 1 1.7 1 7.7 3 23.1
31-35 3 23.1 1 7.7 1 7.6
36-40 - - 3 23.1
41-55 2 15.4 2 15.4 3 23.1
Medeni hal

Bekar 9 69.2 9 69.2 6 46.2
Evli 3 23.1 4 30.8 6 46.2
Bosanmig 1 1.7 - 1 7.3
Kimle yasiyor

Yalniz 2 15.4 1 7.7 3 23.1
Es/¢ocuk 4 30.8 3 23.1 7 53.8
Anne/baba/kardes 4 30.8 4 30.8 3 23.1
Arkadas 2 154 3 23.1 -

Yurt 1 1.7 2 15.4 -

Egitim durumu

[Ikogretim 2 154 2 154 5 38.4
Lise 4 30.8 5 38.4 4 30.8
Universite 7 53.8 6 46.2 4 30.8
Intihar girisimi sayisi

1 7 53.8 9 69.2 9 69.2
2 3 23.1 - 4 30.8
3 1 1.7 1 1.7

4 - 3 23.1 -

5 1 1.7 - -

7-8 1 1.7 - -

Intihar diisiincesi

Var 8 61.6 8 61.6 7 53.8
Yok 5 38.4 5 38.4 6 46.2
Hastaneye yatis

Var 5 38.4 2 154 4 30.8
Yok 8 61.6 11 84.6 9 69.2
Psikiyatrik ilag

kullanim

Var 12 92.3 11 84.6 12 92.3
Yok 1 1.7 2 15.4 1 7.7

Tablo 2.1°e bakildiginda, arastirmada kadin katilimcilarin her grupta daha fazla
oldugu goriilirken gruplardaki cinsiyet dagilimmin hemen hemen benzer oldugu
goriilmektedir. Yas dagiliminda ise en fazla katilimer 18-25 yas araliginda ve bekar

katilimcilardir. Egitim durumlari hemen hemen her grupta benzer dagilim gostermektedir.
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Intihar girisimi say1sina bakildiginda, gruplarda bir kez girisimde bulunma fazla iken saymin
8 girisime kadar arttig1 da goriilmektedir. Calismaya baslarken ki intihar diisiincelerinin olup
olmadig1 ve hastaneye yatis sikligt her grup icin yine benzerlik gostermektedir. Tiim
katilimcilarin miidahale 6ncesinde psikiyatrik ila¢ tedavisi baglanmasina ragmen 4 kisinin

recete edilen ilact kullanmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 2.2. Katihmeilarin Psikiyatrik Tamilar

TANI BIREYSEL T. GRUPT. BEKLEME L.
N % N % N %

Anksiyete Bozuklugu 1 6.6 1 7.1 1 6.6

Depresyon 9 60.3 8 57.2 9 60.3

Bipolar Bozuklugu 2 13.3 - 2 13.3

Panik Bozuklugu 1 6.6 1 7.1 -

Kisilik Bozuklugu 1 6.6 - -

Sinav kaygisi - 1 7.1 -

Diirtii Kontrol - - 1 55

Bozuklugu

Obsesif Kompulsif 1 6.6 2 144 -

Bozukluk

Uyum Bozuklugu - 1 7.1 -

Yaygin Anksiyete - - 1 6.6

Bozuklugu

Yeme Bozuklugu - - 1 6.6

Tablo 2.2.’ye bakildiginda ise psikiyatri polikliniginde katilimeilarin bir veya birden
fazla psikiyatrik tani aldiklart goriilmektedir. Komorbid tanilara bakildiginda, Panik
Bozukluk ve Depresyon; Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Panik Bozukluk; Depresyon ve
Obsesif Kompulsif Bozukluk; Yeme Bozuklugu ve Depresyon; Yaygin Anksiyete Bozuklugu
ve Depresyon seklinde birer hastada goriilmiistiir. Yani 5 katilimcida komorbid taniya
rastlanmistir. En fazla Major Depresyon tanisinin konuldugu goriiliirken 11 farkl psikiyatrik

taninin oldugu saptanmustir.
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2.2. Veri Toplama Araclar
2.2.1. Demografik Bilgi Formu

Arastirmaya katilan kisilerin yas, cinsiyet, medeni durum, ¢aligma durumu, kimle
yasadig1, egitim diizeyine iliskin demografik bilgiler bulunmaktadir. Ayrica, tibbi durumu ve
intthar girisimleriyle ilgili bir takim bilgilerin edinildigi kisisel bilgi formu arastirmaci

tarafindan olusturulmustur.
2.2.2. intihar Olasihg Olcegi (I00)

Cull ve Gill (1990) tarafindan gelistirilen {00 36 maddeden olusmaktadir ve "hicbir
zaman ya da nadiren", "bazen", "sik sik" ve "¢ogu zaman ya da her zaman" gibi 4'lii Likert
tipi dlgek iizerinden cevaplanmaktadir. Olgek toplam puani her soru igin 1 ile 4 arasinda
puanlanmaktadir. Buna gore Olgekten alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda
degismektedir. Ozgiin dlgegin psikometrik caligmalari yetiskinlerin cogunlukta oldugu bir
orneklem kullanilarak yapilmistir. Tiim 6lgek i¢in i¢ tutarlik katsayisi 0.93, test-tekrar test

giivenirlik katsayis1 0.92, iki yarim gilivenirligi ise 3 hafta ara ile 0.93 bulunmustur.

100, Tiirkgeye ilk kez Eskin (1993) tarafindan uyarlanmustir. Giivenirlik ¢alismasinda
Tiirk Giniversite 6grencileri ile ¢alismis olup 6lgegin test-tekrar-test gilivenirlik katsayisi 0.95,
i¢ tutarlilik katsayis1 0.89 olarak bulunmustur. Daha sonra ise Atli, Eskin ve Dereboy (2009)
ise dlcegin klinik drneklemdeki gecerlik giivenirlik ¢alismasini yapmistir. Olcek, umutsuzluk,
intihar diislincesi, olumsuz kendilik degerlendirmesi ve diismanlik olmak iizere dort alt
dlcekten olusmakta ve olgekten toplam puan almmaktadir. Olgegin yapr gegerligi icin
Dogrulayict Faktor Analizi yapilmis ve dort faktorlii yapmin dogrulandigi goriilmiistiir.
Glivenirlik analizinde Cronbach alpha degerleri sirasiyla, .78, .94, .79, .70 ve toplam 6lcek
icin ise .89 bulunmustur. Bu ¢alisma icin hesaplanan i¢ tutarlik katsayisi ise 0.91 olarak
saptanmustir. Olgegin kesme noktasi 110 olarak belirlenmistir. Puanlar arttikca intihar riskinin

arttig1 belirtilmistir.
2.2.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck (1961) tarafindan gelistirilen 6l¢ek, depresyon yoniinden riski belirlemek ve
depresyon belirtilerinin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla kullanilmaktadir.
Olgek, depresyonun duygusal, bilissel, vejetatif ve motivasyonel bilesenlerini

degerlendirmektedir. 21 adet 6z bildirime dayali degerlendirme ciimlesi iceren bir dlgektir.
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Puan aralig1 0-63 arasinda degismektedir. Puanin yiikselmesi, depresif belirtilerin arttigini
gostermektedir. Beck Depresyon Olgegi ile yaptign ¢aligmada, dlgegin Cronbach alfa ig
tutarlilik katsayisinin psikiyatrik 6rneklem i¢in 0.86, psikiyatrik olmayan orneklem icinse
0.81 oldugunu godstermistir (Beck vd., 1988). Ulkemizde Sahin (1989) tarafindan Tiirkge
formunun gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Universite ogrencilerinde yapilan
uyarlamada kesme puanlari incelenerek 17 ve {lizerindeki puanlarin depresyonu %90’1n
tizerinde bir dogrulukla ayirt edebildigi goriilmiis olup dSlgegin giivenirlik incelemeleri igin
yliriitiilen madde analizi sonucunda korelasyon katsayisi 0.80 ve yartya bdlme teknigi
sonucunda korelasyon katsayisi 0.74 oldugu saptanmistir. Psikiyatrik 6rneklem ile yapilan
calisma sonucunda 6lgegin MMPI-Dep skalasi ile arasindaki korelasyon katsayisi 0.63 olarak
elde edilmistir (Sahin, 1988). Arkar ve Safak (2004), klinik 6rneklemle yaptiklar1 ¢alismada
Olcegin Cronbach alfa i¢ tutarlilik glivenirlik katsayis1 0.90 olarak saptamistir. Bu ¢alisma
i¢cin hesaplanan i¢ tutarlik katsayisi ise 0.93 olarak saptanmistir. Yine ¢calismada, BDE skoru
9 veya daha diisiik olan hastalarin klinik olarak iyilestigi; 10-15 puan alan hastalar kismen
tyilestigi; 16 veya daha fazla skoru olan hastalar ise iyilesmemis olarak kabul edilmistir (Shaw

vd., 1985).
2.2.4. Gozden Gegirilmis Sosyal Sorun Cé6zme Envanteri

D’Zurilla ve Maydeu-Olivares tarafindan (1995) olusturulan ve D’Zurilla, Nezu ve
Maydeu-Olivares tarafindan (2002) revizyonu yapilan Sosyal Sorun Cézme Envanteri
(SSCE-G), 0 “Benim igin hi¢ dogru degil” ve 4 “Benim i¢in ¢ok dogru” arasi puanlanan 5
basamakli Likert tipi 52 maddeden olusmaktadir. Bu calismada kullanilan Yirmi bes maddelik
SSCE-G’nin kisa formu (SSCE-G-K) sosyal sorun ¢ozme siirecinin farkli yonlerini
degerlendiren bes alt Olgekten olugsmaktadir; Olumlu sorun yonelimi (OSY, 5 madde),
Olumsuz sorun yonelimi (NSY, 5 madde), Akilct sorun ¢ozme tarzi (ASCT, 5 madde),
Diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢ozme tarzi (DDSCT, 5 madde), Kaginan sorun ¢ozme tarzi (KSCT,
5 madde).

SSCE-G’nin kisa formu i¢in 0 ile 20 arasinda puanlar degigsmektedir. Yiiksek puanlar
daha iyi problem ¢ozme yetenegine isaret etmektedir. Kisa formun Tiirk¢eye uyarlamasi
Eskin ve Aycan (2008) tarafindan yapilan 6lgek i¢in, i¢ tutarlik katsayilar1 .62 ile .92 arasinda,
test-tekrar test giivenirlik katsayilari ise .60 ile .84 arasinda degistigi bulunmustur. Bu ¢aligma

icin hesaplanan i¢ tutarlik katsayist 0.92 olarak saptanmustir.
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2.2.5. Bilissel Esneklik Envanteri (BEE)

Dennis ve Vander Wal (2010) tarafindan gelistirilen Biligsel Esneklik Envanteri; zor
durumlarda bireylerin alternatif, uyumlu, uygun ve dengeli diisiinceler {iretebilme becerisini
0lcmeyi hedeflemektedir. BEE, katilimcilarin her bir maddeye katilma derecelerine gore 5’11
Likert tipi bir 6l¢ek (“1=Hi¢ uygun degil”, “5= Tamamen uygun’) lizerinden cevaplamalarina
dayanan bir 6zbildirim 6l¢egidir. Alt1 tane maddesi ters kodlanan toplamda 20 maddeden
olusan bu envanterden en diisiik 20 ve en yliksek 100 puan alimmaktadir. Alinan yiiksek
puanlar biligsel esnekligin, yani stresli yasam olaylarina biligsel olarak daha iyi uyum
saglayabilmenin gostergesi olarak, diisiik puanlar ise biligsel katiligin, yani stresli yasam

olaylar1 karsisinda diisiik bilissel uyum becerilerinin gostergesi olarak kabul edilmektedir.

BEE’nin “alternatifler” ve “kontrol” olmak {izere iki alt 6l¢egi bulunmaktadir. Dennis
ve Vander Wal (2010)’in 7 hafta arayla aldiklari ilk ve son 6l¢iimlerin sonucunda alternatifler
alt 6lgeginin Cronbach alfa degeri her iki dl¢giimde de .91 olarak, kontrol alt 6l¢ceginin ise ilk
ve son Ol¢timdeki Cronbach alfa degerleri sirasiyla .86 ve .84 olarak bulunmustur. Dilimize
Giilim ve Dag (2012) tarafindan uyarlanmis olan bu envanterin maddeleri benzer bir sekilde
alternatifler ve kontrol alt 6lgekleri olmak iizere ikiye ayrilmistir. On ti¢ maddelik alternatifler
alt 6lceginin Cronbach alfa katsay1 degeri .89; yedi maddelik kontrol alt 6l¢ceginin Cronbach
alfa katsay1 degeri ise .85 olarak bulunmustur. Tiim 6lgegin i¢ tutarlik katsayisi .90 olarak

elde edilmistir. Bu ¢aligsma icin hesaplanan i¢ tutarlik katsayisi ise 0.92 olarak saptanmustir.
2.2.6. Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

Max Hamilton tarafindan bireylerdeki depresyonun derecesini 6l¢mek igin olusturulan
17 soruluk (depresif ruh hali, calisma ve etkinlikler, genital belirtiler, somatik gastrointestinal
belirtiler, kilo kaybi, uykuya dalma, uykuyu siirdiirme, erken uyanma, somatik belirtiler,
sucluluk duygulari, intihar, psisik kaygi, somatik kaygi, hipokondri, i¢gérii, yavaslama,
ajitasyon ile ilgili sorular), klinisyen tarafindan uygulanan bir 6lgektir (Hamilton, 1960). Son
bir hafta icerisindeki depresyon semptomlarimi sorgulamaktadir. Olgekten en diisiik 0 puan,

en yiiksek 53 puan alinmaktadir.

Olgegin Tiirkce versiyonunun gecerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve arkadaslari
(1996) tarafindan yapilmistir. Tiirkge HAM-D'nin test-tekrar test giivenirlik katsayisi 0.85 ve
i¢ tutarlilik giivenirlik katsayis1 0.75, Spearman Brown giivenirlilik katsayist 0,76 dir. Beck
Depresyon Envanteri ile korelasyon katsayisi ise 0,48 olarak bulunmustur. Degerlendiriciler
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aras1 gilivenirlik katsayis1 0,86 ile 0,98 degerleri arasinda degismektedir. Bu ¢alisma igin
hesaplanan i¢ tutarlik katsayisi ise 0.91 olarak saptanmistir. Yine ¢alismada, HAM-D puani 7
veya daha diisiik olan hastalar klinik olarak iyilesmis; 8-12 puan alan hastalar kismen
tyilesmis; puan1 13 veya daha fazla olan hastalarin iyilesmedigi kabul edilmistir (Frank vd.,
1991).

2.2.7. Terapotik Isbirligi Olcegi

Eskin (2008) tarafindan gelistirilen sorun ¢dzme terapisi Terapétik Ittifak Olgegi,
katilimcilarin terapistleri tarafindan desteklendigini ve anlagildigini ne 6lciide algiladiginm

Olcmek i¢in tasarlanmis 8 maddelik bir formdur. Bu 6l¢egin maddeleri su sekildedir:
1. Terapistimin sorunlarimi anladigini hissediyorum.
2. Terapistimle aramizda gilivene dayali sicak bir iligki oldugunu hissediyorum.

3. Terapistimin sorunlarimin ¢dziimii konusunda dogru yaklasima sahip oldugunu

hissediyorum.

4. Terapistimle sorunlarimin ve sikintilarimimn ne oldugu konusunda hemfikir

oldugumuzu hissediyorum.

5. Sorunlarimimn nedenleri konusunda terapistimle ayni fikirde oldugumuzu

hissediyorum.
6. Terapistimin degismem i¢in beni zorladigini hissediyorum.
7. Terapistimin beni oldugum gibi kabul ettigini hissediyorum.
8. Tedavim sirasinda terapistimin benimle isbirligi i¢inde ¢alistigini hissediyorum.

Katilimcilar, bu maddeleri 5'li likert tipi 6lgekte, her bir maddenin igerigine ne kadar
katildiklarina gore derecelendirmektedir. Yanitlar "tamamen katiliyorum (5)" ile "tamamen
katilmiyorum (1)" arasinda degismektedir. 6. madde ters puanlanmaktadir. Puanlar, terapist
ve hasta arasindaki en az igbirligini gosteren 8 ile en fazla igbirligini gdsteren 40 puan arasinda
degismektedir. Eskin ve arkadaslarinin (2008) 27 katilimci ile yaptig1 caligsma igin i¢ tutarlilik
katsayis1 (Cronbach's apha) 0.80 bulunmustur. Bu calisma i¢in hesaplanan i¢ tutarlik katsayisi
(Cronbach's apha) ise 0.81 olarak saptanmustir.
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2.3. Arastirma Deseni

Bu arastirmada deneysel desenin tiirlerinden biri olan 6ntest-sontest kontrol gruplu
seckisiz deney deseni kullanilmistir. Deney grubunda bireysel terapi formati alanlar ve grup
terapi formati alanlar olmak iizere iki grup; kontrol grubunda ise bekleme listesi olmak iizere
bir grup, toplam 3 grup alinmistir. Miidahale bitiminden 3 ay sonra da deney gruplarindan
izlem Ol¢iimleri alinmistir. Son test Slglimiinden sonra bekleme listesindeki bireylerin
terapilerine baslanmistir. Arastirmanin miidahale kismi ortalama 1 yil siirmiistiir. Kura

yontemi ile deneklerin atandigi gruplar Tablo 2.3’te detayli agiklanmustir.

Tablo 2.3. Kura yontemi ile deneklerin atanacagi gruplar

1. Grup (Bireysel Terapi)

2. Grup (Grup Terapi)

3. Grup (Bekleme Listesi)

*Katilimer  ve  terapistin
yiirlitecegi  bireysel terapi
seklidir.  Bireysel Terapi,
Bilgilendirilmis Goniilla
Onam Formu imzalandiktan
sonra baslamaktadir. 8 hafta
boyunca her hafta bir kez 50

*6-8 kisilik katilimer ve terapist ile
birlikte yiiriitiilecek olan grup terapisi
seklidir. Grup Terapisi,
Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
imzalandiktan sonra, planlanan 6-8
katilimerya ulasildiginda
baslayacaktir. 8 hafta boyunca her

*6-8 kisilik katilimc1 ve terapist ile
birlikte yiiriitiilecek olan grup terapisi
seklidir. Grup Terapisi,
Bilgilendirilmis ~ Goniillli ~ Onam
Formu imzalandiktan ve son test
Ol¢imleri alindiktan sonra 8 hafta
boyunca her hafta bir kez 2 saatlik

dakikalik goriismeler hafta bir kez 2 saatlik goriismeler goriismeler seklindedir.
seklindedir. seklindedir.
2.4. Islem

Arastirma kapsaminda ilk olarak Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alinmistir. Katilimeilarin ¢aligmaya katilma basamaklart;

1. Adim: Son 6 ayda intihar girisiminde bulunmasi, Adnan Menderes
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, acil servisine veya psikiyatri birimine

bagvurmus olmasi,

2. Adim: Hastanenin psikiyatri birimindeki ilgili gorevliler tarafindan kisilere,
arastirmacinin c¢alismasi ile ilgili bilgi verilmesi (Bu bilgilendirme su sekildedir: Adnan
Menderes Universitesi, Klinik Psikoloji Doktora Programinda tez c¢alismasi yiiriiten
arastirmaci tarafindan intihar girisiminde bulunmus kisilerin intihar risklerini azaltmak i¢in 8

oturumluk bir terapi programi hazirlanmistir. Bu ¢caligmaya katilmak ister misiniz?),

3. Adim: Aragtirmaci tarafindan katilimciya calisma siirecinin ve igeriginin

anlatilmasi, katilimcinin bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyup imzalamasi seklinde
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belirlenmistir. Bu sekilde ¢alisma, goniilliiliilk esasina gore ¢alismay1 kabul eden kisilerden

olusturulmustur.

Calismaya katilmaya goniillii olan kisilere bilgilendirilmis onam formu verilmistir. Bu
formda Sorun C6zme Terapisi, etik kurallar, stire¢ hakkinda bilgiler bulunmaktadir. Denekler
bu asamada ¢alismaya katilmaya goniillii olduklarina dair imza attiktan sonra seckisiz olarak
(kura yoluyla) 3 gruptan (1. grup: bireysel terapi alanlar; 2. grup: grup terapisi alanlar; 3. grup:
bekleme listesi) birine ¢alismaci tarafindan atanmistir. Deneklere bilgilendirilmis onam
formunda tablo seklinde gosterilerek c¢aligmada farkli siirelerde ve farkli formatlarda
(bireysel-grup terapisi) ¢alisgmanin yiiriitiilecegi ve kendilerinin bu {i¢ gruptan birinde kura

yontemi ile yer alacagi belirtilmistir (Tablo 2.3).

Her bir katilimciya ilk seansta Sorun Cozme Terapisini daha iyi anlayabilmeleri i¢in
Eskin (2010) tarafindan hazirlanan “Sorunlarimi Czebilirim” baslikli sorun ¢6zme el kitabi
verilmistir. Calismada, miidahale programi olustururken “Sorun Cézme Terapisi” (Eskin,
2018, 2009) kitabindan yararlanilmistir. Arastirmaci ayni zamanda yazarin kendisinden Sorun
Cozme Terapisi egitimi almis olup silipervizyonunu da tamamlamistir. Caligmadaki tim

seanslar arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Miidahale programina baglamadan 6nce ve bittikten hemen sonra belirtilen dlgekler
ile tim gruplardan 6n 6l¢glim ve son Olglimler alinmistir. Calismada kullanilan 6zbildirim
olgeklerinin diginda klinisyen tarafindan sorularak doldurulan Hamilton Depresyon Olgegi de
bulunmaktadir. Hem deneyci hem de denek yanliligini kontrol edebilmek adina, bu 6lgek
klinik psikoloji doktora programina devam eden 4 farkli uzman klinik psikolog tarafindan
uygulanarak puanlandirilmistir. Olgegi uygulayan klinisyen, katilimcmin hangi grupta
oldugunu veya kagmeci Ol¢limiinii aldigin1 bilmeden puanlamalar1 yapmistir. Deney
grubundaki oturumlarin sona ermesi, deney ve kontrol gruplarindan 6l¢iim alinmasindan
sonra, kontrol grubunu olusturan bekleme listesindeki katilimcilara da miidahale programi
uygulanmistir. Calismada yer alan katilimcilarin yakin zamanda intihar girisimlerinin olmasi
ve etik ilkeler géz oniinde bulundurularak kontrol grubundaki bireyler izlem olgiimleri igin
bekletilmeden terapilerine baglanmistir. Bu nedenle, sadece deney grubundaki katilimcilardan

miidahale bittikten 3 ay sonra izlem 6l¢timii alinmistir.

43



2.4.1. Sorun Cozme Terapisinin Uygulanmasi

Sorun Cézme Terapisi Kitab1 (Eskin, 2009) temelinde ayni sekilde bireysel ve grup
terapi format1 olusturulmustur. Oturumlarda katilimcilarin kendi sorunlari iizerinden
calisilmis ve miidahale uygulanmistir. Grup terapisindeki katilimcilara 120 dakikalik 8 seans
uygulanmistir. Bireysel Terapideki katilimcilarin ise oturum siireleri ortalama 40-50 dakika
uzunlugunda olup 8-10 araliginda oturumlar gergeklestirilmistir. Olusturulan grup terapisi
formatinin ilerleyen ve ilerlemeyen yonlerini degerlendirerek programa son seklinin
verilmesini amaciyla pilot ¢alisma yapilmistir. Pilot ¢alisma ise 18 yas iizeri saglikli grupla
(herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan) yiiriitiilmiistiir. Pilot uygulama ile grup terapisi
formatina son sekli verilmistir. Grup terapisi, bireysel terapi ile ayni basamaklardan
olusturulmus, ilk oturumda grup kurallar1 (gizlilik, empatik olma, yargilamama, oturumlara
zamaninda gelme vb.) katilimcilarla birlikte belirlenmistir. Oturumlarda her katilimciya
benzer siirelerde s6z hakki taninmistir. Grup i¢indeki tiim iiyeler konusmaya tesvik edilmis

ve empati sinirlar1 i¢erisinde birbirlerini tesvik edici geri bildirim vermeleri saglanmustir.

Hem grup hem de bireysel terapi formatinda Sorun Cozme Terapisi’nin sekiz

basamag sirayla uygulanmistir. Kisaca oturum igerikleri agsagidaki gibidir;

1. Oturum: Bu oturumda, degerlendirme ve SCT hakkinda bilgilendirme
yapilmis, terapi kurallar1 konusulmus, katilimcilarin sikayetleri dinlenmistir. Katilimcilarin

terapiden beklentileri 6grenilmis, giiven ve isbirligi ortami olusturulmaya ¢alisilmistir.

2. Oturum: Bir onceki haftanin degerlendirmesi yapildiktan sonra oturumun
giindemi olan sorun yoneliminden bahsedilmistir. Katilimcilarin olumlu-olumsuz sorun
yonelimi belirlenmistir. Sonrasinda sorun ¢ozme tarzlar1 hakkinda konusulmus ve simdiye
kadar hangi sorun ¢ézme tarzini daha fazla kullandig: tartisilmistir. Sorun yonelimleri ve

sorun ¢ozme tarzlari hakkinda farkindalik kazandirilmaya ¢alisiimistir.

3. Oturum: Gecen haftanin degerlendirmesi yapildiktan sonra sorunun
tanimlanmas1 asamasina geg¢ilmistir. Sikintilara neden olabilecek sorunlarin kaynaginin neler
olabileceginin degerlendirilmesi ile birlikte bireyin sorunlarini tanimlayabilmesi igin tesvik
edilmistir. Her katilimci, kendi sorunlarina yonelik sorun-sikayet ayrimi yaptirilmigtir.
Sorunlarinin neler oldugunun dogru bir sekilde siraladiktan sonra, katilimcinin terapinin geri

kalan kisminda ¢6zmeyi hedeflendigi sikayetlerine uygun sorununu belirlemesi saglanmistir.
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4, Oturum: Onceki haftanin degerlendirilmesi yapilmis ve katilimcinin sorununu
tanimladiktan sonra nasil bir hedefe ulasmak istedigini hakkinda konusmustur. Hedefin
gercekei bir hedef olarak belirlenmesinin dneminden bahsedilmistir. Duygu odakli ve sorun
odakli hedef ayrimi bireye anlatilmis ve mevcut sorunlara yonelik dogru hedefler

belirlenmeye calisilmistir.

S. Oturum: Onceki haftanin degerlendirmesi yapilmistir. Katilimcilarin
belirledikleri hedefle uyumlu, soruna ¢6ziim olabilecek olas1 ¢6ziim se¢eneklerinin tiretilmesi
icin c¢alistlmistir. Katilimecilarin var olan sorununa iligkin olabildigince ¢ok ¢o6ziim
seceneginin lretildigi basamaktir. Coziim tliretebilmesi icin katilimcilara farkli tekniklerle

yardim edilmistir.

6. Oturum: Katilimcilar yeterince ¢oziim segenegi lirettikten sonra, kendileri igin
uygun ¢0ziim se¢geneginin belirlenmesi asamasina gegilmistir. Bir takim tekniklerle belirlenen
¢Oziim segenekleri arasindan katilimer i¢in en uygun olani belirlenmektedir. Bu asamada
saglikli bir karar, siireg iizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir ve sorunun basarili bir sekilde
¢oziilmesine katkida bulunabilirken, sagliksiz bir karar, problem ¢dzme siirecinin basarisini

diisiirebilir ve sorunu ¢6zmeyi imkansiz hale getirebilmektedir.

7. Oturum: Katilimer karar verdigi uygun ¢oziim yolunu uygulamadan 6nce
uygulamanin avantajlarinin ve dezavantajlarinin ya da uygulama gerceklesmez ise bu
durumun avantajlar1 ya da dezavantajlarin1 belirlemektedir. Sonrasinda is uygulamaya
baslanmigtir. Bu asamada, kisi secilen ¢0ziimii uygulamak igin c¢aba gosterirken, ayni

zamanda sonuglar1 kendi hedeflerine gore dogrulugunu test edebilmektedir.

8. Oturum: Son oturumda uygulamanin sonuclarinin degerlendirilmistir.
Sorunun ortadan kalkip kalkmadigt ya da hedefe wulasilip ulasilmadigi hakkinda
konusulmustur. Tiim katilimcilar hedeflerine yonelik ¢oziim yollarimi1 uygulayabilmistir.

Katilimcilarin terapi ile ilgili geri bildirimleri dinlenmistir.
2.5. Veri Analizi

Veriler Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS) araciligiyla tanimlayici ve
siklik hesaplamalari, normallik dagiliminin kontrold, t testleri ve varyans analizi yapilmstir.
Olgekten elde edilen puanlarn incelenmesi i¢in, 6n dl¢iimlerde gruplar arasindaki fark Tek

Yonlii Varyans Analizi; arastirma degiskenlerinin zamana ve miidahale almaya bagli olarak
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gostermis oldugu degisim ise Tekrarlayan Olgiimler i¢in Varyans Analiziyle (Repeated
Measure ANOVA) ile incelenmistir. Bu amagla deney ve kontrol gruplarinin 6n test-son test
karsilastirmalari icin 5 adet Tekrarli Olgiimler icin ANOVA yapilmistir. Son olarak, grup
puanlarim karsilastirmak, ortak etkinin hangi ikili gruplarda anlamli oldugunu gérmek i¢in
bagimsiz Orneklemler i¢in t testi; her grubun zamansal degisimini degerlendirmek igin

eslestirilmis t testi (paired sampled t test) analizleri yapilmigtir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilere gerekli analizlerin yapilmasi i¢in, oncelikle,
varyans analizi gibi parametrik testlerin 6n kosullar1 kontrol edilmistir. Normal dagilim
varsayimi hem Shapiro Wilk Testi (Katilimci sayist 50’nin altinda oldugu icin bu test
sec¢ilmistir.) ile hem de denek sayisinin az olmasi nedeni ile basiklik ve ¢arpiklik degerlerine
bakilarak saglamasi yapilmistir. Basiklik ¢arpiklik degerlerinin normal dagilimi i¢in +/- 1.5
araliginda olmasi beklenmistir (Tabachnick ve Fidell, 2001). Varyanslarin homojenligi
Levene testiyle kontrol edilmis, etki boylar1 ise ANOVA sonuglar i¢in eta kare (n2) degerleri
ile belirtilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliigiinii yorumlamak igin belirlenen sinir degerleri ise
.01 (kiiciik etki), .06 (orta etki) ve .14 (biiyiik etki) seklindedir (Field, 2009). On analizler ile

ilgili sonuclar1 Tablo 2.4.’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.4. Normallik Dagilimi1 ve Varsayim Analizleri

\SAI;QI()ISRO- basiklik carpiklik levene
p statistic statistic P
00 On .20 17 -.32 .95
Son 40 -.33 -12 .85
izlem .65 -.66 -19 .84
HAM-D On 45 .89 .67 21
Son .07 A7 .61 43
izlem .46 -.26 .03 .39
BDE On .06 -1.12 -44 .39
Son .06 11 .99 .05
izlem 42 .92 48 .63
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Tablo 2.4. Normallik Dagilimi1 ve Varsayim Analizleri(devami)

SSCE-G On .62 .26 46 .46
Son .39 -.54 -45 21
Izlem .99 .28 -14 .65
BEE On .65 -.53 -.37 .57
Son .23 -.09 .58 14
Izlem 16 1.7 -.58 .90

Yapilan analizlerde, {00, BDE, HAM-D, BEE ve SSCE-G ol¢iimlerinin 6n test, son
test ve izlem Olciimlerinden elde edilen puanlarin normal dagilim gosterdigi saptanmistir
(p>0,05). Denek sayisinin az olmasi nedeniyle, diger bir normal dagilim kontrolii i¢in her bir
6l¢egin On test, son test ve izlem 6l¢iimlerinin basiklik ¢arpiklik degerlerinin normal dagilin
icin gerekli olan +/- 1.5 araliginda (Tabachnick ve Fidell, 2001) oldugu goriilmiistiir. Her 1ki
normallik kontrolinde istenilen deger araliginda oldugu goriilmektedir. Varyans homojenligi
icin yapilan Levene Testi sonuglart i¢in anlamlilik degerinin ise .05’ten biiyiik oldugu
goriilmiistiir. Tekrarli Olgiimlerin sayis1 ikiden fazla olmamasindan dolay:r kiiresellik

varsayimi aranmamistir (Field, 2009).

Son olarak, ¢oklu karsilastirma analizleri i¢in Bonferoni diizeltmesi yapilmustir.
Bonferoni diizeltmesi, ikiden fazla bagimsiz grup veya ikiden fazla karsilastirma iceren
bagimli gruplarin bulundugu c¢alisma gruplarinin ikili karsilagtirilmasi sirasinda Tip I hatay1
kontrol altina almak i¢in kullanilan bir yontemdir. Pratik olarak 0.05 degeri grup/karsilastirma
sayisina bollinlir ve ¢ikan sonug istatsitik anlamlilik i¢in gerekli en kiiciik p degerini
vermektedir (Field, 2009). Bu ¢alismada, kullanilan anlamlilik diizeyi 0.016 olarak ele

alimmustir.

SCT'nin etkililigini belirlemek ve 6lgmek i¢in, kontrollii ve kontrolsiiz (Feske ve
Chambless, 1995) etki biyiikliikleri (Cohen d; Cohen 1988) hesaplanmistir. Kontrol
grubunun bekleme sonrasi ortalamasindan tedavi grubunun tedavi sonrasi ortalamasinin
kontrol grubunun standart sapmasina boliinmesiyle, kontrollii etki biiyiikliigii hesaplanmistir.
Tedavi grubunun tedavi sonrasi ortalamasinin tedavi dncesi ortalamasindan tedavi grubunun

standart sapmasina boliinmesiyle kontrolsiiz etki biiyilikliigii hesaplanmistir (Butler ve vd.

2006).
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3. BOLUM
3. BULGULAR

3.1. Terapétik Isbirligi Degerlendirmesi

Olgegin uygulandig1 miidahale grubunun SCT Terapétik ittifak 6lcegi puan ortalamasi
37.15 (SS=2.88) olarak bulunmustur. Katilimcilarin %31’inin 40 tam puan aldig1

goriilmiistiir. Olgekten alian en diisiik puan 32 (%15,4) olarak saptanmustir.
3.2. Degiskenlere iliskin Tamimlayici Istatistikler

Aragtirmanin temel amaci olan, Sorun Cozme Terapisinin intihar girisiminde
bulunmus bireylerin intihar riskini azaltmadaki etkililiginin incelenmesi ig¢in, bireylerin
intithar olasilig1 diizeyleri ve intihar olasilig ile iliskili oldugu diisiiniilen depresyon, biligsel
esneklik ve sorun ¢ozme beceri diizeyleri miidahale 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir.
Analizlerde grup faktorii olarak 3 farkli grup (deney grubu igin: bireysel terapi formati ve
grup terapi formati; kontrol grubu i¢in: bekleme listesi) ve Ol¢tim faktorii olarak zaman (6n
test-son test) almarak toplam 6 kosul, toplamda 5 adet Tekrarli Ol¢iimler icin Varyans analizi
ile karsilagtirilmistir. Sonrasinda ise miidahale gruplarindan alinan izlem 6l¢iimii ile son
Ol¢iim arasinda fark olup olmadigina bakilmistir. Caligmada, zaman ve grup etkilesimi ile
miidahalenin etkililigi degerlendirildigi i¢in ilk olarak bu sonuglar sunulmustur. Degiskenler

i¢in ortalama ve standart sapmalar asagida verilmistir (Tablo 3.1)
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Tablo 3.1. Intihar Olasihgi, Depresyon, Sosyal Sorun Cézme Becerileri ve Bilissel Esneklik Degiskenleri icin Deney ve Kontrol Gruplarinin

Ortalama ve Standart Sapmalar:

Degiskenler ]?ireysel SCT . Grup SCT ‘ I?ekleme listesi kontrol
On-test Son-test Izlem On-test Son-test Izlem On-test Son-test
Ort SS Ort SS Ot SS Ort SS Ort SS Ot SS Ort SS Ort SS
100 944 126 664 96 684 7.7 984 12 727 92 661 7.1 96 7.7 991 7.7
BDE 258 87 61 3 59 28 322 73 93 52 51 35 292 93 263 91
HAM-D 210 38 43 17 5 26 231 49 51 19 37 19 219 6.7 207 73
BEE 537 117 722 52 747 52 512 147 719 92 777 47 548 111 506 7.4
SSCE-G 9 27 14 17 149 14 84 36 134 24 154 16 93 33 78 26
SSCE-G Alt Boyutlari
Olumlu Sorun Y 6nelimi 168 .71 249 37 276 .42 14 9% 253 63 294 46 215 .92 198 .48
Olumsuz Sorun Yonelimi 149 51 275 37 282 39 92 82 246 68 282 57 153 105 105 .75
Akiler Sorun Cozme Tarz1 1.8 61 278 51 294 46 174 91 251 72 315 51 187 .79 165 .70
Diirtiisel Dikkatsiz Sorun 2.14 82 295 69 315 42 208 98 293 61 322 47 143 .78 135 .63
Cozme Tarz1
Kagman Tip Sorun Cézme 1.89 95 3.03 105 328 .61 235 107 301 .66 330 .54 227 116 178 1.08

Tarz1
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3.3. Intihar Olasihg Puanlarina iliskin Bulgular

Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ intihar olasiligi puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi ile test edilmis ve anlamli bir fark
bulunmamistir (F(2,36)=0,33; p>0,05). Miidahalenin etkililigini degerlendirmek i¢in grup ve
zaman etkilesim etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)= 69.33, p<.001, n2=.79) biiyiik
etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman temel etkisinin (F(1,
36)=197.49, p<.001, n2=.85) ve grup temel etkisinin (F(2, 36)=9.25, p<.001, n2=.34) biiyiik
etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 3.1°de ortalama ve

standart sapmalar verilmistir).

Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ intihar olasiligi puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan bagimsiz
orneklemler t testinde, bireysel terapi alan ve grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamhi
fark goriilmezken (t=-1.70, p>0.05); bireysel terapi alan katilimcilarin intihar olasilig1 puan
ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimcilarin intihar olasilifi puan ortalamalarindan
anlaml diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir (t=-9.05, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi
alan katilimcilarin intihar olasili§i puan ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimcilarin
intihar olasilig1 puan ortalamalarindan anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmustir (t=-7.43,
p<0.01). Miidahale oncesi puanlar ile miidahaleden sonra alinan puanlarin karsilastirilmasi
icin eslestirilmis drneklem t testi (paired sample t test) kullanilmistir. Bulgulara bakildiginda,
bireysel terapi alan katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azaldig1 goriilmiistiir (t=12.74, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi
alan katilimcilarin da son test puanlarmin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azaldig1 saptanmistir (t=11.05, p<0.01). Kontrol grubunda ise 6n test ve son

test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki intihar olasili§i puan
ortalamasinin (ortalama 79.44), miidahale 6ncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 96.31)
daha diisiik oldugu bulunmustur. Grup ana etkisi i¢in yapilan Post-hoc sonuglarina goére deney
grubundaki bireysel terapi ve grup terapisi formatlarinin intihar olasiligi puanlar1 kontrol
grubunun intihar olasiligl puanindan anlaml diizeyde diisiik oldugu goriilmustiir (Sirasiyla,

p=.00, giiven araligi=7.12-27.03; p=.01, giiven araligi=1.97-21.8).
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I00 icin tedavi oncesinden tedavi sonrasina kontrolsiiz etki boyu 2.74 olarak
bulunmustur. SCT uygulanan deney grubu ile bekleme kosulu arasindaki kontrollii etki boyu
ise 3.36°dur.

3.4. Depresyon Puanlarina iliskin Bulgular
3.4.1 BDE Puanlan

Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ BDE puan ortalamalari arasinda anlamli bir
fark olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi ile test edilmis ve anlamli bir fark
bulunmamistir (F(2,36)=1,81; p>0,05). BDE puanlari ile depresyon agisindan miidahalenin
etkililigini degerlendirmek i¢in grup ve zaman etkilesim etkisine bakildiginda, ortak etkinin
(F(2, 36)= 751.55, p<.001, n2=.63) biiylik etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. Zaman temel etkisinin (F(1, 36)= 185.89, p<.001, n2= .84) ve grup temel
etkisinin (F(2, 36)= 10.42, p<.001, n2= .37) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmuistir.

Deney ve kontrol gruplarinin baglangic BDE puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Gruplar arasindaki anlamli farkliliklart bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel
terapi alan ve grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=-1.94,
p>0.05); bireysel terapi alan katilimcilarin BDE puan ortalamalarinin bekleme listesindeki
katilimcilarin BDE puan ortalamalarindan anlamli diizeyde diisiik oldugu goriilmustiir (t=-
7.61, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin BDE puan ortalamalarinin
bekleme listesindeki katilimcilarin BDE puan ortalamalarindan anlamli diizeyde diisiik
oldugu saptanmustir (t=-5.85, p<0.01). On test son test karsilastirma bulgularina bakildiginda,
bireysel terapi alan katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde azaldig1 goriilmiistiir (t=8.01, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi
alan katilimcilarin da son test puanlarinin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldig1 saptanmustir (t=12.18, p<0.01). Kontrol grubunda ise 6n test ve son

test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki depresyon puan
ortalamasinin (ortalama 13.90), miidahale 6ncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 29.10)
daha diistik oldugu bulunmustur. Grup ana etkisi i¢in yapilan Post-hoc sonuglarina gére deney

grubundaki bireysel terapi ve grup terapisi formatlarinin depresyon puanlart kontrol grubunun
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depresyon puanindan anlamli diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir (Sirasiyla, p=.00, giiven

aralig1=5.45-18.17; p=.03, giiven aralig1=.64-13.36).

BDE i¢in tedavi oncesinden tedavi sonrasina kontrolsiiz etki boyu 4.76 olarak
bulunmustur. SCT uygulanan deney grubu ile bekleme kosulu arasindaki kontrollii etki boyu

ise 2.05’tir.
3.4.2. HAM-D Puanlari

Deney ve kontrol gruplarinin baslangic HAM-D puan ortalamalar1 arasinda anlaml
bir fark olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi ile test edilmis ve anlamli bir fark
bulunmamistir  (F(2,36)=-0,50; p>0,05). HAM-D puanlar1 ile depresyon agisindan
miidahalenin etkililigini degerlendirmek i¢in grup ve zaman etkilesim etkisine bakildiginda,
ortak etkinin (F(2, 36)=44.50, p<.001, n2=.71) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisinin (F(1, 36)= 19.85, p<.001, n2= .86) ve grup ana
etkisinin (F(2, 36)= 15.45, p<.001, n2= .46) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlaml

oldugu saptanmuistir.

Deney ve kontrol gruplarinin baslangic HAM-D puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel
terapi alan ve grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goériilmezken (t=-1.05,
p>0.05); bireysel terapi alan katilimcilarin HAM-D puan ortalamalarinin bekleme listesindeki
katilimcilarin HAM-D puan ortalamalarindan anlamli diizeyde diistik oldugu goriilmiistiir (t=-
7.80, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin HAM-D puan ortalamalarinin
bekleme listesindeki katilimcilarin HAM-D puan ortalamalarindan anlaml diizeyde diisiik
oldugu saptanmustir (t=-7.38, p<0.01). On test son test karsilastirma bulgularina bakildiginda,
bireysel terapi alan katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlaria gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azaldig1 gortilmiistiir (t=17.32, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi
alan katilimcilarin da son test puanlarinin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldig1 saptanmistir (t=10.73, p<0.01). Kontrol grubunda ise 6n test ve son
test puan ortalamalar1 arasinda herhangi bir istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki depresyon puan
ortalamasinin (ortalama 10.03), miidahale 6ncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 22.05)
daha diisiik oldugu bulunmustur. Grup ana etkisi i¢in yapilan Post-hoc sonuglarina goére deney
grubundaki bireysel terapi ve grup terapisi formatlarinin depresyon puanlar1 kontrol grubunun
depresyon puanindan anlaml diizeyde diisiik oldugu gorilmiistiir (Sirasiyla, p=.00, giiven

aral1g1=4.55-12.67; p=.00, giiven aralig1i=3.13-11.25).

HAM-D i¢in tedavi Oncesinden tedavi sonrasina kontrolsiiz etki boyu 9.31 olarak
bulunmustur. SCT uygulanan deney grubu ile bekleme kosulu arasindaki kontrollii etki boyu

1se 2.17°dir.
3.5. Bilissel Esneklik Envanteri Puanlarina iliskin Bulgular

Deney ve kontrol gruplarinin baslangic BEE puan ortalamalar: arasinda anlamli bir
fark olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi ile test edilmis ve anlamli bir fark
bulunmamistir (F(2,36)=-0,29; p>0,05). BEE puanlari i¢in grup ve zaman etkilesim etkisine
bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)=23.92, p<.001, n2=.57) biiyiik etki boyu ile istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisinin (F(1, 36)=51.14, p<.001, n2=.59)
ve grup ana etkisinin (F(2, 36)= 4.94, p<.05, n2=.21) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir.

Deney ve kontrol gruplarinin baslangic BEE puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel
terapi alan ve grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=.11,
p>0.05); bireysel terapi alan katilimcilarin BEE puan ortalamalariin bekleme listesindeki
katilimcilarin BEE puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir
(t=8.64, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin BEE puan ortalamalarinin
bekleme listesindeki katilimcilarin BEE puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek
oldugu saptanmustir (t=6.49, p<0.01). On test son test karsilastirma bulgularina bakildiginda,
bireysel terapi alan katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde arttig1 goriilmiistiir (t=-6.28, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi
alan katilimcilarin da son test puanlarinin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde arttig1 saptanmistir (t=-6.15, p<0.01). Kontrol grubunda ise 6n test ve son

test puan ortalamalar1 arasinda herhangi bir istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
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(p>0.05).

Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki bilissel esneklik puan
ortalamasinin (ortalama 64.92), miidahale 6ncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 53.28)
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Grup ana etkisi i¢in yapilan Post-hoc sonuglarina gore
deney grubundaki bireysel terapi ve grup terapisi formatlariin biligsel esneklik puanlari
kontrol grubunun bilissel esneklik puanindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir

(Strasiyla, p=.00, giiven araligi=7.12-27.03; p=.01, giiven araligi=1.96-21.88).

BEE i¢in tedavi oncesinden tedavi sonrasina kontrolsiiz etki boyu 2.67 olarak
bulunmustur. SCT uygulanan deney grubu ile bekleme kosulu arasindaki kontrollii etki boyu

ise 2.90’dur.
3.6. SSCE-G Envanteri Puanlarina iliskin Bulgular

Deney ve kontrol gruplarinin baslangic SSCE-G puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi ile test edilmis ve anlamli bir fark
bulunmamistir (F(2,36)=1,20; p>0,05). SSCE-G puanlar1 i¢in grup ve zaman etkilesim
etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)= 42.91, p<.001, n2=.70) biiyiik etki boyu ile
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisinin (F(1, 36)=74.84,
p<.001, n2=.67) ve grup ana etkisinin (F(2, 36)= 4.69, p<.05, n2= .21) biiylik etki boyu ile

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir.

Deney ve kontrol gruplarinin baslangic SSCE-G puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel
terapi alan ve grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=.66,
p>0.05); bireysel terapi alan katilimcilarin SSCE-G puan ortalamalarinin bekleme listesindeki
katilimcilarin SSCE-G puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu gorilmistiir
(t=7.02, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin SSCE-G puan
ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimcilarin SSCE-G puan ortalamalarindan anlamli
diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (t=5.61, p<0.01). On test-son test karsilastirma
bulgularina bakildiginda, bireysel terapi alan katilimcilarin son test puanlarinin 6n test
puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi gorilmistiir (t=-7.60, p<0.01).
Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin da son test puanlarimin 6n test puan

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi saptanmigtir (t=-8.30, p<0.01).
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Kontrol grubunda ise son test puan ortalamalarinin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azaldig1 bulunmustur (t=3.48, p<0.05).

Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki SSCE-G puan
ortalamasinin (ortalama 11.76), miidahale dncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 8.92)
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Grup ana etkisi i¢in yapilan Post-hoc sonuglarina gore
deney grubundaki bireysel terapi formatin sosyal sorun ¢ézme puanlari, kontrol grubunun
sosyal sorun ¢dzme puan ortalamasindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p=.01, giiven araligi=.44-5.48).

SSCE-G i¢in tedavi 6ncesinden tedavi sonrasina kontrolsiiz etki boyu 2.35 olarak
bulunmustur. SCT uygulanan deney grubu ile bekleme kosulu arasindaki kontrollii etki boyu

ise 2.23’tiir.
3.6.1. SSCE-G Envanterinin Alt Boyutlarina Iliskin Bulgular
3.6.1.1. Olumlu sorun yonelimi

Tek yonlii Varyans Analizi sonucunda kontrol grubunun 6n test puan ortalamasi ile
miidahale gruplarinin 6n test puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemistir
(F(2,36)=2.45; p>0.05). Olumlu Sorun Yonelimi alt boyutu igin grup ve zaman etkilesim
etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)= 7.67, p<.001, n2=.30) biiyiik etki boyu ile
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisinin de (F(1, 36)=17.56,
p<.001, n2= .33) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Grup
ana etkisinin (F(2, 36)= .16, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermedigi

goriilmektedir.

Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ olumlu sorun yoénelimi puan ortalamalar
arasinda anlaml bir fark gortilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlaml bir fark
oldugu bulunmustur. Gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde,
bireysel terapi alan ve grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=-
23, p>0.05); bireysel terapi alan katilimcilarin olumlu sorun yonelimi puan ortalamalarinin
bekleme listesindeki katilimcilarin olumlu sorun ydnelimi puan ortalamalarindan anlamh
diizeyde yiiksek oldugu gorilmiistiir (t=3.02, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan
katilimcilarin olumlu sorun yonelimi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimcilarin

olumlu sorun yonelimi puan ortalamalarindan anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir
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(t=2.52, p<0.05). On test-son test karsilastirma bulgularina bakildiginda, bireysel terapi alan
katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
arttig1 goriilmiistiir (t=-3.49, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin da son
test puanlarinin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
saptanmustir (t=-4.47, p<0.01). Kontrol grubunda ise on test ve son test puan ortalamalari
arasinda herhangi bir istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Zamanin ana
etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki olumlu sorun yoénelimi puan ortalamasinin
(ortalama 2.34), miidahale oncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 1.74) daha yiiksek

oldugu bulunmustur.
3.6.1.2. Olumsuz sorun yonelimi

Olumsuz sorun yonelimi i¢in kontrol grubunun miidahale 6ncesi puan ortalamasi
(x=1.5) ile deney gruplarinin miidahale 6ncesi puan ortalamalar1 (grup terapisi alanlar igin
x=.92; bireysel terapi alanlar i¢cin X=1.49) arasinda Tek Yonlii Varyans Analizi sonucunda
anlaml farklilhik goriilmemistir (F(2,36)=2.24; p>0,05). Miidahale sonrasi grup ve zaman
etkilesim etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)= 52.80, p<.001, n2=.75) biiyiik etki
boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisi (F(1, 36)=77.27,
p<.001, n2=.68) ve grup ana etkisinin (F(2, 36)=4.90 p<.05, n2=.21) de biiyiik etki boyu ile

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir.

Olumsuz sorun yonelimi i¢in kontrol grubunun miidahale 6ncesi puan ortalamasi ile
deney gruplarinin miidahale dncesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik goriilmezken,
miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Gruplar
arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel terapi alan ve grup
terapisi alan katilimeilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=1.36, p>0.05); bireysel terapi
alan katilimcilarin olumsuz sorun yonelimi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki
katilimecilarin olumsuz sorun yonelimi puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriilmiistiir (t=7.42, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin olumsuz sorun
yonelimi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimcilarin olumsuz sorun yonelimi
puan ortalamalarindan anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir (t=5.61, p<0.01). On test-
son test karsilastirma bulgularina bakildiginda, bireysel terapi alan katilimcilarin son test
puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 goriilmiistiir
(t=-11.28, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin da son test puanlarinin 6n

test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptanmistir (t=-9.39,
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p<0.01). Kontrol grubunda ise son test puan ortalamalarinin 6n test puan ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur (t=2.86, p<0.05).

Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki olumsuz sorun yonelimi
puan ortalamasinin (ortalama 2.09), miidahale 6ncesindeki puan ortalamasindan (ortalama
1.32) daha yiiksek oldugu bulunmustur. Post-hoc analizi ile hangi gruplar arasinda fark
olduguna bakildiginda, bireysel terapi formatina katilan bireylerin puan ortalamalarinin
bekleme listesindeki bireylerin puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

yiikseldigi saptanmistir (p=.01, giiven araligi=.16-1.50).
3.6.1.3. Akilci sorun ¢éozme tarzi

Akiler Sorun Cézme Tarzi igin Tek Yonlii Varyans Analizi sonucuna gore kontrol
grubunun miidahale dncesi puan ortalamas1 (X=1.88) ile deney gruplarinin miidahale dncesi
puan ortalamalari (grup terapisi alanlar i¢in X=1.74; bireysel terapi alanlar i¢in Xx=1.8) arasinda
anlaml farklilik gériilmemistir (F(2,36)=.09; p>0,05). Miidahale sonrasinda, grup ve zaman
etkilesim etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)= .13, p>.05, n2=.41) biiyiik etki boyu
ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisinin de (F(1, 36)=22.71,
p<.001, n2= .39) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Grup
ana etkisinin (F(2, 36)=.13, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermedigi

goriilmektedir.

Akilct sorun ¢ézme tarzi i¢in kontrol grubunun miidahale 6ncesi puan ortalamasi ile
deney gruplarinin miidahale dncesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik goriilmezken,
miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Gruplar
arasindaki anlamli farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel terapi alan ve grup
terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=1.13, p>0.05); bireysel terapi
alan katilimeilarin akilci sorun ¢6zme tarzi puan ortalamalarmin bekleme listesindeki
katilimcilarin akilci sorun ¢6zme tarzi puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriilmiistiir (t=4.72, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin akiler sorun
¢Ozme tarzi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimeilarin akilct sorun ¢dzme tarzi
puan ortalamalarindan anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir (t=3.08, p<0.05). On test-
son test karsilastirma bulgularina bakildiginda, bireysel terapi alan katilimcilarin son test
puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 goriilmiistiir

(t=-5.37, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin da son test puanlarinin 6n
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test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde arttig1 saptanmistir (t=-3.83,
p<0.01). Kontrol grubunda ise 6n test ve son test puan ortalamalar1 arasinda herhangi bir
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Zamanin ana etkisine bakildiginda,
miidahale sonrasindaki akilci sorun ¢6zme tarzi puan ortalamasinin (ortalama 2.31), miidahale

oncesindeki puan ortalamasindan (ortalama 1.81) daha yiiksek oldugu bulunmustur.
3.6.1.4. Diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢6zme tarzi

Diirtiisel-dikkatsiz Sorun Cozme Tarzi alt boyutunda, Tek Yonlii Varyans Analizi
sonucuna gore kontrol grubunun miidahale O6ncesi puan ortalamasi (Xx=1.43) ile deney
gruplarinin miidahale 6ncesi puan ortalamalari (grup terapisi alanlar i¢in Xx=2.08; bireysel
terapi alanlar i¢in X=2.14) arasinda anlamh farklilik gérilmemistir ( F(2,36)=2.67; p>0,05).
Miidahale sonrasi grup ve zaman etkilesim etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)=
11,83, p<.001, n2=.40) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir.
Zaman ana etkisinin (F(1, 36)=36.07, p<.001, n2=.50) ve grup ana etkisinin (F(2, 36)=11.07
p<.001, n2=.38) biiyiik etki boyu ile istatistiksel olarak anlaml1 oldugu saptanmustir.

Diirtiisel-dikkatsiz Sorun Cozme Tarz1 igin kontrol grubunun miidahale dncesi puan
ortalamasi ile deney gruplarinin miidahale 6ncesi puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik
goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur.
Gruplar arasindaki anlamh farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel terapi alan ve
grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=.06, p>0.05); bireysel
terapi alan katilimcilarin diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢6zme tarzi puan ortalamalarinin bekleme
listesindeki katilimeilarin diirtlisel-dikkatsiz sorun ¢6zme tarzi puan ortalamalarindan anlaml
diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (t=6.14, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan
katilimcilarin diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢6zme tarzi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki
katilimcilarin diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢ézme tarzi puan ortalamalarindan anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmistir (t=6.51, p<0.05). On test-son test karsilastirma bulgularina
bakildiginda, bireysel terapi alan katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 goriilmiistiir (t=-5.40, p<0.01). Benzer sekilde,
grup terapisi alan katilimcilarin da son test puanlarinin 6n test puan ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptanmustir (t=-5.36, p<0.01). Kontrol grubunda
ise On test ve son test puan ortalamalar1 arasinda herhangi bir istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki diirtiisel sorun ¢6zme tarzi
puan ortalamasinin (ortalama 2.42), miidahale oncesindeki puan ortalamasindan (ortalama
1.39) daha yiiksek oldugu bulunmustur. Post-hoc analizi ile hangi gruplar arasinda fark
olduguna bakildiginda, bekleme listesindeki bireylerin puan ortalamalarinin (x=1.35) hem
bireysel terapi formatina katilan bireylerin puan ortalamalarindan (x=2.95) hem de grup terapi
formatina katilan bireylerin puan ortalamalarindan (x=2.93) istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde farklilastig1 saptanmustir (swrasiyla, p=.00, giiven araligi=.45-1.85; p=.00, giiven
araligi=.42-1.81).

3.6.1.5. Kacinan tip sorun ¢ézme tarzi

Kaginan Sorun C6zme Tarzi alt boyutunda, Tek Yonlii Varyans Analizi sonucuna gore
kontrol grubunun miidahale dncesi puan ortalamasi (x=2.25) ile deney gruplarinin miidahale
Oncesi puan ortalamalari (grup terapisi alanlar i¢in X=2.35; bireysel terapi alanlar i¢in X=1.89)
arasinda anlaml farklilik goriilmemistir (F(2,36)=.70; p>0,05). Miidahale sonrasi grup ve
zaman etkilesim etkisine bakildiginda, ortak etkinin (F(2, 36)=20.63, p<.001, n2=.53) biiyiik
etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Zaman ana etkisinin de (F(1,
36)=16.73, p<.001, n2= .32) biiyilk etki boyu ile istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. Grup ana etkisinin (F(2, 36)=1.58, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermedigi goriilmektedir.

Kagman Sorun C6zme Tarzi i¢in kontrol grubunun miidahale 6ncesi puan ortalamast
ile deney gruplarimin miidahale Oncesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
goriilmezken, miidahale sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur.
Gruplar arasindaki anlamh farkliliklar1 bulmak i¢in yapilan t testinde, bireysel terapi alan ve
grup terapisi alan katilimcilar arasinda anlamli fark goriilmezken (t=.05, p>0.05); bireysel
terapi alan katilimcilarin kaginan sorun ¢6zme tarzi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki
katilimcilarin kagman sorun ¢ézme tarzi puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek
oldugu gorilmiistiir (t=2.98, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin
diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢dzme tarzi puan ortalamalarinin bekleme listesindeki katilimcilarin
diirtlisel-dikkatsiz sorun ¢dézme tarzi puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu

saptanmistir (t=3.49, p<0.05).

On test-son test karsilastirma bulgularina bakildiginda, bireysel terapi alan

katilimcilarin son test puanlarinin 6n test puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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arttig1 goriilmistiir (t=-5.29, p<0.01). Benzer sekilde, grup terapisi alan katilimcilarin da son
test puanlarinin 6n test puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi
saptanmigtir (t=-3.30, p<0.01). Kontrol grubunda ise son test puan ortalamalarinin 6n test
puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur (t=3.99,
p<0.05). Zamanin ana etkisine bakildiginda, miidahale sonrasindaki akilci sorun ¢6zme tarzi
puan ortalamasinin (ortalama 2.61), miidahale oncesindeki puan ortalamasindan (ortalama

2.17) daha yiiksek oldugu bulunmustur.
3.7. izlem Ol¢iim Puanlarmin Karsilastirmasi

Izlem &lgiimiinde, deney grubundan miidahale sonrasinda alinan olgiim ile 3 ay
sonrasinda alman Olgiimler karsilastirilarak elde edilen puanlarin korunup korunmadigina

bakilmustir.

100 igin; deney gruplarinin miidahale sonrasindan izlem dl¢iimiine anlamli diizeyde
fark gosterip gostermedigine bakilmis olup zaman ana etkisinin (F(1, 24)= 1.79, p>.05) ve
grup temel etkisinin (F(1, 24)= .48, p>.05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi saptanmustir.

BDE i¢in; son dlglim ve izlem 6lglim analizi sonuglarina bakildiginda, zaman ana
etkisinin (F(1, 24)= 9.54, p=.01) istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi; grup temel
etkisinin (F(1, 24)=.89, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermedigi
saptanmigtir. Son Ol¢limden izlem Sl¢iimiine gegen zaman i¢inde BDE puanlarinin daha da

azaldig1 goriilmiistir.

HAM-D’nin son 6l¢iim ve izlem 6l¢iim analizi sonuglarina bakildiginda, zaman ana
etkisinin (F(1, 24)= .51, p>05) ve grup ana etkisinin (F(1, 24)= .11, p>.05) istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik gostermedigi goriilmektedir.

BEE’nin son 6lglim ve izlem Olgiim analizi sonuglarina bakildiginda, zaman ana
etkisinin (F(1, 24)= 16.64, p=.001) istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi; grup ana
etkisinin (F(1, 24)=36, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermedigi
saptanmigtir. Son dl¢limden izlem Ol¢limiine gegen zaman i¢cinde BEE puanlarinin daha da

arttig1 gorilmiistiir.

SSCE-G’nin son 6l¢iim ve izlem 6l¢iim analizi sonuglarina bakildiginda, zaman ana

etkisinin (F(1, 24)= 16.57, p=.001) istatistiksel olarak anlamli bir fark goésterdigi; grup ana
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etkisinin (F(1, 24)= .01, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi
saptanmigtir. Son 6l¢iimden izlem 6l¢iimiine gegen zaman i¢inde SSCE-G puanlarinin daha

da artt1g1 goriilmiistiir.

SSCE-G’nin alt boyutlarina bakildiginda, olumlu sorun yonelimi alt boyutu i¢in
zaman ana etkisinin (F(1, 24)= 13.04, p<.05) istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi;
grup ana etkisinin (F(1, 24)=.94, p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermedigi
saptanmigtir. Son dlgiimden izlem Olgiimiine gecen zaman i¢inde olumlu sorun yonelimi

puanlarinin daha da arttig1 goriilmiistiir.

Olumsuz sorun yonelimi alt boyutu i¢in zaman ana etkisinin (F(1, 24)= 5.65, p<.05)
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi; grup ana etkisinin (F(1, 24)=.63, p>.05) ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi saptanmustir. Son dl¢iimden izlem Sl¢limiine
gecen zaman ic¢inde olumsuz sorun yonelimi puanlarinin istenilen yonde daha da arttig
goriilmiistiir. Olgekte yer alan ters maddelerden dolay1 ortalama puanlarin artis1 olumsuz

sorun yoneliminin azaldigini géstermektedir.

Akilct sorun ¢ézme tarzi alt boyutu i¢cin zaman ana etkisinin (F(1, 24)= 14.30, p<.05)
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi; grup ana etkisinin (F(1, 24)= .02, p>.05) ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermedigi saptanmistir. Son 6lgiimden izlem 6lgiimiine
gecen zaman icinde akilcl sorun ¢ézme tarzi puanlarinin istenilen yonde daha da arttigi

goriilmiistiir.

Diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢ézme tarzi alt boyutu i¢in zaman ana etkisinin (F(1, 24)=
4.79, p<.05) istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi; grup ana etkisinin (F(1, 24)= .02,
p>.05) ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi saptanmistir. Son dl¢iimden izlem
Ol¢iimiine gegen zaman iginde diirtiisel-dikkatsiz sorun ¢ézme tarzi puanlarinin istenilen
yonde daha da arttign goriilmiistiir. Olgekte yer alan ters maddelerden dolay: ortalama

puanlarin artis1 olumsuz sorun yéneliminin azaldigini géstermektedir.

Kaginan sorun ¢ézme tarzi alt boyutu i¢in zaman ana etkisinin (F(1, 24)= 4.46, p<.05)
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi; grup ana etkisinin (F(1, 24)= .01, p>.05) ise
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gostermedigi saptanmistir. Son dlglimden izlem 6l¢limiine
gecen zaman iginde kacinan sorun ¢dzme tarzi puanlarinin istenilen yonde daha da arttigi
goriilmiistiir. Olgekte yer alan ters maddelerden dolayr ortalama puanlarin artis1 olumsuz

sorun yoneliminin azaldigini géstermektedir.
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3.8. BDE ve HAM-D Puanlarina Gére Iyilesme Oranlarim

Calismada depresyon puan araligina gore deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin

iyilesme diizeylerine bakilmistir. Bulgular tablo 3.1°te verilmistir.

Tablo 3.2. Tedavi sonras1 deney ve kontrol grubu BDE ve HAM-D puanlarina gore iyilesme

oranlari
Deney Grubu Kontrol
Grubu

BIREYSEL Grup Bekleme

TERAPI Terapisi Listesi

N % N % N %
BDE
Tam lyilesme (BDE, 0-9) 11 84.6 8 615 - -
Kismi Iyilesme (BDE, 10-15) 2 154 3 23.1 1 7.7
fyilesme Yok (BDE, 16 ve iizeri) - - 2 154 12 92.3
HAM-D
Tam lyilesme (HAM-D, 0-7) 12 92.3 11 84.6 1 7.7
Kismi lyilesme (HAM-D, 8-12) 1 7.7 2 154 1 7.7
Iyilesme Yok (HAM-D, 13 ve iizeri) - - - - 11 84.6

Tablo 3.2.°e bakildiginda, BDE'ye gore iyilesme yiizdelerine bakildiginda miidahale

alan tiim deney grubundaki katilimcilarin %92.3’{ tam veya kismi iyilesme gostermektedir.

Kontrol grubunda ise %7.7 ile sadece 1 kisi kismi iyilesme gdstermistir. HAM-D puanlarina

gore iyilesme yiizdelerine bakildiginda, %100 tam veya kismi iyilesme oldugu goriilmektedir.

Kontrol grubunda ise %15.4 kismi veya tam bir iyilesme goriildiigii saptanmustir.

Deney gruplart i¢in izlemdeki depresyon puanlarna da bakilmistir. BDE’e gore,

bireysel terapi alan 11 kisi de tam iyilesme (%84.5), 2 kiside ise kismu iyilesme (%15.5); grup

terapisi alan 12 kiside tam iyilesme (%92.3), 1 kiside kismi iyilesme (%7.7) goriilmiistiir.

HAM-D’ye gore, bireysel terapi alan 9 kisi de tam iyilesme (%69.2), 4 kiside ise kismi

tyilesme (%30.8); grup terapisi alan 13 kisinin tamaminda tam iyilesme (%100) saptanmigtir.
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4. BOLUM

4. TARTISMA ve SONUC

Bu ¢alismada intihar girisimde bulunan bireylerde sorun ¢ézme terapisinin intihar
riskini azaltmadaki etkililiginin incelenmesi amag¢lanmistir. Calisma, farkli bireyler ile hem
bireysel hem de grup terapi formatinda yiritiilmiis ve bu baglamda, intiharin sagaltimi
konusunda Sorun C6zme Terapisinin hem bireysel hem de grup terapi formunun etkililik

calismas1 yapilmustir.

Bu boliimde arastirma amaglar1 dogrultusunda elde edilen bulgular ilgili alanyazin
baglaminda tartigtimaktadir. ilk olarak, katihimecilarin SCT uygulamasindan duydugu
memnuniyete iliskin bulgular tartisildiktan sonra, miidahale alan ve almayan gruplarin intihar
riskiyle iliskili olan 6n ve son 6l¢lim puanlari tartisilacaktir. Sonrasinda, miidahale grubunun
son Ol¢limiinde elde edilen sonuglarin izlem o6l¢iimii ile karsilastirilmasina yer verilerek
calismanin etkililigi tartigilacaktir. Son olarak, calismanin sinirliliklari, klinik dogurgulari ve

gelecek aragtirmalar i¢in Oneriler ile bu boliim sonlandirilacaktir.
4.1. Katihmeilarin SCT Uygulamasindan Duydugu Memnuniyete Iliskin Bulgular

Katilimeilarin programdan duyduklart memnuniyete iligskin bulgulara bakildiginda
ortalama memnuniyet puan1 40 lizerinden 37°dir. Bu sonug¢ katilimcilarin programdan
olduk¢a memnun olduklar1 anlamina gelmektedir. Alanyazinda yer alan, SCT’ye yonelik
memnuniyeti degerlendiren ¢aligmalarin ilgili bulgularinin da bu yonde oldugu goriilmektedir
(Demirbag, 2013; Eskin vd., 2008). Bu bulgularla SCT’nin katilimcilarin beklentilerini

karsilayan ve terapotik igbirliginden memnun olunan bir program oldugu sdylenebilir.
4.2. Sorun Cozme Terapisinin Etkililigine Iliskin Bulgular

Bulgularda ilk olarak tiim gruplarin dntest puanlari karsilastirilmistir. Sorun Cézme
Terapi Programimnin grup terapi formatina veya bireysel terapi formatina dahil edilen
bireylerin 6n test puan ortalamasi ile kontrol grubu 6n test puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Bu durum, uygulanacak
psikoterapinin etkililiginin giivenli bir bi¢cimde incelenebilmesi i¢in Onemli bir Olgiit

olmaktadir (Field, 2009).
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4.2.1. Sorun Coézme Terapisinin Intihar Olasihg Puanlar1 Uzerindeki Etkisi

Calisma bulgulari, deney grubunda yer alan bireysel terapi ve grup terapi formatindaki
katilimcilarin intihar olasilig1 puanlarinda miidahale sonrasinda anlamli bir azalma oldugu
goriiliirken bekleme listesinde herhangi bir fark olmadigini gostermistir. Bunun yaninda
miidahale grubundaki bireylerin miidahaleden hemen sonra azaldig1 goriilen intihar olasilig1
puanlari, miidahaleden 3 ay sonra bir fark gostermemistir. Bagka bir deyisle SCT nin intihar
olasiligini azaltmadaki olumlu etkisi hem grup terapi hem de bireysel terapi formatinda zaman
icinde korunmustur. Ayrica, miidahale alma ve almama durumu ile intihar riskinin
azalmasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda yiiksek bir etki boyunun (Cohen, 1988)
oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada gozlemlenen etki biiyiikliikleri, bireylerin intihar riskinin

azaltilmasinda problem ¢6zme terapisinin kullanilabilecegini gostermektedir.

Konuyla ilgili alanyazin tarandiginda, SCT ile yapilan miidahale g¢aligmalarinin
oldugu ve bu galismanin bulgular1 ile paralel olarak miidahale grubunda intihar riskinin
azaldig1 goriilmektedir (Eskin vd., 2008; Fitzpatrick vd., 2005; Wingate vd., 2005). Bu
caligmalar bireysel terapi formatinda yiiriitiilmiis olup 3 ile 12 ay arasinda alinan izlem
Ol¢iimlerinde de etkililik stirmiistiir. Grup terapi formatinda ise Biggam ve Power (2002)
tarafindan yapilan calismaya bakildiginda da SCT nin intihar riskini azaltmada etkili oldugu
ve 3 aylik izlemde etkililigin devam ettigi goriilmiistiir. Bu bulgularla birlikte ¢aligma sonucu
degerlendirildiginde, SCT nin intihar riskini azaltmada ve bu durumun en az 3 ay siiresince

korunmasinda etkili oldugu sdylenebilir.
4.2.2. Sorun Coézme Terapisinin Depresyon Puanlari Uzerindeki Etkisi

Bu c¢alismada, katilimcilarin  depresyon diizeyleri iki Olglim  araciyla
degerlendirilmistir. Her iki dl¢lim araciyla elde edilen depresyon puanlarina bakildiginda,
miidahale Oncesinde deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
miidahale sonrasinda deney grubunda depresyon diizeylerinde anlamli bir azalma oldugu
saptanmistir. Kontrol grubu olan bekleme listesindeki katilimcilarin depresyon diizeylerinde
herhangi bir azalma goriilmezken, bireysel terapi ve grup terapisi formatina katilan bireylerin
depresyon diizeylerinde miidahale sonrasinda anlamli bir azalma oldugu goriilmektedir.
Deney grubundan alinan izlem 6l¢iimiine bakildiginda ise depresyon puanlarinda herhangi bir
artis goriilmemekle birlikte, bireysel terapi formatina katilan bireylerin 6zbildirime dayali

Olgekten (BDE) aldig1 ortalama puanlar zaman i¢inde daha da azalmistir. Bu bulgular ile
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SCT’nin hem grup formatinin hem de bireysel terapi formatinin depresyon diizeyini
azaltmada etkili oldugu ve zaman icinde bu sonuglarin korundugu sdylenebilir. Ayrica,
miidahale alma ve almama durumu ile depresyonun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda
yuksek etki boyunun oldugu saptanmistir. Bu calismada gozlemlenen etki biiyiikliikleri,
bireylerin depresyon tedavisinde problem ¢6zme terapisinin kullanilabilecegini
gostermektedir. Alanyazinda bu bulgulara paralel ¢aligmalarin oldugu goriilmektedir (Arean
vd., 1993; Biggam ve Power, 2002; Dowrick vd., 2000; Kiigiik, 2006; Eskin vd., 2008; Eskin
vd., 2012; Salkovskis vd., 1990; Nezu, 1986; Townsed vd., 2001). Bu ¢alismalarda da ¢esitli
Olceklere gore alinan depresyon puanlari miidahale alan grupta diizelme gosterirken, bekleme
listesi grubu i¢in Ol¢limler arasinda bir fark olmadig1 saptanmistir. Yine benzer sekilde, s6z
konusu ¢alismalarda 3 ay ile 1 yil arasinda degisen izlem dl¢limlerinde de hastalarin iyilesme

diizeylerini koruduklari goriilmiistiir.

Calismadaki BDE ve HAM-D puanlarina gore iyilesme icin belirlenen kriterler,
miidahale alan gruplardaki iyilesen katilime1 sayisinin miidahale almayan bekleme listesinden
oldukea fazla oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, Eskin ve arkadaslarinin (2008) geng
yetiskin ve ergenlerde yaptigi SCT’nin etkililik calismasinda, miidahale alan gruplarin
depresyonlarindaki iyilesme sikliginin bekleme listesinden daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Sonug olarak, SCT’ nin hem grup hem de bireysel formatinin depresyon diizeylerini azaltmada

etkili oldugu sdylenebilir.
4.2.3. Sorun Cozme Terapisinin Bilissel Esneklik puanlar iizerindeki etkisi

Calismada, Biligsel Esneklik puan ortalamalarinda miidahale oncesinde gruplar
arasinda herhangi bir fark saptanmamistir. Miidahale sonrasinda ise bilissel esneklik puan
ortalamalarinin deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli sekilde farklilastig
saptanmistir. Bu farknin hem bireysel terapi formatina katilan bireyler ile bekleme listesindeki
bireyler arasinda oldugu, hem de grup terapisi formatina katilan bireyler ile bekleme listesine
katilan bireyler arasinda oldugu goriilmektedir. Bu durum 3 ay sonraki izlem 6l¢limiinde de
korunmus olup, katilimeilarin biligsel esneklik diizeylerinde olumlu yonde anlamli artigin
devam ettigi goriilmiistiir. Ayrica, miidahale alma ve almama durumu ile biligsel esneklik
diizeyinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda yiiksek etki boyunun oldugu saptanmustir.
Bu calismada gozlemlenen etki biiyiikliikleri, bireylerin biligsel esneklik diizeylerinin

arttirilmasinda problem ¢ézme terapisinin kullanilabilecegini gostermektedir.
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Alanyazinda yapilan calismalara bakildiginda, SCT ile bilissel esneklige yonelik
herhangi bir miidahale ¢alismasi1 olmadig1 goriilmektedir. Ancak, sorun ¢dzme becerisi ile
biligsel esneklik arasinda giiclii bir iligski oldugunu gosteren kesitsel ¢aligmalar mevcuttur
(Altunkol, 2011; Bilgin, 2009; Dennis ve Vander Wal ,2010; Eskin, 2012; Eskin, Akoglu ve
Uygur, 2006; Fidan, Ceyhun ve Kirpinar, 2009; Holen vd., 2012; Spirito vd., 1996; Jonassen
ve Grabowski, 1993; Kloo vd., 2010; Korkut, 2007; Kulaksizoglu, 2009; Muscara vd., 2008).
Sonug olarak, bu bulgu, SCT’nin bir miidahale ¢aligmasi olarak hem bireysel hem de grup

terapisi formatinda biligsel esnekligi arttirdig1 seklinde yorumlanabilir.
4.2.4. Sorun Coézme Terapisinin Sosyal Sorun Cézme Puanlar1 Uzerindeki Etkisi

Calismada, Sosyal Sorun C6zme Envanterinin miidahale dncesinde gruplar arasinda
herhangi bir farklilik olmadig1 goriilmektedir. Miidahale sonrasinda ise Sosyal Sorun C6zme
Envanterinin toplam puaninin deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli sekilde
farklilagtigr saptanmistir. Bu farkinin hem bireysel terapi formatina katilan bireyler ile
bekleme listesindeki bireyler arasinda oldugu, hem de grup terapisi formatina katilan bireyler
ile bekleme listesine katilan bireyler arasinda oldugu goriilmektedir. Bu durum, bireysel veya
grup terapi alan katilimecilarin Sosyal Sorun Cozme becerilerinin miidahale sonrasinda
bekleme listesindeki katilimcilarin Sosyal Sorun Coézme becerilerinden daha yiiksek
goriildiigii seklinde yorumlanabilir. Bu sonuglar, SCT nin hem bireysel terapi hem de grup
terapi formatinda Sosyal Sorun (Co6zme becerilerini arttirmakta etkili olabilecegini
gostermektedir. Bu durum 3 ay sonraki izlem 6l¢liimiinde de korunmus olup sosyal sorun
¢ozme becerilerinde olumlu yonde anlamli artisin devam ettigi gorilmiistiir. Ayrica,
miidahale alma ve almama durumu ile sosyal sorun ¢6zme beceri diizeyinin tedavi ncesi ve
tedavi sonrasi arasinda yiiksek bir etki boyunun oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada
gbzlemlenen etki biiytikliikleri, bireylerin sorun ¢ozme becerilerinin arttirilmasinda problem

¢Ozme terapisinin kullanilabilecegini gdstermektedir.

Sosyal Sorun Cozme Envanterinin alt boyutlarina bakildiginda, tiim alt boyutlarda
miidahale sonrasinda grup ve zaman ortak etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. Yani terapiye katilmanin sosyal sorun ¢ozme becerilerini arttirdigt
goriilmektedir. Ol¢iimlerdeki grup temel etkisine bakildiginda ise olumsuz sorun yénelimi alt
boyutunda, bireysel terapi alanlarin olumsuz sorun yoneliminde bekleme listesine nazaran
anlamli bir azalma oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ 3 ay sonraki izlem Ol¢limiinde de

korunmustur. Ayrica, grup terapi formatinda istatistiksel agidan anlamli bir fark ¢ikmamasina
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ragmen olumsuz sorun yonelimleri ortalamalarinda hedeflenen yonde bir artisin oldugu
goriilmiistiir. Olgege 6zgii puanlama nedeniyle bu artis olumsuz sorun yéneliminin azaldig
seklinde yorumlanmaktadir. Diirtiisel-dikkatsiz alt boyutunda ise, hem bireysel hem de grup
terapisi alan katilimcilarin, bekleme listesine nazaran diirtiisel dikkatsiz sorun ¢6zme
puanlarinda anlamli bir azalma oldugu ve 3 ay sonraki izlemde de bu durumun korundugu
goriilmektedir. Diger alt boyutlarda ise grup temel etkisinde anlamli bir azalma

goriilmemistir.

Alanyazin calismalarina bakildiginda, Eskin ve arkadaslarimin (2008) yaptig
calismada SCT nin sorun ¢dzme beceri diizeylerinde deney ve kontrol grubu arasinda anlaml
bir fark olmadig: belirtilmistir. Yine, Eskin ve arkadaslarinin (2012) hemsirelerle yaptigi
sorun ¢Ozme terapisinin etkililigini arastiran c¢alismasinda olumsuz sorun yonelimi alt
boyutunda deney ve kontrol grubu arasinda miidahale sonrasinda anlamli bir degisiklik
bulunurken, diger boyutlarda farklilik olmadigi belirtilmistir. Demirbag (2013) grup terapisi
seklinde yaptig1 SCT etkililigi ¢alismasinda ise deney ve kontrol grubundaki sosyal sorun
¢Ozme envanterinin bazi alt boyutlarinda anlaml fark oldugunu bazilarinda ise anlaml fark
olmadigini belirtmistir. Bulgularinda, olumsuz sorun yonelimi, diirtiisel dikkatsiz sorun
¢Ozme tarzi alt boyutlarinda ve toplam sorun ¢ézme puaninda anlamli fark oldugu ve bu
farklarin yine izlem Ol¢limlerinde korundugu, diger alt boyutlarda ise anlamli bir fark
olmadigini belirtmistir. Bu ¢aligmanin bulgularina paralel olarak, SCT’nin bireysel terapi
formatinda kontrol grubuna gdre sorun ¢ézme becerilerinin anlamli sekilde arttigini ve 3 - 6
aylik izlemlerde bu durumun korundugunu gosteren baska c¢alismalar da bulunmaktadir
(Biggam ve Power, 2002; Townsed vd., 2001; Wingate vd., 2005). Sonu¢ olarak, bu
calismada uygulanan miidahale ile bireylerin olumlu sorun yonelimlerinde ve akilci sorun

¢Ozme tarzi becerilerinde artis oldugu sdylenebilir.
4.3. Smirhliklar ve Oneriler

Arastirmada kullanilan 6lgeklere bakildiginda, HAM-D disinda tiim Sl¢limiin 6z
bildirim araglariyla yapilmis olmasi, katilimcilarin kendilerini oldugundan daha farklh
gostermelerine neden olmus olabilir. Benzer sekilde, uygulamacinin cinsiyet, yas gibi kisilik
Ozellikleri ile arastirma silirecinde hastalara genel yaklasimi veya bilgi diizeyinin hastalarin
tedavilerinde nasil bir etkiye sahip oldugunun degerlendirilememesi de sinirlilik olarak

goriilebilir.
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Terapiye katilan bireylerin goniillii oldugu goz 6niine alindiginda, deney grubundaki
hastalarin iyilesmeye yonelik beklentilerinin de daha fazla olacagi ve bunun sonug¢ puanlarini
olumlu yonde arttirabilecegi diisliniilmektedir. Bunun yani sira, 6rneklem grubundaki
bireylerin ¢ogunun kadin olmasi da cinsiyet agisindan bir sinirlilik olarak goriilebilir. Ayrica,
katilimcilarin ¢ogunun 18-25 yas araliginda yer aldig1 goriilmektedir. Yas dagiliminin bu

aralikta toplanmasi da bir sinirlilik olarak diistiniilebilir.

Arastirmanin sinirli sayida katilimei ile yiiriitiilmesi sinirliliklar arasinda gosterilebilir.
Ayrica, etik nedenlerden dolay1r bekleme listesindeki hastalarin izlem Ol¢iimii igin
bekletilmemesi nedeni ile izlem karsilastirilmasina alinamamistir. Bu durumda 3 ay sonra

bekleme listesindeki olas1 degisimler goriilememektedir.

Arastirmada sadece miidahale bitiminden 3 ay sonra izlem 6l¢timii alinmistir. 3 aylik
izlemden 2 ay sonra, yani miidahale tamamlandiktan 5 ay sonra bireysel terapi alan bir
katilimer intihar etmistir. Miidahalenin etkilerinin korunup korunmadigini 6 ve 12 ay gibi
periyotlarla alinan Olgiimler ile daha saglikli belirlemenin miimkiin olabilecegi

diistiniilmektedir.

Sonug olarak, tiim bulgular birlikte ele alindiginda, bu ¢aligmanin sonuglar1 yetiskin
bireylerde intihar riskinin tedavisinde sorun ¢dzme terapisinin kullanimi igin gii¢lii bir kanit
olusturmaktadir. Bulgular, SCT'nin psikopatoloji diizeylerini (depresyon ve intihar olasilig1)
azaltabildigini ve koruyucu faktor diizeylerini (bilissel esneklik ve problem ¢6zme becerileri)
artirabilecegini gostermistir. Ayrica, miidahalenin hem bireysel terapi hem de grup terapi
formatinda etkililigine yonelik bulgular hem alanyazinda hem de klinik ortaminda yapilacak

miidahalelere 1s1k tutabilir.

Alanyazinda SCT’nin farkli sorunlar agisindan bireysel etkililigine yonelik ¢caligmalar
siklikla goriilmektedir. Fakat bu c¢aligsma ile bireysel terapinin yani sira grup terapisinin de
etkili bulunmasinin ¢alismanin 6nemini arttirdig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle grup terapisi
yontemini intihar gibi acil miidahale gerektiren durumlarda ayni anda birden fazla hastaya
yardimm ulasabilmesine firsat saglayabilecegi disiiniilmektedir. Ciinkli, saghk
kuruluslarinda tam donanima sahip terapistlerin yeterli sayida olmamasi ve intihar girisimi
vakalarina siklikla rastlanmasi bireysel terapinin Otesinde yaklasimlara ihtiya¢c oldugunu
gostermektedir. Bu ¢aligma ile SCT nin grup terapi formatinin, bireysel terapi kadar etkili

olabilecegi goriilmektedir. Grup terapisi ile hem zamandan tasarruf edilebilir hem de daha
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fazla sayida intihar riski olan bireye yardim edilebilir. ileride yapilacak miidahale
calismalarinda, katilimer sayilarinin arttirilmasi, cinsiyet agisindan denkligin saglanmasi ve
daha uzun siireli izlem Ol¢limlerinin alinmasi gibi dnlemlerle ¢aligmanin tekrarlanmasi ile
intthar gibi onemli bir halk sagligi sorunuyla miicadele etmeye yardimci olabilecegi

distiniilmektedir.
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6. EKLER

EK 1. Grup ve Bireysel Terapi Siirecinin Degerlendirmesi

1. Asama: Hem bireysel hem de grup terapisi formatinda hastalarin yasam Gykdileri ve
sikayetleri dinlenmis ve SCT hakkinda bilgilendirme yapilmis, terapi kurallari
konusulmustur. Katilimcilarin terapiden beklentileri 6grenilmistir. bireysel terapiye
katilanlar daha detayli dykiilerinden bahsederken grup terapisine katilanlarin ki daha
kisa tutulmustur. Ayrica, grup terapisinde katilimcilarin birbirlerine kars1 empatik
olma, saygi cercevesinde geri bildirim verme gibi farkli grup kurallar1 da

olusturulmustur. Her iki formatta da siire agisindan bir sikint1 yagsanmamastir.

2. Asama: her iki formatta bir Onceki haftanin degerlendirmesi yapildiktan sonra
oturumun giindemi olan sorun yoneliminden bahsedilmistir. Katilimcilarin olumlu-
olumsuz sorun yonelimi belirlenmistir. Sonrasinda sorun ¢dézme tarzlari hakkinda
konusulmus ve simdiye kadar hangi sorun ¢ozme tarzim1 daha fazla kullandigi

tartisilmistir. Her iki grupta benzer bir asama siirdiiriilmiistiir.

3. Asama: Gecen haftanin degerlendirmesi yapildiktan sonra sorunun tanimlanmasi
asamasina gecilmistir. Sikintilara neden olabilecek sorunlarin kaynaginin neler
olabileceginin degerlendirilmesi ile birlikte bireyin sorunlarini tanimlayabilmesi i¢in
tesvik edilmistir. Her katilimci, kendi sorunlarina yonelik sorun-gikayet ayrimi
yaptirilmigtir.  Grup terapisine katilan bireylerin bu asamayr daha rahat
uygulayabildikleri goriilmiistiir. Clinkii, grup liyeleri birbirlerinin sorunlarina yonelik
¢Ozlim iiretmeye yardimci olmus ve birlikte 1limhi bir sekilde fikir aligverisi

yapabilmislerdir.

4. Asama: Onceki haftanin degerlendirilmesi yapilmis ve katilimcinin sorununu
tanimladiktan sonra nasil bir hedefe ulagsmak istedigini hakkinda konugsmustur. Hedef
belirleme konusunda da grup formatindaki katilimcilarin diger grup {yeleriyle

geribildirimlerde bulunduklart gériilmiistiir.

5. Asama: Onceki haftanin degerlendirmesi yapilmistir. Katilimcilarin belirledikleri
hedefle uyumlu, soruna ¢6ziim olabilecek olasi ¢6ziim se¢eneklerinin iiretilmesi igin
calistlmistir.  Coziim iiretebilmesi i¢in katilimcilara farkli tekniklerle yardim

edilmistir. Ornegin, bireysel formatta bos sandalye teknigi kullanilirken, grup
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formatinda tiyeler birbirleriyle rol playing teknigini kullanmay1 tercih etmislerdir.
Yine grup formatinda ¢oziim secenegi liretme konusunda birbirlerini
cesaretlendirmislerdir. Bireysel terapi alan katilimcilardan 6’s1 i¢in bu asama 2
oturumda gerceklesmistir. Diger katilimcilar ve grup terapisinde ise tek oturum

yapilmistir.

6. Asama: Katilimcilar yeterince ¢6ziim segenegi lirettikten sonra, kendileri i¢in uygun
¢Oziim segeneginin belirlenmesi asamasina gegilmistir. Her iki asamada da benzer

stiregler gézlenmistir.

7. Asama: Uygulama asamasinda zorlanan katilimcilar i¢in grup formatinda birbirlerine
destek olduklar1 ve cesaretlendirdikleri goriilmiistiir. Bireysel terapide bu asamada 7
danisan i¢in bir veya 2 oturum daha yapilirken grup terapisi katilimcilarinda tek

oturum stirmiistiir.

8. Asama: Son oturumda uygulamanin sonuglarinin degerlendirilmistir. Sorunun ortadan
kalkip kalkmadigi1 ya da hedefe ulasilip ulasilmadig1 hakkinda konusulmustur. Grup
tiyelerinin diger tiyeler hakkinda terapi basindan sonuna olan degisimlerine iliskin
olumlu geribildirimler ilettikleri gdzlenmistir. Bireysel terapiler danisan ve terapistin
isbirligi ile olumlu bir sekilde son bulurken, grup terapisinde grup iiyeleri arasinda
samimi dostluklarin olustugu gozlenmistir. Terapi siireci bittikten sonra da

birbirleriyle goriisen liyeler olmustur.

Genel olarak degerlendirildiginde, bireysel terapilerin normal siire¢ i¢ginde devam
ettigi gortiliirken, grup terapisinde grup fiyelerinin etkilesimlerinin birbirlerini olumlu
etkiledigi goriilmiistiir. Grup tiyelerinin birbirlerine kars1 empatik ve yapici geribildirimleri,
cesaretlendirmeleri ve psikolojik destek oluslsrinin slirece olumlu katki saglamis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bir bakima SCT uygulamasinda énemli kaynaklardan biri

olan sosyal destegin, grup iiyeleri tarafindan gercgeklestirildigi izlenimi edinilmistir.
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